DEPARTAMENTO DE SALUD
SECRETARIA AUXILIAR PARA LA REGULACION DE LA SALUD PUBLICA
Division de Licenciamiento de Médicos y Profesionales de la Salud

Junta Examinadora de Tecndlogos Radiologicos en Imagenes de Diagndstico
y Tecnélogos en Radioterapia de Puerto Rico

SOLICITUD DE ADMISION A EXAMEN Y/O OBTENCION DE CERTIFICACION DE ESPECIALIDAD

Densitometria Osea Mamografia Resonancia Magnética (MRI)
Sistema Cardiovascular/ Periferovascular (Angiografia) Tomografia Computarizada (CT)
DECLARACION JURADA
COMPARECE Bajo el mas formal juramento
ADHIERA Nombre completo del solicitante
FOTO AQUI mayor de edad, vecino de e identificado mediante
2X2 1. Expone que es la persona a quien se refiere esta Solicitud, que las declaraciones que
la misma contiene son veridicas y que la fotografia adjunta muestra su parecido y fue

tomada recientemente
2. Acepta que entiende que ofrecer declaracién falsa en esta o con esta Solicitud sera causa suficiente para que la
Junta Examinadora de Tecndlogos Radiologicos en Imagenes de Diagndstico y Tecnélogos en Radioterapia pueda
denegar la misma o para revocar la licencia después de expedida o para penalizar a la persona que haya declarado
falsamente
3. Autoriza a cualquier persona, corporacion, agencia o entidad publica o privada para que ofrezca a la
Junta Examinadora de Tecndlogos Radiologicos en Imagenes de Diagndstico y Tecndlogos en
Radioterapia informacidn que requiera sobre su persona, ampliar o corroborar informacién ofrecida
en esta Solicitud.

Firma del Solicitante

Jurado y suscrito ANTE MI, hoy dia ___de afio SELLO DE
En , bajo mi firmay sello ASISTENCIA LEGAL
Affidavit No.

Firma de Notario

Esta solicitud puede ser cumplimentada por aquellas personas que prueben que reinen las cualidades y los
requisitos educativos especificados en la Ley Nimero 76 del 12 de abril de 2006, segiin enmendada, y en base a
los reglamentos registrados en el Departamento de Estado o Resoluciones dispuestas por la Junta Examinadora de
Tecnodlogos Radioldgicos en Imagenes de Diagnostico y Tecndlogos en Radioterapia de Puerto Rico.
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INFORMACION PERSONAL

Nombre:

Fecha de Nacimiento:

Direccion Postal:

Teléfono:

Correo Electroénico:

Género: Ciudadania: Acomodo razonable: __SI __NO
__Femenino __Estados Unidos de América
Masculino Otra (especifique) En caso afirmativo completar y anejar la Solicitud para

Acomodo Razonable

INFORMACION ACADEMICA

Grado Obtenido Instituciéon donde obtuvo el grado Afo de Graduacion

INFORMACION PROFESIONAL

¢Tiene o ha tenido licencia para ejercer cualquier otra profesion?
Si la respuesta es afirmativa complete lo siguiente para cada profesion.

Profesién Num. de Licencia o Certificacién Fecha en que fue conferida

Jurisdiccion

Estatus: __Activa __Inactiva __ Otra:

¢éTiene Certificacion de Especialidad para ejercer cualquier otra modalidad?
Si la respuesta es afirmativa complete lo siguiente para cada profesion.

Profesion Num. de Certificacién Fecha en que fue conferida

Profesion Num. de Certificacién Fecha en que fue conferida

Profesion Num. de Certificacion Fecha en que fue conferida
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HISTORIAL DE CONDUCTA PROFESIONAL Y PERSONAL

1. ¢Hasido convicto de algun delito? Si contesta en la afirmativa, indique: Si No
Fecha:

Naturaleza del delito:
Jurisdiccién (ciudad/estado):

2. ¢Hasido indultado? Utilice pliego aparte para informacion adicional

3. ¢Ha ejercido ilegalmente la profesion en Puerto Rico o cualquier otra jurisdiccion de
los EE. UU.?

