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GOBIERNO DE PUERTO RICO

Negociado de Transporte y otros Servicios Publicos de

A TODO EL PUEBLO DE PUERTO RICO

CARTA CIRCULAR NUM. VIII2018 - MANEJO DE SOLICITUDES INCOMPLETAS,
FORMULARIOS VIGENTES, RENOVACION AUTOMATICA DE PERMISOS
PROVISIONALES, MANEJO DE SOLICITUDES DE CAMBIO DE TABLILLAS PUBLICAS
POR PRIVADAS, VEHICULOS DE CABIDA INTERMEDIA UTILIZADOS PARA OFRECER
EL SERVICIO DE EXCURSIONES TURISTICAS Y DESIGNACION DE OFICIAL
EXAMINADOR ESPECIAL.

A. MANEJO DE SOLICITUDES PRESENTADAS A PARTIR DE LA APROBACION DE LA
LEY DE TRANSFORMACION ADMINISTRATIVA DE LA COMISION DE SERVICIO
PUBLICO Y EL CODIGO DE REGLAMENTOS.

El 6 de agosto de 2017 entré en vigor la Ley de Transformacion
Administrativa de la Comision de Servicio Publico, Ley 75-2017. Por otra parte,
el 5 de mayo de 2018 entrd en vigor el Codigo de Reglamentos de la Comisidn
de Servicio Publico, Reglamento Num. 2020 de 5 de abril de 2018.

Debido a los cambios significativos en el manejo de solicitudes advenidos
en virtud de estas piezas legislativas y reglamentarias, respectivamente, al
presente, y a pesar de todos los esfuerzos realizados por nuestros funcionarios
para trabajar con un expediente completo, existen varias solicitudes bajo
evaluacion administrativa que no cumplen con todos los requisitos dispuestos
en el Codigo de Reglamentos, supra.

Con el fin de agilizar la evaluacion de estos casos, sin perjudicar a los
peticionarios que cumplieron con la presentacion de los documentos o la
informacion solicitada por el Negociade al momento de presentar su solicitud,
se aceptaran solicitudes presentadas entre el 5 de mayo de 2018 y el 1.° de
julio de 2018 conforme a los requisitos reglamentarios vigentes previo a la
fecha en la cual entro en vigor el Cdodigo de Reglamentos, supra.

Por otra parte, se ordena a la Oficina de Examinadores a redactar las
Resoluciones y Ordenes correspondientes a las solicitudes presentadas desde
el 2 de julio de 2018 hasta el 6 de septiembre de 2018 autorizando la
operacion del servicio solicitado de manera condicionada a la presentaciéon de
los documentos o la informacion gue sea necesaria para cumplir con la
reglamentacion aplicable. En estos casos, el peticionario no podra comenzar a
operar hasta tanto cumpla con la(s) condicién(es) impuesta(s) por el
Negociado. Al peticionario se le concedera el término de treinta (30) dias para
cumplir con estas condiciones. Los documentos presentados por los
peticionarios para cumplir con dichas condiciones deberan cumplir con el
Subcapitulo | del Capitulo Il del Cédigo de Reglamentos, supra. En particular,
los documentos emitidos por agencias gubernamentales deberan cumplir con
el término estipulado en el Codigo en relacion con la fecha de presentacion del
documento ante el Negociado, no la fecha de presentacién de la solicitud. De
no cumplir con la(s) condicion(es) impuesta(s), el caso sera archivado.

Toda solicitud incompleta presentada a partir del 7 de septiembre de
2018 en adelante sera devuelta a la Oficina Regional de origen. Los
funcionarios de dicha oficina deberan comunicarse con el peticionario para
completar el expediente administrativo para su referido a la Oficina de
Examinadores. Estos casos solo podran ser referidos a la Oficina de
Examinadores si el formulario fue completado en su totalidad, contiene las
firmas del peticionario y el funcionario del NTSP y se acompana de los
documentos vy la informacién requeridos de conformidad con el Cédigo de
Reglamentos, supra.
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Para efectos de facilitar la interpretacién de esta Carta Circular, a
continuacion se desglosa el estado de derecho aplicable conforme a la fecha
de presentacioén de la solicitud:

FECHA DE PRESENTACION

DE LA SOLICITUD REQUISITOS APLICABLES

5 de mayo a 1.° de julio de Requisitos reglamentarios vigentes previo al
2018 Codigo de Reglamentos.

Codigo de Reglamentos.
2 de julio a 6 de septiembre
de 2018
' Se emitird Resolucion y Orden condicionada.

| Codigo de Reglamentos.

7 de septiembre en adelante
Sera devuelta a la Oficina Regional de origen
- para completar el expediente administrativo.

B. FORMULARIOS EMITIDOS EN VIRTUD DE LA APROBACION DEL CODIGO DE
REGLAMENTOS DE LA COMISION DE SERVICIO PUBLICO.

Se incluyen como anejos a la presente Carta Circular los siguientes
formularios oficiales, adelantados mediante correo electronico a los Directores
de las Oficinas Regionales del NTSP:

Solicitud de Autorizacidon | Persona Natural

Solicitud de Autorizacién | Corporacién o Compafia de

Responsabilidad Limitada

Solicitud de Autorizacion | Sociedades y otras Organizaciones

Solicitud para Afadir Servicios a una Franguicia

Solicitud de Adicién de Unidad

Solicitud de Sustituciéon de Unidad

Solicitud de Cambio de Tablilla por Deterioro, Destruccion,

Hurto o Pérdida

8. Solicitud de Cambio de Tablilla Publica por Privada

9. Certificacion de Reinspeccion por Multas Administrativas

10. Formulario de Querella

11. Solicitud de Eliminacion de Multas por Concepto de
Transporte y Distribucion de Gas Licuado de Petrdleo

12. Solicitud de Autorizacion de Empresa de Taxi (TX) | Persona
Natural

13. Solicitud de Autorizacion de Empresa de Taxi (TX) |
Corporacién o Compahia de Responsabilidad Limitada

14. Solicitud de Autorizacion de Empresa de Taxi (TX) |
Sociedades y otras Organizaciones

15. Solicitud de Autorizacion de Empresa de Red de Transporte
(ERT) | Persona Natural

16. Solicitud de Autorizacion de Empresa de Red de Transporte
(ERT) | Corporacion o Compafiia de Responsabilidad Limitada

17. Solicitud de Certificacion de Ambulancias Categorias | y Il |
Persona Natural

18. Solicitud de Certificacion de Ambulancias Categorias | v Il |
Corporacion o Compafia de Responsabilidad Limitada

19. Solicitud de Certificacion de Ambulancia Categoria Il |
Persona Natural

20.Solicitud de Certificacion de Ambulancia Categoria Il |
Corporacion o Compafia de Responsabilidad Limitada

21. Solicitud de Certificacion de Ambulancia Categoria IV (Aérea)

| Persona Natural

N
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22.Solicitud de Certificacion de Ambulancia Categoria IV (Aérea)
| Corporacion o Compania de Responsabilidad Limitada

23. Anejo A de la Solicitud de Certificacion de Ambulancia

24.Anejo B de la Solicitud de Certificacion de Ambulancia

25.Hoja de Inspeccion de Ambulancia Categoria |

26.Hoja de Inspeccion de Ambulancia Categoria |l

27.Hoja de Inspeccion de Ambulancia Categoria Il Bariatrica

28. Hoja de Inspeccion de Ambulancia Categoria i

29.Hoja de Inspeccion de Ambulancia Categoria Il Bariatrica

30.Hoja de Inspeccidon de Ambulancia Categoria IV (Aérea)

31. Certificacion de Inspeccion de Ambulancia en el NTSP

32. Certificacion de Inspeccion de Ambulancia en el Despacho
y/o Facilidades

33.Hoja de Evaluacion e Inspeccion de Despacho de Ambulancias

Se reitera que estos formularios sustituyen cualquier formato utilizado
anteriormente para atender el asuntc correspondiente. No obstante, se
mantiene vigente cualquier otro formulario gque no ha sido sustituido.

C. INTERPRETACION DEL REQUISITO DE PRESENTACION DE LA CERTIFICACION
DE RADICACION DE PLANILLAS EN EL CRIM.

El Articulo |, sobre "Requisitos para la Solicitud de Autorizacion Nueva”, del
Subcapitulo | del Capitulo lll del Codigo de Reglamentos, supra, dispone que
todo peticionario debera presentar una Certificacion de Radicacion de
Planillas expedida por el Centro de Recaudacién de Ingresos Municipales
(CRIM). Dicha disposicién no contempla gue algunos peticionarios no han
comenzado a operar un negocio para el cual deban cumplir con la
contribucion sobre propiedad mueble y presentar la planilla correspondiente.

