GOBIERNO DE PUERTO RICO

DEPARTAMENTO DE Oficina de Reglamentacion y Certificacion de los Profesionales de la Salud y Junta

SALUD de Licenciamiento y Disciplina Médica de Puerto Rico
SOLICITUD DE CERTIFICACION DE ESPECIALIDAD O
SUB-ESPECIALIDAD
Nombre:

Apellido paterno Apellido materno Nombre Inicial

Direccion postal:

Direccion residencial:

Fecha de nacimiento: Lugar:

NUmero seguro social: - - E-mail:

Teléfono celular: Otro:

Numero de licencia regular: Fecha expedida:

Escuela donde se gradu6 de medico: Afio:

Institucion donde realizo
Residencia o Fellowship: Fecha:

Especialidad o Sub-
Especialidad para la que solicita
certificacion:

Numero de afios ejerciendo dicha
especialidad:

Idioma en que desea la certificacion (marcar uno solamente):  Espafiol Inglés

¢ Pertenece a alguna seccion de especialidad de la Asociacion Médica de Puerto Rico oalguna otra?

(Indique, ¢cudl y cuanto tiempo hace que pertenece a dicha seccion u organizacion)

Seccidn u organizacion: Tiempo:
¢ Posee otra especialidad o sub-especialidad?  Si No (Si su respuesta es afirmativa, mencione e
indique si esta o no certificada por la Junta de Licenciamiento y Disciplina Médica de Puerto Rico)
Si No Fecha:
¢Ha sido usted convicto por algun delito grave o menos grave en Puerto Rico o en algun otro estado o pais? Si __ No ___
¢Ha estado usted bajo tratamiento médico por haber dependido o utilizado drogas o alcohol? Si __ No ___
¢Ha sido usted hospitalizado por alguna enfermedad mental, adiccién a drogas o alcoholismo? Si __ No ___

¢Ha sido usted convicto por ejercer ilegalmente la medicina, la acupuntura, alguna especialidad no
certificada por la Junta de Licenciamiento y Disciplina Medica o cualquier otra profesién en Puerto Rico o
en algln estado o pais? Si No

¢Ha sido usted arrestado, acusado, encarcelado o colocado en probatoria por cualquier caso radicado en su
contra por cualquier violacién de ley, reglamento u ordenanza municipal? Si ___ No ___

CERTIFICO QUE TODA LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA ES CORRECTA Y QUE HE LEIDO
TODOS LOS REQUISITOS QUE SE ENCUENTRAN AL DORSO DE ESTA SOLICITUD

Firma Fecha
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REQUISITOS PARA EXPEDICION DE CERTIFICACION DE ESPECIALIDAD

1. Ser médico debidamente licenciado para ejercer la medicina y cirugia en Puerto Rico mediante
licencia regular expedida por la Junta de Licenciamiento y Disciplina Médica.

2. Copia IMPRESA de su licencia de conducir o pasaporte americano vigente.

3. Someter la Solicitud de Certificacion de Especialidad debidamente cumplimentada y firmada por el
solicitante.

4. Someter pago por la cantidad de QUINIENTOS ($500.00) DOLARES, en ATH, VISA, Master
Card o Giro Postal o Bancario a nombre del SECRETARIO DE HACIENDA de Puerto Rico.

5. Carta de la institucion donde realiz6 el entrenamiento, la cual debe indicar fecha de comienzo y
terminacion de la residencia y debe decir que el programa esta acreditado por el “Acreditation
Council for Graduated Medical Education (ACGME)”. Esta certificacion debe ser enviada
directamente del hospital por correo a la JLDMPR, PO Box 13969, San Juan PR 00908. (Sin esta
certificacion no se procesara la solicitud.)

***NOTA: Si el médico posee licencia regular en Puerto Rico, la certificacion del hospital debe incluir
el nimero de la misma.

Para un DUPLICADO de la certificacion de especialidad o sub-especialidad, debera cumplir con
los siguientes requisitos:

1. Cumplimentar la Solicitud de Certificacion de Especialidad.

2. Acompafar declaracion jurada ante Notario Publico exponiendo lo sucedido.

3. Someter con la solicitud pago por la cantidad de $75.00 en ATH, VISA, Méaster Card o Giro Postal,
Bancario o Cheque Certificado a nombre de SECRETARIO DE HACIENDA de Puerto Rico.

En la nueva licencia se hara constar gue es un duplicado.

PARA USO DE LA JUNTA DE LICENCIAMIENTO Y DISCIPLINA MEDICA

FECHA DE RADICACION: RECIBIDO POR:

PAGO: GIRO O RECIBO NUM.
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