4. ¢Ha sido declarado incapacitado mentalmente por un tribunal competente o por el
Seguro Social?

5. ¢Esta fisica o mentalmente capacitado/a para prestar servicios de Radiologia con
razonable habilidad, seguridad y competencia?

6. ¢Utiliza drogas o alcohol de forma tal que afecta su competencia profesional?

7. (¢Esta registrado como ofensor sexual en Puerto Rico o cualquier otra jurisdiccidon de
los EE. UU.?

8. Actualmente, ées sujeto de algun procedimiento disciplinario, querella o
investigacion no resuelta en relacién con la profesidn de Radiologia o cualquier otra
profesién?

9. ¢Hasido alguna vez disciplinado bajo cualquier otra licencia profesional?

Si respondid "Si" a cualquiera de las preguntas anteriores, incluya explicaciéon en un documento separado

CERTIFICADO DE BUENA CONDUCTA MORAL
(Para ser firmado por dos profesionales de la salud, NO familiar del solicitante)

Los abajo firmantes, CERTIFICAMOS a la Junta Examinadora de Tecndlogos Radiologicos de Puerto Rico, que
conocemos personalmente al solicitante y que nos consta de propio conocimiento que es una persona responsable,
seria y de buena conducta moral, por lo cual la consideramos apta para ejercer la profesién de sonografia.

Nombre / Firma:

Direccion

Profesion y Num. Lic.

Numero de afios que conoce
al candidato

Nombre / Firma:

Direccion

Profesién y Num. Lic.

Numero de afios que conoce
al candidato
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DEPARTAMENTO DE SALUD
SECRETARIA AUXILIAR PARA LA REGULACION DE LA SALUD PUBLICA
Division de Licenciamiento de Médicos y Profesionales de la Salud

on

Junta Examinadora de Tecndlogos Radiologicos en Imagenes de Diagndstico
y Tecnélogos en Radioterapia de Puerto Rico

Formulario de Solicitud de Examen de Revalida
FAVOR DE LLENAR EN SU TOTALIDAD EN LETRA DE MOLDE

Informacién Personal:

Primer Apellido Segundo Apellido Nombre Inicial
Género:
Seguro Social Fecha de Nacimiento __Femenino
Ultimos 4 digitos dd/mm/yyyy _ Masculino
Ciudadania: Examen que solicita:

Teléfono Celular: Densitometria Osea

Correo electrénico:

___Mamografia

Direccion Postal: Resonancia Magnética

Sistema Cardiovascular/ Periferovascular

Tomografia Computarizada
Numero de Intento:

Institucién de Procedencia: Recinto:

Pueblo

Acomodo Razonable: __Si__No___ éQué tipo de acomodo solicita?

Fecha de Terminacion de Estudios: Afio de Graduacion:
Firma del candidato: Fecha:
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REQUISITOS GENERALES
(USO EXCLUSIVO DE LA JUNTA EXAMINADORA DE RADIOLOGIA

Nombre:

___Densitometria Osea ___Mamografia ___Resonancia Magnética (MRI)
___Sistema Cardiovascular/ Periferovascular (Angiografia) ____Tomografia Computarizada (CT)

____Presentar ante la Junta Examinadora de Tecndlogos Radiologicos de Puerto Rico la solicitud
debidamente juramentada ante notario publico y en el impreso que a sus efectos la Junta provea
(adherir segun corresponde foto 2x2). Aquellas solicitudes que sean juramentadas fuera de la
jurisdiccion del Gobierno de Puerto Rico deberan ser acompafiadas por la autenticacién del “County
Clerk”. No se aceptardn solicitudes incompletas.