Se interpreta que se aceptara la certificacién negativa de radicaciéon de
planilla, o su equivalente, emitida por el Centro de Recaudacion de Ingresos
Municipales (CRIM), para cumplir con el requisito de referencia. No obstante,
esta interpretacion sélo aplicara a solicitudes de autorizacion nueva.

D. USO DE CORREOS ELECTRONICOS.

En virtud de la Ley de Transformacion Administrativa de la Comision de
Servicio Publico, supra, el Negociado se encuentra en la transicion a la
notificacion electrénica de sus determinaciones.

Para esto reiteramos que es imprescindible que los funcionarios del
Negociado registren la direcciéon de correo electronico de todo
peticionario, operador, concesionario, representante autorizado, parte y
representante legal. Este ejercicio es esencial para la agilizacion de los
procedimientos ante el Negociado y representa un ahorro para el Gobierno de
Puerto Rico, por lo cual es esencial que contemos con su cumplimiento con
esta directriz.

E. RENOVACION AUTOMATICA DE PERMISOS PROVISIONALES VENCIDOS.

A pesar de los esfuerzos de nuestro personal, entendemos que varios
Permisos Provisionales emitidos en virtud de la aprcobacion de la Ley de
Transformacion Administrativa, supra, estan préoximos a vencer o han vencido
sin que se haya evaluado de manera final la solicitud correspondiente. Con el
fin de no perjudicar la operacion de los negocios afectados, se extiende la
vigencia de dichos permisos automaticamente por un (1) afo adicional, si la
dilacion en la adjudicacion del caso de manera final fue provocada por el
NTSP.

F. SOLICITUD DE CAMBIO DE TABLILLAS PUBLICAS POR PRIVADAS.

Se ordena a las Oficinas Regionales a evaluar las solicitudes de cambio de
tablillas publicas por privadas en los casos en los cuales el peticionario no es el
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concesionario autorizado. El funcionario del Negociado debera evaluar que la
declaracion jurada presentada por el peticionario acredite haber realizado un
esfuerzo razonable para lograr que el concesionario presentara la solicitud y
explique todas las gestiones realizadas para localizar al concesionario, las
cuales deben incluir llamadas telefénicas, correos electronicos, visita a
direcciones conocidas y cualgquier otra gestion relacionada. El cambio de
tablillas publicas por privadas no podra concederse si existen deudas de la
franquicia o el concesionario original en los registros del Negociado. Si el
concesiocnario no tiene otras unidades autorizadas bajo dicha franguicia, la
misma sera cancelada automaticamente.

G. VEHICULOS DE CABIDA INTERMEDIA UTILIZADOS PARA OFRECER EL SERVICIO
DE EXCURSIONES TURISTICAS (ET).

El Cédigo de Reglamentos, supra, contempla el uso de vehiculos de cabida
intermedia para ofrecer el servicio de Excursiones Turisticas (ET). No
obstante, segun redactado, se podria interpretar que solo se admiten
vehiculos tipo autocar o autobus, de mayor cabida, para ofrecer este servicio.
La Seccion 11.40 de dicho reglamento dispone que el Presidente “podra
modificar o imponer requisitos adicionales de equipo y seguridad, asi como
modificar, ampliar o reducir los aqui establecidos mediante documento guia,
sin necesidad de enmendar este Reglamento”.

Conforme a lo anteriormente expuesto, se aclara que el Capitulo XI del
Codigo de Reglamentos, supra, admite el uso de vehiculos de cabida
intermedia, incluyendo vehiculos tipo camioneta, cominmente conocido como
“van” para ofrecer el servicio de Excursiones Turisticas (ET). El criterio mas
importante al evaluar estas solicitudes es que el vehiculo haya sido disefiado
por su manufacturero para el transporte de pasajeros, en cumplimiento a las
leyes estatales y federales aplicables.

H. DESIGNACION DE OFICIAL EXAMINADOR ESPECIAL.

Se designa al Sr. Miguel A. Rosado Lopez como Oficial Examinador
Especial en virtud del Articulo 7 de la Ley de Servicio Publico de Puerto Rico,
Ley Num. 109 de 28 de junio de 1962, segln enmendada, y se delegan en éste
las facultades dispuestas en el Inciso (c¢) de dicho Articulo.

1. NOTIFICACION.

Se deroga todo Acuerdo, Orden Ejecutiva y Carta Circular aprobado(a)
por la Comision de Servicio Publico y el Negociado de Transporte y otros
Servicios Publicos que sea incompatible con la presente Carta Circular. La
derogacion aqui decretada se limitara a aguella parte gue sea directamente
incompatible con lo aqui dispuesto.

Se ordena a la Oficina de Secretaria del Negociado de Transporte y otros
Servicios Publicos, en coordinacion con el Centro de Sistemas de Informacion,
a colocar copia de la presente Carta Circular de forma clara y expresa en la
pagina web oficial del NTSP, una vez sea notificada.

NOTIFIQUESE copia de la presente Carta Circular mediante correo
electronico a todos los funcionarios del Negociado de Transporte y otros
Servicios Publicos.

En San Juan, Puerto Rico, a 2 octubre de 2018.

. Garcia Fraga
~ 5 esidente
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CERTIFICACION

CERTIFICO que hoy, 0CT 02 2018 , he archivado en autos
vy remitido copia de la presente Carta Circular mediante correo electrénico a
todos los funcionarios del Negociado de Transporte y otros Servicios Publicos
y remitido el documento al Director del Centro de Sistemas de Informacioén
para su publicacién en la pagina web oficial de@SP
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GOBIERNO DE PUERTO RICO

Negociads de Transportey otros Serviies Publicos INARRRTA VAR

SOLICITUD DE AUTORIZACION

PERSONA NATURAL

SERVICIO DE TRANSPORTACION PUBLICA
R. 9020, Cédigo de Reglamentos de la Comisién de Servicios Puiblicos, Sec. 3.17; 3.18, 5 de abril de 2018

B FECHA DE LA SOLICITUD NUMERO DE SOLICITUD

3. TIPO DE SOLICITUD

[0 SOLICITUD NUEVA [0 RENOVACION

4. TIPO DE FRANQUICIA SOLICITADA

5. INFORMACION DEL PETICIONARIO

Nombre del | |
Peticionario: Apellido Paterno Apellido Materno Nombre Inicial

Numero de Seguro
Social:

Fecha de Nacimiento:

Dia Mes Afo

Direccién Residencial:

Ciudad Estado Zona Postal

Direccién Postal:

Ciudad Estado Zona Postal

Teléfono Residencial: | ¢ ) - Celular: ( ) -

Teléfono de la Oficina: | ¢ ) - Ext.:

Numero de Facsimile: | € ) -

Correo Electroénico:

Pagina Web:

Licencia de Conducir: Categoria: Fecha de Vencimiento:

Dia Mes ARfo

Especifique si usted ostenta o ha ostentado alguna autorizacién conferida el Negociado de Transporte y otros Servicios Publicos.
o sf O NO

Tipo de Autorizacién: Numero de Autorizacion:

S NOMBRE COMERCIAL

YAl DIRECCION FiSICA DEL LOCAL

Ciudad Estado Zona Postal

i3 CERTIFICADO DE PERMISO DE USO
Expedido por la Oficina de Gerencia de Permisos o Permisos Municipales

Numero de Certificado Fecha de Vigencia: /. /.
Dia Mes Afio

Edif. Dr. Cruz A. Matos, PR-8838, Km. 6.3, Sector EIl Cinco, Rio Piedras, PR, 00926 P.O. Box 190870, San Juan, P.R., 00919-0870
Tel: (787) 756-1919 / Fax: (787) 300-6380 Paginalde 3



Ml INVENTARIO DETALLADO DE LOS VEHICULOS

Favor de anejar un inventario detallado de los vehiculos que interesa operar bajo la autorizacién solicitada, de haberlos
adquirido previo a la fecha de la solicitud, indicando para cada vehiculo los siguientes:
. Marca
Modelo
Afo
NUmero de Serie o VIN
Numero de Tablilla
Numero de Registro
Copia del Permiso de Vehiculo de Motor (Licencia)

DIRECCION FISICA DE LA BASE DE OPERACION Y/O DONDE SE ALMACENARAN LOS VEHICULOS AUTORIZADOS

CUANDO ESTEN FUERA DE OPERACION O FUERA DE SERVICIO

Ciudad Estado Zona Postal

Sec. 3.18 - REQUISITOS PARA RADICAR LA SOLICITUD COMO PERSONA NATURAL

Favor de indicar con una marca de cotejo los documentos presentados para radicar la solicitud.

1. | Licencia de Conducir
Expedida por el Departamento de Transportaciéon y Obras Publicas de Puerto Rico (DTOP).

2. | Certificado de Nacimiento
Expedido por el Registro Demografico de Puerto Rico. (Original)

. Si el peticionario es ciudadano extranjero, presentara el certificado emitido por el Servicio de Ciudadania e
Inmigracion de los Estados Unidos de América (USCIS, por sus siglas en inglés) que evidencie su habilidad
para trabajar en Puerto Rico.

3. | Certificado Negativo de Antecedentes Penales (Original)
Expedido por la Policia de Puerto Rico. Se sometera dentro del término de treinta (30) dias desde su expedicion.

. Si el peticionario es ciudadano extranjero y no haya residido en Puerto Rico durante los ultimos cinco (5) afios
previo a la presentacion de la solicitud de autorizacién, deberd acompafar, adicionalmente, un Certificado de
Antecedentes Penales expedido por la autoridad correspondiente al lugar o lugares en donde haya residido
durante dicho término.

4, | Certificacién de Deuda (Original)
Expedida por el Departamento de Hacienda de Puerto Rico. Se sometera dentro del término de treinta (30) dias
desde su expedicion.

. En caso de gque exista una deuda pendiente, deberd someter evidencia del plan de pago.

5. | Certificacién de Radicacién de Planillas sobre Contribucidén de Ingresos de los Ultimos cinco (5) afos
contributivos. (Original)

Expedida por el Departamento de Hacienda del Gobierno de Puerto Rico.

Este documento debera incluir el aflo contributivo vencido mas reciente al momento de la radicacion. Si la persona
no rinde o no rindié planillas en alguno de los afios contributivos, debera presentar el formulario intitulado
"Certificacion de Razones por las Cuales el Contribuyente No estd Obligado por Ley a Rendir la Planilla de
Contribucién Sobre Ingresos de Individuos”, Modelo SC-2781, que provee el Departamento de Hacienda,
debidamente cumplimentado.

6. | Certificado de Registro de Comerciante. (Original)

Expedido por el Departamento de Hacienda del Gobierno de Puerto Rico.

7. | Certificacién de Radicacién de Planillas del Impuesto sobre Ventas y Uso (IVU). (Original)
Expedida por el Departamento de Hacienda del Gobierno de Puerto Rico.

8. | Certificacién de Deuda del Impuesto sobre Ventas y Uso (IVU). (Original)
Expedida por el Departamento de Hacienda del Gobierno de Puerto Rico.

9, | Certificacién de Registro y Certificacién de Deuda del Programa de Seguro Social para Choferes y Otros
Empleados. (Original)
Expedida por el Departamento del Trabajo y Recursos Humanos del Gobierno de Puerto Rico. No podra exceder
de treinta (30) dias de expedido al momento de su presentacion.
. Si el peticionario es concesionario de este Organismo, debera presentar la certificacion que acredite el pago
del (de los) trimestre(s) correspondiente(s) al momento de su presentacion.

10. | Certificacién de Cumplimiento expedida por la Administracién para el Sustento de Menores (ASUME) Ley NUm.
86 de 17 de agosto de 1994, segin enmendada. (Original)
No podrd exceder el término de treinta (30) dias de expedida al momento de su presentacion.
. En caso de gque exista una deuda pendiente, deberd someter evidencia del plan de pago.
. En caso de que se encuentre en proceso de apelacion o en algun tramite posterior deberd presentar
documentacion que asi lo evidencie.

11. | Certificacién de Radicacién de Planillas expedida por el Centro de Recaudacidén de Ingresos Municipales (CRIM)

Certificacién de Deuda por Todos los Conceptos expedida por el Centro de Recaudacién de Ingresos
Municipales (CRIM)

13. | Recibo de Pago del Arancel del NTSP (Efectivo-ATH-Cheque-Tarjetas de Crédito: Visa o MasterCara)

12.

e Solicitud nueva $
. Renovacién de Autorizacién $
. Permiso Provisional $ 200.00

Quedan exentas del pago de este arancel las franquicias que operan unidades exclusivamente de
menor cabida y los Conductores de Empresas de Red de Transporte (C.E.R.T.)

Edif. Dr. Cruz A. Matos, PR-8838, Km. 6.3, Sector EIl Cinco, Rio Piedras, PR, 00926 P.O. Box 190870, San Juan, P.R., 00919-0870
Tel: (787) 756-1919 / Fax: (787) 300-6380 Pagina 2 de 3



DECLARACION JURADA

SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA PERSONA NATURAL

Yo, , mayor de edad, estado civil , de profesion

y vecino(a) de la ciudad de , Puerto Rico, CERTIFICO Y JURAMENTO gue no he sido

convicto(a), ni he sido declarado(a) culpable, ya sea como autor(a) o cooperador(a), en la jurisdiccién de Puerto Rico, en la jurisdiccion
federal o en cualquiera de los estados de los Estados Unidos por cualquiera de los delitos que se enumeran a continuacién:

i Apropiacion ilegal agravada, en todas sus modalidades;

ii. extorcion;
iii. fraude en las construcciones;
iv. fraude en la ejecucion de obras de construccion;
V. fraude en la entrega de cosas;
Vi. Intervencion indebida en los procesos de contratacidon de subastas o en las operaciones del Gobierno;
Vii. soborno, en todas sus modalidades;
viii. soborno agravado;
iX. oferta de soborno;
X. influencia indebida;
Xi. delitos contra fondos publicos;
Xii. preparacion de escritos falsos;
Xiii. presentacion de escritos falsos;
Xiv. falsificacion de documentos;
XV. posesion y traspaso de documentos falsificados;

CERTIFICO Y JURAMENTO que he presentado todos los documentos requeridos en el Cédigo de Reglamentos para la presente solicitud
y que no se me ha sido cancelada alguna otra autorizaciéon del Negociado de Transporte y otros Servicios Publicos en mi caracter
personal o como miembro de la Junta de alguna entidad juridica. Entiendo que suministrar informacioén falsa conlleva la imputacion de
cargos en mi contra segun las disposiciones aplicables del Cédigo Penal de Puerto Rico. Autorizo al Negociado de Transporte y otros

Servicios Publicos, de ser necesario, que la misma sea corroborada.

Firma del Peticionario Dia/Mes/Afio

AFIDAVIT NUM.:

Juramentada y suscrita ante mi por , de las circunstancias personales anteriormente
expresadas, a quien doy fe de haber identificado mediante . En , Puerto
Rico, hoy de de

Notario Publico

Sello Notarial

CERTIFICACION

Certifico que el peticionario ha presentado todos los documentos requeridos en el Cddigo de Reglamentos para adjudicar la presente

solicitud. En , Puerto Rico, hoy de de

Nombre en Letra de Molde del Funcionario
Autorizado (Si aplica)

Puesto que ocupa

Firma del Funcionario Autorizado

Sello del Negociado de Transporte

Edif. Dr. Cruz A. Matos, PR-8838, Km. 6.3, Sector EIl Cinco, Rio Piedras, PR, 00926 P.O. Box 190870, San Juan, P.R., 00919-0870
Tel: (787) 756-1919 / Fax: (787) 300-6380 Pagina 3 de 3
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SOLICITUD DE AUTORIZACION

CORPORACION O COMPANIA DE RESPONSABILIDAD LIMITADA
SERVICIO DE TRANSPORTACION PUBLICA

R. 9020, Cédigo de Reglamentos de la Comisién de Servicios Ptblicos, Sec. 3.17; 3.18, 5 de abril de 2018

FECHA DE LA SOLICITUD NUMERO DE SOLICITUD

TIPO DE SOLICITUD

[] SOLICITUD NUEVA [0 RENOVACION

TIPO DE FRANQUICIA SOLICITADA

TIPO DE PERSONA JURIDICA

0 CORPORACION

[0 COMPANIA DE RESPONSABILIDAD LIMITADA (LLC, POR SUS SIGLAS EN INGLES)

INFORMACION DE LA ENTIDAD

Nombre de la Entidad: | |

Nudmero de Seguro
Social Patronal:

Direccioén Fisica:

Ciudad Estado Zona Postal
| |
Direccion Postal: | |
| |
Ciudad Estado Zona Postal
Teléfono de la Oficina: | ( ) - Ext.: Celular ( ) -
Numero de Facsimile: | ( ) -

Correo Electrénico:

Pagina Web:

NOMBRE COMERCIAL

Nombre del Agente |
Residente: Apellido Paterno Apellido Materno Nombre Inicial
Nudmero de Seguro _ _
Social:
Fecha de Nacimiento: Dia Mes AfRo
| |
Direccién Residencial: | |
| |
Ciudad Estado Zona Postal
| |
Direccion Postal: | |
| |
Ciudad Estado Zona Postal
Teléfono Residencial: | ¢ ) - Celular: | ¢ ) -

Edif. Dr. Cruz A. Matos, PR- 8838, Km. 6.3, Sector EI Cinco, Rio Piedras, PR, 00926 P.O. Box 190870, San Juan, P.R., 00919-0870
Tel: (787) 756-1919 / Fax: (787) 300-6380 WWWw.csp.gobierno.pr Pagina1lde 6
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Teléfono del Trabajo:

Ext.:

Correo Electroénico

Licencia de Conducir:

Categoria:

Fecha de Vencimiento:

Dia

Mes

Especifique si ostenta o h

o Si

O NO

a ostentado alguna autorizacidn conferida por el Negociado de Transporte y otros Servicios Publicos.