___Todo aspirante debera ser mayor de 18 afios. Debera presentar original y copia de identificacion
valida en Puerto Rico (Pasaporte, licencia de conducir vigente o Real Id).

___Certificado de Antecedentes Penales expedido por la Policia de PR. No mas de seis (6) meses previos
a la fecha de radicacidn.

Certificacidon negativa de pensidn alimenticia, expedida por la Administracién para el Sustento de

Menores (ASUME) (Impreso) expedida no mas tarde de 30 dias, de conformidad con la Ley #86 del 17
de agosto de 1994, segin enmendada.

___Certificado de Nacimiento (presentar original y copia) expedido a partir del 1ro de julio de 2010.
Candidatos nacidos fuera de Puerto Rico o los Estados Unidos, presentar ademas evidencia de
ciudadania o residencia permanente en los EE. UU. Los candidatos deberan satisfacer todos los
requisitos del Servicio de Inmigracién y Naturalizacion de los Estados Unidos.

Presentar Original y copia de la licencia de Tecndlogo Radioldgico.

Presentar Original y copia de la Certificacidn de Registro vigente de Tecndlogo Radioldgico.

Un sobre con sello pre-dirigidos con la direccién postal del aspirante.

Presentar Original de la Certificacidén de Grado y\o Diploma de Especialidad.

Transcripcion de Créditos Oficial enviada directamente a la Junta desde la Institucién donde obtuvo el
grado académico. Egresados de instituciones extranjeras (fuera de los EE. UU. y sus territorios) deben
presentar ademas la evaluacién u homologacion del grado provista por una agencia evaluadora de
credenciales académicas. La institucion académica y la agencia evaluadora enviaran los documentos

directamente a la Junta. Direccién Postal de la Junta Examinadora de Tecndlogos Radiologicos de
Puerto Rico: PO BOX 10200 San Juan, PR 00908-0200.

____Realizar pago de $30.00 (por cada modalidad) por concepto de Solicitud. Puede ser en giro postal a
nombre del secretario de Hacienda o por sistema de ATH. El pago no es reembolsable.
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___Solicitud para Acomodo Razonable, si aplica. De ser aprobado el acomodo por la Junta, este
documento sera compartido con la compaiiia Didaxis a través de un protocold confidencial para
establecer el mismo. Este documento se encuentra disponible para imprimir en
Tecndlogos Radioldgicos en Imdgenes (pr.gov)

CONVALIDACION DEL EXAMEN (AART)

Debera de someter los documentos del 1-10 en adicidn a los siguientes documentos:

___Original y copia del certificado de aprobacidn.
___Original y Copia de los resultados de revalida (Passing score report).

____Efectuar un pago de $80.00 por concepto de Solicitud en giro postal a nombre del secretario de
Hacienda o el sistema de ATH, ubicada en la Divisiédn de Recaudacién. El pago no es reembolsable.

ADVERTENCIAS

e En el caso de tener alguna duda, puede comunicarse a iris.gonzalez@salud.pr.gov

e Enelcasoenque usted no pueda gestionar personalmente el tramite, se requiere emita una carta
autorizando a un gestor para que efectle los tramites correspondientes, el gestor debera
presentar una identificacion con foto y una del candidato.

e la Junta podra exigir al solicitante cualquier otra evidencia que considere necesaria luego de
estudiar el expediente.

e Solicitudes incompletas serdn denegadas de plano.

e Elrecibo de esta solicitud esta sujeta a la aprobacidn de la Junta Examinadora.

e Elsolicitante cuya solicitud sea denegada podra pedir reconsideracion dentro de los

veinte (20) dias siguientes a la notificacion, o podra solicitar la celebracién de una vista adjudicativa
formal para dilucidar el asunto dentro de los treinta (30) dias de haber sido notificado de la
decision.

e Esta solicitud consta de 6 paginas.

Recibido por: Fecha:
Entregado por: Gestor Candidato
Rechazada por: Fecha:

PORTAL DE SALUD PARA CITAS
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