Tipo de Autorizacion:

9. WINe] YV -Neile]N

DEL REPRESENTANTE AUTORIZADO

Nuamero de Autorizacion:

Nombre del
Representante | |
Autorizado: Apellido Paterno Apellido Materno Nombre Inicial
Numero de Seguro _ _
Social:
Fecha de Nacimiento: Dia: Mes: ARo:
|
Direccion Residencial: |
|
Ciudad Estado Zona Postal
|
Direccién Postal: |
|
Ciudad Estado Zona Postal
Teléfono Residencial: | ¢ ) - Celular: ( ) B
Teléfono de la Oficina: | ¢ ) - Ext.:
Licencia de Conducir: Categoria: Fecha de Vencimiento: - —
Dia Mes Afo

Correo Electroénico:

Especifique si ostenta o h

o Si

O NO

a ostentado alguna autorizacidn conferida por el Negociado de Transporte y otros Servicios Publicos.

Tipo de Autorizacion:

COMPOSICION

POSICION

DE LA JUNTA DE DIRECTORES

NOMBRE

Numero de Autorizacion:

APELLIDO PATERNO

APELLIDO MATERNO

Presidente

Vicepresidente

Tesorero

Secretario

I INFORMACION DEL PRESIDENTE

Nombre del | |
Presidente: Apellido Paterno Apellido Materno Nombre Inicial
Numero de Seguro _ _
Social:
Fecha de Nacimiento: Dia Mes AfRo
|
Direccién Residencial: |
|
Ciudad Estado Zona Postal
|
Direccion Postal: |
|
Ciudad Estado Zona Postal
Teléfono Residencial: | ¢ ) - Celular: | ¢ ) -
Teléfono de la Oficina: | ¢ ) - Ext.:
Licencia de Conducir: Categoria: Fecha de Vencimiento: - ~
Dia Mes ARO

Correo Electroénico:

Edif. Dr. Cruz A. Matos, PR- 8838, Km. 6.3, Sector EI Cinco, Rio Piedras, PR, 00926 P.O. Box 190870, San Juan, P.R., 00919-0870
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Especifique si ostenta o ha ostentado alguna autorizacion conferida por el Negociado de Transporte y otros Servicios Publicos.
o Si O NO

Tipo de Autorizacion: Nudmero de Autorizacion:

VAl INFORMACION DEL VICEPRESIDENTE

Nombre del | |
Vicepresidente: Apellido Paterno Apellido Materno Nombre Inicial
Numero de Seguro _ _
Social:
Fecha de Nacimiento: Dia Mes Afo
| |
Direcciéon Residencial: | |
| |
Ciudad Estado Zona Postal
| |
Direccion Postal: | |
| |
Ciudad Estado Zona Postal
Teléfono Residencial: | ¢ ) - Celular ( ) -
Teléfono de la Oficina: | ¢ ) - Ext.:
Licencia de Conducir: Categoria: Fecha de Vencimiento: Dia Mes Ao

Especifique si ostenta o ha ostentado alguna autorizacion conferida por el Negociado de Transporte y otros Servicios Publicos.
o Si O NO

Tipo de Autorizacion: Numero de Autorizacion:

(k8 INFORMACION DEL TESORERO

Nombre del Tesorero: | |

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre Inicial
Numero de Seguro _ _
Social:
Fecha de Nacimiento: Dia: Mes: ARo:
| |
Direccién Residencial: | |
| |
Ciudad Estado Zona Postal
| |
Direccion Postal: | |
| |
Ciudad Estado Zona Postal
Teléfono Residencial: | ¢ ) - Celular: | ¢ ) N
Teléfono de la Oficina: | ¢ ) - Ext.:
Licencia de Conducir: Categoria: Fecha de Vencimiento: - =
Dia Mes Afo

Correo Electroénico:

Especifique si ostenta o ha ostentado alguna autorizacién conferida por el Negociado de Transporte y otros Servicios Publicos.
o Si O NO

Tipo de Autorizacion: Numero de Autorizacion:

INFORMACION DEL SECRETARIO

Nombre del |
s Apellido Paterno Apellido Materno Nombre Inicial
Nuamero de Seguro _ _
Social:
Fecha de Nacimiento: Dia: Mes ARo:

Direccién Residencial:

Ciudad Estado Zona Postal

Edif. Dr. Cruz A. Matos, PR- 8838, Km. 6.3, Sector EI Cinco, Rio Piedras, PR, 00926 P.O. Box 190870, San Juan, P.R., 00919-0870
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Direccion Postal:

Ciudad Estado Zona Postal
Teléfono Residencial: | ¢ ) B Celular: ( )] -
Teléfono de la Oficina: | ¢ ) - Ext.:
Licencia de Conducir: Categoria: Fecha de Vencimiento: Dia Mes ARG

Correo Electroénico:

Especifique si ostenta o ha ostentado alguna autorizacion conferida por el Negociado de Transporte y otros Servicios Publicos.

o Si O NO

Tipo de Autorizacion: Nuamero de Autorizacion:
DIRECCION FiSICA DEL LOCAL

15.

18.

¢El peticionario o alguin miembro de la Junta
es actualmente empleado del gobierno?

Ciudad Estado Zona Postal

CERTIFICADO DE PERMISO DE USO
Expedido por la Oficina de Gerencia de Permisos o Permisos Municipales

Numero de Certificado Fecha de Vigencia: / /
Dia Mes Afo

INVENTARIO DETALLADO DE LOS VEHICULOS

Favor de anejar un inventario detallado de los vehiculos que interesa operar bajo la autorizacién solicitada, de haberlos
adquirido previo a la fecha de la solicitud, indicando para cada vehiculo lo siguiente:

° Marca

. Modelo

° Afo

. Numero de Serie o VIN

. Numero de Tablilla

° Numero de Registro

° Copia del Permiso de Vehiculo de Motor (Licencia)

DIRECCION FISICA DE LA BASE DE OPERACION Y/O DONDE SE ALMACENARAN LOS VEHICULOS AUTORIZADOS

CUANDO NO ESTEN OPERANDO O FUERA DE SERVICIO.

Ciudad Estado Zona Postal

INFORMACION RELACIONADA CON LA ENTIDAD

éCuantos empleos directos o indirectos genera la entidad?

0 Directos | O Indirectos |

INFORMACION GUBERNAMENTAL

o Si O NO O ESTATAL O MUNICIPAL

Si su

nombre de la entidad gubernamental.

respuesta es afirmativa indique el

Fecha de Expedicion
Dia Mes Afno

PREGUNTAS Numero de Autorizacién

¢El peticionario o algun miembro de la Junta
ha cancelado anteriormente alguna
autorizacién con el Negociado de Transporte
y otros Servicios Publicos (NTSP)?

¢El peticionario o algun miembro de la Junta
posee actualmente una autorizacioén con el
Negociado de Transporte y otros Servicios
Publicos (NTSP)?

Edif. Dr. Cruz A. Matos, PR- 8838, Km. 6.3, Sector EI Cinco, Rio Piedras, PR, 00926 P.O. Box 190870, San Juan, P.R., 00919-0870
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Sec. 3.19 - REQUISITOS PARA RADICAR LA SOLICITUD COMO CORPORACION Y COMPANIA DE RESPONSABILIDAD LIMITADA

Favor de indicar con una marca de cotejo los documentos presentados para radicar la solicitud. \/

1. | Certificado de Existencia expedido por el Departamento de Estado del Gobierno de Puerto Rico.

2. | Certificado de Cumplimiento “Good Standing” expedido por el Departamento de Estado.

3. | Certificado de Incorporacioén presentado ante el Departamento de Estado del Gobierno de Puerto Rico. En el caso
de Companfias de Responsabilidad Limitada (CRL) o LLC (por sus siglas en inglés), el correspondiente Certificado de
Organizacién presentado ante dicho Departamento.

4. | Copia certificada de los Estatutos o Articulos de Incorporacion “By Laws” de la corporacion.
En el caso de Compafias de Responsabilidad Limitada, el Contrato de Compania de Responsabilidad Limitada.

5. | Certificado de Resolucidn Corporativa que identifique y certifique al representante autorizado por la entidad para
realizar los tramites ante la Comisidn de Servicio Publico.

6. | Estado de Situacion
Preparado conforme a las normas de contabilidad aceptadas, que demuestre la condicidon econdmica de la
corporacion al cierre de sus operaciones y

. Debidamente auditado por un Contador Publico Autorizado (CPA) con licencia vigente del Gobierno de
Puerto Rico. El informe debe estar acompafiado con la opinién correspondiente del Contador Publico
Autorizado (CPA). Conforme a la Ley General de Corporaciones, Ley Nium. 164-2009.

. En el caso de Compafiias de Responsabilidad Limitada, corporaciones sin fines de lucro y sin acciones
de capital, corporaciones con fines de lucro cuyo volumen de negocio no sobrepase tres millones de
dodlares ($3, 000,000.00), corporaciones que estuvieron inactivas o no operaron durante el afo
reportado, sera requerido un Estado de Situacidn Financiera y no es requisito que dicho estado sea
acompafado por un informe de auditoria preparado por un Contador Publico Autorizado (CPA).

7. | Certificacién de la Composicién de la Junta de Directores.

Certificacién de Deuda de la Entidad expedida por el Departamento de Hacienda o Plan de Pago, la cual no podra
exceder de treinta (30) dias de expedida al momento de la presentacion.

Certificacion de Radicacion de Planillas de la Entidad en los ultimos cinco (5) afhos.
Expedida por el Departamento de Hacienda del Gobierno de Puerto Rico.
. La Certificacion no podra exceder el afio contributivo de expedido al momento de la radicacion.
. Si la certificacion refleja que no rindid planilla para alguno de sus periodos, este Organismo evaluara el
Certificado de Incorporacion como evidencia de la fecha en que la Entidad Juridica se incorpord.
. Si la Certificacion indica gue la entidad no rindid planilla para algun periodo en que el Certificado de
Incorporacion refleja que la entidad ya estaba incorporada, el peticionario deberd presentar la evidencia de
presentacion de planilla ante el Departamento de Hacienda.

10. | Certificacién de Radicacion de Planillas de la Entidad sobre el Impuesto sobre Ventas y Uso (IVU).
Expedida por el Departamento de Hacienda del Gobierno de Puerto Rico.

11. | Certificacion de Deuda del Impuesto sobre Ventas y Uso (IVU) de la Entidad.
Expedida por el Departamento de Hacienda del Gobierno de Puerto Rico.

12. | Certificaciéon de Registro y Certificacion de Deuda del Programa de Seguro Social para Choferes y Otros
Empleados de la Entidad. Expedida por el Departamento del Trabajo y Recursos Humanos del Gobierno de
Puerto Rico. No podrd exceder de treinta (30) dias de expedido al momento de su presentacion.
. Si el peticionario es concesionario de este Organismo, debera presentar la certificacién que acredite el pago
del (de los) trimestre(s) correspondiente(s) al momento de su presentacion.

13. | Certificacion de Cumplimiento de la Entidad expedida por la Administracion para Sustento de Menores (ASUME)
Ley Num. 86 de 17 de agosto de 1994, segun enmendada.

Certificacidn de Radicacion de Planillas expedida por el Centro de Recaudacion de Ingresos Municipales

14. (CRIM).

Certificacion de Deuda por Todos los Conceptos expedida por el Centro de Recaudacion de Ingresos

15. Municipales (CRIM).

16. | Recibo de Pago del Arancel
(Efectivo-ATH-Cheque-Tarjetas de Crédito Visa o MasterCard)

. Solicitud nueva $
. Renovacién de Autorizacion $
. Permiso Provisional $200.00

Quedan exentas del pago de este arancel las franquicias que operan unidades exclusivamente de
menor cabida
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DECLARACION JURADA

SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA CORPORACION
O COMPANIA DE RESPONSABILIDAD LIMITADA

Yo, , mayor de edad, estado civil , de profesion

y vecino(a) de la ciudad de , Puerto Rico, CERTIFICO Y JURAMENTO que ni el que

suscribe, ni la entidad peticionaria, ni ningun presidente, vicepresidente, director, director ejecutivo, agente residente o miembro de una
junta de oficiales o junta de directores, o personas que desempefien funciones equivalentes para la entidad peticionaria, hemos sido
convictos, ni hemos sido declarados culpable, ya sea como autor o cooperador, en la jurisdiccion de Puerto Rico, en la jurisdiccion federal
0 en cualquiera de los estados de los Estados Unidos por cualquiera de los delitos que se enumeran a continuacion:

i Apropiacion ilegal agravada, en todas sus modalidades;

ii. extorcion;
iii. fraude en las construcciones;
iv. fraude en la ejecucion de obras de construccion;
V. fraude en la entrega de cosas;
Vi. Intervencion indebida en los procesos de contratacion de subastas o en las operaciones del Gobierno;
Vii. soborno, en todas sus modalidades;
Viii. soborno agravado;
ix. oferta de soborno;
X. influencia indebida;
Xi. delitos contra fondos publicos;
Xii. preparacién de escritos falsos;
xiii. presentacion de escritos falsos;
Xiv. falsificacion de documentos;
XV. posesion y traspaso de documentos falsificados;

CERTIFICO Y JURAMENTO que he presentado todos los documentos requeridos en el Codigo de Reglamentos para la presente solicitud
y que no se me ha sido cancelada alguna otra autorizacion del Negociado de Transporte y otros Servicios Publicos en mi caracter personal
0 como miembro de la Junta de alguna entidad juridica, ni a ningun miembro de la organizacion. Entiendo que suministrar informacion
falsa conlleva la imputacion de cargos en mi contra segun las disposiciones aplicables del Cédigo Penal de Puerto Rico. Autorizo al

Negociado de Transporte y otros Servicios Publicos, de ser necesario, que la misma sea corroborada.

Firma del Presidente o su Representante Autorizado Dia/Mes/Afo

AFIDAVIT NUM.:

Juramentada y suscrita ante mi por , de las circunstancias personales anteriormente
expresadas, a quien doy fe de haber identificado mediante .En , Puerto Rico,
hoy de de

Firma del Notario Publico

Sello Notarial

CERTIFICACION

Certifico que el peticionario ha presentado todos los documentos requeridos en el Cédigo de Reglamentos para adjudicar la presente

solicitud. En , Puerto Rico, hoy de de

Nombre en Letra de Molde del Funcionario
Autorizado

Puesto que ocupa

Firma del Funcionario Autorizado

Sello del Negociado de Transporte y otros Servicios Publicos

Edif. Dr. Cruz A. Matos, PR- 8838, Km. 6.3, Sector EI Cinco, Rio Piedras, PR, 00926 P.O. Box 190870, San Juan, P.R., 00919-0870
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h

2 GOBIERNO DE PUERTO RICO NTSP-SAS-OR-003

ABRIL/2018

Z Negociado de Transporte y otros Servicios Publicos

SOLICITUD DE AUTORIZACION

SOCIEDADES Y OTRAS ORGANIZACIONES
SERVICIO DE TRANSPORTACION PUBLICA
R. 9020, Cédigo de Reglamentos de la Comisién de Servicios Publicos, Sec. 3.17; 3.18, 5 de abril de 2018

NUMERO DE SOLICITUD

FECHA DE LA SOLICITUD

TIPO DE SOLICITUD

[J SOLICITUD NUEVA [0 RENOVACION

X TIPO DE FRANQUICIA SOLICITADA

TIPO DE PERSONA JURIDICA

O SOCIEDAD' O COOPERATIVA O HERMANDAD
O ASOCIACION O SINDICATO O OTRA

INFORMACION DE LA ORGANIZACION

Nombre de la
Organizacion:
Numero de Seguro
Social Patronal:

Direccidn Fisica:

Ciudad Estado Zona Postal
[ |
Direccién Postal: | |
[ |
Ciudad Estado Zona Postal
Teléfono de la Oficina: | ¢ ) - Ext.: Celular: | ( ) -
Nudmero de Facsimile: | ¢ ) - Ext.:

Correo Electrénico:
Pagina Web:

Especifique si la entidad ostenta alguna autorizacién conferida por el Negociado de Transportaciéon y otros Servicios Publicos.
o Si 0 NO

Tipo de Autorizacién: Numero de Autorizacion:

NOMBRE COMERCIAL

Nombre del |
Representante
Autorizado:
Numero de Seguro
Social:

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre Inicial

Fecha de Nacimiento:

Dia Mes Afo

Direccién Residencial:

Ciudad Estado Zona Postal

Direccién Postal:

Ciudad Estado Zona Postal

Teléfono Residencial: | ( ) - Celular: ( ) -

Teléfono de la Oficina: | ¢ ) - Ext.:

Correo Electroénico

Licencia de Conducir: Categoria: Fecha de Vencimiento: . _
Dia Mes Ano

Carretera PR- 8838, Km. 6.3, Sector El Cinco, Rio Piedras, PR, 00926 P.O. Box 190870, San Juan, P.R., 00919-0870
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Ml INFORMACION DEL SOCIO O PERSONA A QUIEN SE ENCOMIENDA LA ADMINISTRACION DE LA ORGANIZACION

Nombre:
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre Inicial
Numero de Seguro ) )
Social:
Fecha de Nacimiento: —_—
Dia Mes ARO
Direccién Residencial:
Ciudad Estado Zona Postal
Direccién Postal:
Ciudad Estado Zona Postal
Teléfono Residencial: - Celular: ) -
Teléfono de la Oficina: - Ext.:
Licencia de Conducir: Categoria: Fecha de Vencimiento: =
Mes ARo

Correo Electrénico:

Indicar si es miembro
de la Organizacién:

o sf O NO

Especifique si usted ostenta alguna autorizacién conferida por el Negociado de Transportaciéon y otros Servicios Publicos.

o sf O NO

Tipo de Autorizacién:

Numero de Autorizacion:

il COMPOSICION DE LA JUNTA DE DIRECTORES

POSICION
(O SU EQUIVALENTE)

NOMBRE

APELLIDO PATERNO

APELLIDO MATERNO

Presidente

Vicepresidente

Tesorero

Secretario

Il INFORMACION DEL PRESIDENTE

Nombre del
Presidente: Apellido Paterno Apellido Materno Nombre Inicial
Numero de Seguro ) )
Social:
Fecha de Nacimiento: e — —
Dia Mes Afo
Direccién Residencial:
Ciudad Estado Zona Postal
Direccién Postal:
Ciudad Estado Zona Postal
Teléfono Residencial: - Celular: ) -
Teléfono de la Oficina: - Ext.:
Licencia de Conducir: Categoria: Fecha de Vencimiento: -
Mes ARfo

Correo Electrénico:

Especifique si usted ostenta alguna autorizacion conferida por el Negociado de Transportaciéon y otros Servicios Publicos.

o Si O NO

Tipo de Autorizacién:

Numero de Autorizacion:

Carretera PR- 8838, Km. 6.3, Sector El Cinco, Rio Piedras, PR, 00926 P.O. Box 190870, San Juan, P.R., 00919-0870
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iIVAll INFORMACION DEL VICEPRESIDENTE

Nombre del | |
Vicepresidente: Apellido Paterno Apellido Materno Nombre Inicial
Numero de Seguro _ -
Social:
Fecha de Nacimiento: “Dia Mes Ao
|
Direccién Residencial: |
|
Ciudad Estado Zona Postal
|
Direccién Postal: |
|
Ciudad Estado Zona Postal
Teléfono Residencial: | ( - | Celular | ( ) -
Teléfono de la Oficina: | ¢ - Ext.
Licencia de Conducir: Categoria: Fecha de Vencimiento: . ~
Dia Mes ARfo

Correo Electrénico:

Especifique si usted ostenta alguna autorizacién conferida por el Negociado de Transportaciéon y otros Servicios Publicos.

o Si

0 NO

Tipo de Autorizacién:

INFORMACION DEL TESORERO

Nombre del Tesorero:

Numero de Autorizacion:

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre Inicial
Numero de Seguro ) )
Social:
Fecha de Nacimiento: “Dia Mes Afo
I
Direccién Residencial: !
! Ciudad Estado Zona Postal
I
Direccién Postal: !
! Ciudad Estado Zona Postal
Teléfono Residencial: | ¢ - | Celular: | ( ) -
Teléfono de la Oficina: | ¢ - Ext.
Licencia de Conducir: Categoria: Fecha de Vencimiento: Dia Mos ARG

Correo Electrénico:

Especifique si usted ostenta alguna autorizacién conferida por el Negociado de Transportaciéon y otros Servicios Publicos.

o Si

0 NO

Tipo de Autorizacién:

INFORMACION DEL SECRETARIO

NuUmero de Autorizacion:

Nombre del | |
Secretario: Apellido Paterno Apellido Materno Nombre Inicial
Numero de Seguro ) )
Social:
Fecha de Nacimiento: “Dia Mes Afo
|
Direccién Residencial: |
|
Ciudad Estado Zona Postal
|
Direccién Postal: |
|
Ciudad Estado Zona Postal
Teléfono Residencial: | ( ) - Celular: | ( ) -
Teléfono de la Oficina: | ( ) - Ext.:
Licencia de Conducir: Categoria: Fecha de Vencimiento: . ~
Dia Mes ARo

Correo Electrénico:

Especifique si usted ostenta alguna autorizacién conferida por el Negociado de Transportaciéon y otros Servicios Publicos.

o Si

0 NO

Tipo de Autorizacién:

Numero de Autorizacion:

Carretera PR- 8838, Km. 6.3, Sector El Cinco, Rio Piedras, PR, 00926 P.O. Box 190870, San Juan, P.R., 00919-0870
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Il MIEMBROS DE LA ORGANIZACION

NOMBRE INICIAL APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO

i[:M DIRECCION FISICA DEL LOCAL

| |
Ciudad Estado Zona Postal

YAl CERTIFICADO DE PERMISO DE USO

Expedido por la Oficina de Gerencia de Permisos o Permisos Municipales

Numero de Certificado Fecha de Vigencia: /. /.

Dia Mes Afo
iEM INVENTARIO DETALLADO DE LOS VEHICULOS

Favor de anejar un inventario detallado de los vehiculos que interesa operar bajo la autorizacién solicitada, de haberlos
adquirido previo a la fecha de la solicitud, indicando para cada vehiculo lo siguiente:

. Marca

. Modelo

. Afo

. NUmero de Serie o VIN

. Numero de Tablilla

° Numero de Registro

. Copia del Permiso de Vehiculo de Motor (Licencia)

DIRECCION FiSICA DE LA BASE DE OPERACION Y/O DONDE SE ALMACENARAN LOS VEHICULOS AUTORIZADOS

CUANDO ESTEN FUERA DE OPERACION O FUERA DE SERVICIO.

Ciudad Estado Zona Postal

Carretera PR- 8838, Km. 6.3, Sector El Cinco, Rio Piedras, PR, 00926 P.O. Box 190870, San Juan, P.R., 00919-0870
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Sec. 3.18 - REQUISITOS PARA CADA UNO DE LOS MIEMBROS QUE COMPONEN LA SOCIEDAD U ORGANIZACION

Favor de indicar con una marca de cotejo los documentos presentados para radicar la solicitud.

1. | Formulario de Solicitud de Autorizacién de Persona Natural y Declaracién Jurada correspondiente.

2. | Licencia de Conductor Expedida por el Departamento de Transportacién y Obras Publicas (DTOP).

3. | Certificado de Nacimiento Expedido por el Registro Demografico de Puerto Rico. (Original)

. Si el peticionario es ciudadano extranjero, presentara el certificado emitido por el Servicio de Ciudadania e
Inmigracion de los Estados Unidos de América (USCIS, por sus siglas en inglés) que evidencie su habilidad
para trabajar en Puerto Rico.

4, | Certificado Negativo de Antecedentes Penales (Original)

Expedido por la Policia de Puerto Rico. Se sometera dentro del término de treinta (30) dias desde su expedicion.

. Si el peticionario es ciudadano extranjero y no haya residido en Puerto Rico durante los ultimos cinco (5) afios
previo a la presentacion de la solicitud de autorizacidn, deberd acompanar, adicionalmente, un Certificado de
Antecedentes Penales expedido por la autoridad correspondiente al lugar o lugares en donde haya residido
durante dicho término.

5. | Certificacién de Deuda (Original)

Expedido por el Departamento de Hacienda de Puerto Rico. Se sometera dentro del término de treinta (30) dias

desde su expedicion.

. En caso de que exista una deuda pendiente, deberad someter evidencia del plan de pago.

6. | Certificacién de Radicacidon de Planillas sobre Contribucién de Ingresos de los ultimos cinco (5) afios
contributivos. (Original)

Expedida por el Departamento de Hacienda del Gobierno de Puerto Rico

Este documento debera incluir el afio contributivo vencido mas reciente al momento de la radicacién. Sila persona
no rinde o no rindid planillas en alguno de los aflos contributivos, deberd presentar el formulario intitulado
"Certificacion de Razones por las Cuales el Contribuyente No estd Obligado por Ley a Rendir la Planilla de
Contribucion Sobre Ingresos de Individuos”, Modelo SC-2781, que provee el Departamento de Hacienda,
debidamente cumplimentado.

7. | Certificado de Registro de Comerciante. (Original)

Expedido por el Departamento de Hacienda del Gobierno de Puerto Rico.

8. | Certificacién de Radicacidon de Planillas del Impuesto sobre Ventas y Uso (IVU). (Original)
Expedida por el Departamento de Hacienda del Gobierno de Puerto Rico.

9, | Certificacién de Deuda del Impuesto sobre Ventas y Uso (IVU). (Original)
Expedida por el Departamento de Hacienda del Gobierno de Puerto Rico.

10. | Certificacién de Registro y Certificacién de Deuda del Programa de Seguro Social para Choferes y Otros
Empleados. (Original)
Expedida por el Departamento del Trabajo y Recursos Humanos del Gobierno de Puerto Rico. No podra exceder
de treinta (30) dias de expedido al momento de su presentacion.
. Si el peticionario es concesionario de este Organismo, deberd presentar la certificacion que acredite el pago
del (de los) trimestre(s) correspondiente(s) al momento de su presentacion.

11. | Certificacién de Cumplimiento expedida por la Administraciéon para el Sustento de Menores (ASUME) Ley Num.
86 de 17 de agosto de 1994, segin enmendada. (Original)
No podra exceder el término de treinta (30) dias de expedida al momento de su presentacion.
. En caso de que exista una deuda pendiente, deberd someter evidencia del plan de pago.
. En caso de gque se encuentre en proceso de apelacion o en algun tradmite posterior deberd presentar
documentacion que asi lo evidencie.

12. | Certificacién de Radicacidén de Planillas expedida por el Centro de Recaudacién de Ingresos Municipales (CRIM)

Certificacién de Deuda por Todos los Conceptos expedida por el Centro de Recaudacién de Ingresos

13. Municipales (CRIM)

Sec. 3.20 REQUISITOS PARA LA ENTIDAD (SOCIEDADES Y OTRAS ORGANIZACIONES)

Favor de indicar con una marca de cotejo los documentos presentados para radicar la solicitud.

1. | Descripcién y clase de la razén social o acuerdo de la Organizacién.

2. | Copia del contrato social o acuerdo de la Organizacién.

3. | Copia certificada de la escritura de la Organizacién. (Si aplica)

4. | Estado de Situacién Financiera preparado por un Contador Publico Autorizado, CPA.

Certificado de Resolucidén de la Junta de la Organizacién mediante el cual autoriza a su representante a realizar
los tramites ante la CSP.

6. | Documento acreditativo de la composicién de la Junta de Directores, incluyendo las direcciones fisicas y
postales; nimeros telefénicos; correos electrénicos donde pueden ser localizados.

7. | Recibo de Pago del Arancel de la CSP

(Efectivo-ATH-Cheque-Tarjetas de Crédito Visa o MasterCard)

e Solicitud nueva $
. Renovacién de Autorizacién $
e  Permiso Provisional $200.00

Quedan exentas del pago de este arancel las franquicias que operan exclusivamente unidades de
menor cabida.

Carretera PR- 8838, Km. 6.3, Sector El Cinco, Rio Piedras, PR, 00926 P.O. Box 190870, San Juan, P.R., 00919-0870
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DECLARACION JURADA

SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA SOCIEDADES
Y OTRAS ORGANIZACIONES

Yo, , mayor de edad, estado civil , de profesion

y vecino(a) de la ciudad de , Puerto Rico, CERTIFICO Y JURAMENTO gue no he sido

convicto(a), ni he sido declarado(a) culpable, ya sea como autor(a) o cooperador(a), en la jurisdiccidon de Puerto Rico, en la jurisdiccion
federal o en cualquiera de los estados de los Estados Unidos por cualquiera de los delitos que se enumeran a continuacion:

i Apropiacion ilegal agravada, en todas sus modalidades;

ii. extorcion;
iii. fraude en las construcciones;
iv. fraude en la ejecucion de obras de construccion;
V. fraude en la entrega de cosas;
Vi. Intervencioén indebida en los procesos de contratacion de subastas o en las operaciones del Gobierno;
Vii. soborno, en todas sus modalidades;
Viii. soborno agravado;
iX. oferta de soborno;
X. influencia indebida;
Xi. delitos contra fondos publicos;
xii. preparacion de escritos falsos;
Xiii. presentacion de escritos falsos;
Xiv. falsificacion de documentos;
XV. posesion y traspaso de documentos falsificados;
Firma del Administrador de la Organizacién Dia/Mes/Afio
AFIDAVIT NUM.:
Juramentada y suscrita ante mi por , de las circunstancias personales anteriormente
expresadas, a quien doy fe de haber identificado mediante . En , Puerto
Rico, hoy de de
Firma del Notario Publico
Sello Notarial

CERTIFICACION

Certifico que el peticionario ha presentado todos los documentos requeridos en el Céddigo de Reglamentos para adjudicar la presente

solicitud. En , Puerto Rico, hoy de de

Nombre en Letra de Molde del Funcionario
Autorizado (Si aplica)

Puesto que ocupa

Firma del Funcionario Autorizado

Sello del Negociado de Transporte

Carretera PR- 8838, Km. 6.3, Sector El Cinco, Rio Piedras, PR, 00926 P.O. Box 190870, San Juan, P.R., 00919-0870
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NTSP-SAU-OR-029
MAYO/2018

esectado do Transporte y ot servicios pasiicos | || [N

SOLICITUD DE ADICIONAR UNIDADES
BAJO UNA AUTORIZACION

SERVICIO DE TRANSPORTACION PUBLICA
R. 9020, Cédigo de Reglamentos de la Comisién de Servicios Publicos, Sec. 3.17; 3.18, 5 de abril de 2018

M FECHA DE LA SOLICITUD NUMERO DE SOLICITUD
8l NUMERO DE AUTORIZACION FECHA DE VIGENCIA

L3 UNIDADES AUTORIZADAS

Numero de Tablilla Marca Modelo Afio Numero de Serie (VIN)

—_

oloN|o|o|sleln

S

A UNIDADES POR ADICIONAR

Numero de Tablilla Marca Modelo Numero de Serie (VIN)

>
=]
o

7. INFORMACION DEL PETICIONARIO

slelw|Njo|u|slu|n|=

Nombre del
Peticionario | | |
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre Inicial

Numero de Seguro
Social

Fecha de Nacimiento

Direccién Residencial

Ciudad Estado Zona Postal

Direccién Postal

Ciudad Estado Zona Postal

Teléfono Residencial | ( ) - Celular: ( ) -

Teléfono de la Oficina | ( ) - Ext.:

Numero de Facsimile | ( ) -

Correo Electrénico
Pagina Web

Licencia de Conducir: Categoria: Fecha de Vencimiento:

Edif. Dr. Cruz A. Matos, PR-8838, Km. 6.3, Sector EIl Cinco, Rio Piedras, PR, 00926 P.O. Box 190870, San Juan, P.R., 00919-0870
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-3 NOMBRE COMERCIAL

DIRECCION FiSICA DEL LOCAL

||

Ciudad Estado Zona Postal

i[od8 CERTIFICADO DE PERMISO DE USO
Expedido por la Oficina de Gerencia de Permisos o Permisos Municipales

Numero de Certificado Fecha de Vigencia: /. /.

Sec. 3.18 - REQUISITOS PARA RADICAR LA SOLICITUD

Favor de indicar con una marca de cotejo los documentos presentados para radicar la solicitud.

1. | Permiso del Vehiculo de Motor (Licencia) emitido por el Departamento de Transportacién y Obras
Publicas (DTOP).

Condiciones Especiales:

e Las unidades tienen que estar a nombre de la persona natural o juridica poseedora de la
autorizacion del Negociado de Transportacion y otros Servicios Publicos (NTSP).

e TX - Presentar unidad color blanca y tienen que contar con un maximo de diez (10 aflos de
fabricacion, a contarse a partir de la fecha de la solicitud.

e OE - Presentar unidades manufacturadas y certificadas para el transporte escolar conforme con
los estandares de seguridad federales establecidos por Administracién Nacional de Seguridad del
Trafico en las Carreteras.

e FR - Certificacion con el sello de un ingeniero profesional mediante la cual se identifique la marca,
modelo, aflo, numero de serie (VIN), por sus siglas en inglés, nimero de tablilla y nimero de
registro en el Departamento del vehiculo, y se certifique que el mismo cuenta con la integridad
estructural necesaria para el transporte seguro de pasajeros en vias publicas y que ostente los
minimos parametros de seguridad necesarios, incluyendo las salidas de emergencia.

2. | Ratificacién de Unidad

En treinta (30) dias el concesionario presentara el o los vehiculos que interese operar bajo la franquicia
ante el Departamento para su registro como vehiculo de motor publico autorizado por el Negociado de
Transporte y Otros Servicios Publicos (NTSP) y que se emitan las tablillas publicas correspondiente.
Dentro del mismo término, el concesionario debera presentar ante el Negociado (NTSP) el documento
emitido por el Departamento que acredite las tablillas publicas asignadas, acompafiado de copia de las
licencias de operador de cada una de las personas que estardn conduciendo las unidades, para que este
Organismo emita el Certificado de Autorizacion.

3. | Pdliza de Seguro

El concesionario debera presentar ante el Negociado de Transporte y Otros Servicios Publicos (NTSP)
una copia de la certificacion de pdliza de seguro de responsabilidad publica que cubra sus operaciones
como compafia de servicio publico y especifique la cubierta, acompafnada de un inventario que incluya
las unidades cubiertas y en la cual se incluyan todas las unidades autorizadas a operar bajo la franquicia,
emitido por la compania aseguradora. Dicha pdliza debera ser expedida por una compafia autorizada
por la Oficina del Comisionado de Seguros de Puerto Rico a hacer Negocios en Puerto Rico, debera
endosar al Negociado de Transporte y Otros Servicios Publicos (NTSP) y contener una cldusula mediante
la cual la compania de seguros se compromete a notificar por escrito al Negociado (NTSP) el vencimiento
de dicha pdliza con no menos de treinta (30) dias de antelacién a la fecha de vencimiento. En caso de
cancelacion de la podliza por cualquier motivo, la compafiia de seguros debera notificar por escrito al
Negociado (NTSP) en la misma fecha en que se notifique de ello al asegurado. Dicha notificacion debera
contener la fecha en la cual sera efectiva la cancelacion. Los requisitos de la cubierta de dicha pdliza se
encuentran en el Capitulo correspondiente a cada tipo de autorizacion. Las agrupaciones de
concesionarios debidamente organizadas ante el Departamento de Estado podran obtener una pdliza de
seguro gue incluya a varios concesionarios y sus respectivas unidades, correspondientes a los miembros
de su organizacion, sujeto a que la misma provea la cubierta requerida para cada unidad, conforme a los
parametros establecidos por este Negociado (NTSP) y asi surja de la copia de la certificacion de pdliza
presentada ante este Organismo.

4. | Recibo del Pago del Arancel (NTSP)
e Adicién $

e Permiso Provisional $ 200.00
Quedan exentas del pago de este arancel las franquicias que operan unidades
exclusivamente de menor cabida y los Conductores d Empresas de Red de Transporte
(C.E.R.T.)

Edif. Dr. Cruz A. Matos, PR-8838, Km. 6.3, Sector EIl Cinco, Rio Piedras, PR, 00926 P.O. Box 190870, San Juan, P.R., 00919-0870
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DECLARACION JURADA

SOLICITUD PARA ADICIONAR UNIDADES BAJO UNA AUTORIZACION

Yo, , mayor de edad, estado civil , de profesidon

y vecino(a) de la ciudad de , Puerto Rico, CERTIFICO Y JURAMENTO gue no he sido

convicto(a), ni he sido declarado(a) culpable, ya sea como autor(a) o cooperador(a), en la jurisdiccidén de Puerto Rico, en la jurisdicciéon
federal o en cualquiera de los estados de los Estados Unidos por cualquiera de los delitos que se enumeran a continuacion:

i Apropiacion ilegal agravada, en todas sus modalidades;

ii. extorcion;
iii. fraude en las construcciones;
iv. fraude en la ejecucidon de obras de construccion;
V. fraude en la entrega de cosas;
Vi. Intervencién indebida en los procesos de contratacidon de subastas o en las operaciones del Gobierno;
vii. soborno, en todas sus modalidades;
Viii. soborno agravado;
iX. oferta de soborno;
X. influencia indebida;
Xi. delitos contra fondos publicos;
Xii. preparacién de escritos falsos;
xiii. presentacion de escritos falsos;
Xiv. falsificacion de documentos;
XV. posesion y traspaso de documentos falsificados;

CERTIFICO Y JURAMENTO que he presentado todos los documentos requeridos en el Cédigo de Reglamentos para la presente solicitud
y que no se me ha sido cancelada alguna otra autorizacion del Negociado de Transporte y otros Servicios Publicos en mi caracter
personal o como miembro de la Junta de alguna entidad juridica. Entiendo que suministrar informacion falsa conlleva la imputacion de
cargos en mi contra segun las disposiciones aplicables del Cédigo Penal de Puerto Rico. Autorizo al Negociado de Transporte y otros

Servicios Publicos, de ser necesario, que la misma sea corroborada.

Firma del Peticionario Dia/Mes/AfRo

AFIDAVIT NUM.:

Juramentada y suscrita ante mi por , de las circunstancias personales anteriormente
expresadas, a quien doy fe de haber identificado mediante . En , Puerto
Rico, hoy de de

Notario Publico

Sello Notarial

CERTIFICACION

Certifico que el peticionario ha presentado todos los documentos requeridos en el Cédigo de Reglamentos para adjudicar la presente

solicitud. En , Puerto Rico, hoy de de

Nombre en Letra de Molde del Funcionario
Autorizado (Si aplica)

Puesto que ocupa

Firma del Funcionario Autorizado

Sello del Negociado de Transporte

Edif. Dr. Cruz A. Matos, PR-8838, Km. 6.3, Sector EIl Cinco, Rio Piedras, PR, 00926 P.O. Box 190870, San Juan, P.R., 00919-0870
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NTSP-SAU-OR-030
MAYO/2018

=A> GOBIERNO DE PUERTO RICO

wogoctado do Transporte y otros servicios paeiicos ||| |[HIIHINHNN

SOLICITUD DE SUSTITUCION DE UNIDAD
BAJO UNA AUTORIZACION

S

SERVICIO DE TRANSPORTACION PUBLICA
R. 9020, Cédigo de Reglamentos de la Comisidn de Servicios PL’lincos, Sec. 3.17; 3.18, 5 de abril de 2018

Ml FECHA DE LA SOLICITUD BN ~uMeERO DE soLiciTub
8l NUMERO DE AUTORIZACION I FECHA DE VIGENCIA

L3 UNIDADES AUTORIZADAS

Numero de Tablilla Marca Modelo Afio Numero de Serie (VIN)
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.
10.
:
Numero de Tablilla Marca Modelo Afio Numero de Serie (VIN)
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.
10.
Nombre del
Peticionario | | |
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre Inicial
Namero de Seguro ) )
Social
Fecha de Nacimiento Y — Mes Afo
I I
Direccién Residencial ! !
! Ciudad Estado Zona Postal !
I I
Direccién Postal ! !
! Ciudad Estado Zona Postal !
Teléfono Residencial | ( ) - Celular: ( )] -
Teléfono de la Oficina | ( ) - Ext.:
Numero de Facsimile | ( ) -
Correo Electrénico
Pagina Web
Licencia de Conducir: Categoria: Fecha de Vencimiento: | — Mos o

-3 NOMBRE COMERCIAL
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DIRECCION FiSICA DEL LOCAL

| |
Ciudad Estado Zona Postal

|

i[od8 CERTIFICADO DE PERMISO DE USO
Expedido por la Oficina de Gerencia de Permisos o Permisos Municipales

Numero de Certificado Fecha de Vigencia: /. /

Sec. 3.18 - REQUISITOS PARA RADICAR LA SOLICITUD

Favor de indicar con una marca de cotejo los documentos presentados para radicar la solicitud.

1. | Permiso del Vehiculo de Motor (Licencia) emitido por el Departamento de Transportacién y Obras
Publicas (DTOP).

Condiciones Especiales:

e Las unidades tienen que estar a nombre de la persona natural o juridica poseedora de la
autorizacion del Negociado de Transportacidn y otros Servicios Publicos (NTSP).

e TX - Presentar unidad color blanca y tienen que contar con un maximo de diez (10 afios de
fabricacion, a contarse a partir de la fecha de la solicitud.

e OE - Presentar unidades manufacturadas y certificadas para el transporte escolar conforme con
los estandares de seguridad federales establecidos por Administracidon Nacional de Seguridad del
Trafico en las Carreteras.

e FR - Certificaciéon con el sello de un ingeniero profesional mediante la cual se identifique la marca,
modelo, aflo, numero de serie (VIN), por sus siglas en inglés, nimero de tablilla y nimero de
registro en el Departamento del vehiculo, y se certifique que el mismo cuenta con la integridad
estructural necesaria para el transporte seguro de pasajeros en vias publicas y que ostente los
minimos pardmetros de seguridad necesarios, incluyendo las salidas de emergencia.

2. | Permiso del Vehiculo de Motor (Licencia) emitido por el Departamento de Transportacion y Obras
Publicas (DTOP) de la unidad sustituta.

Condiciones Especiales:

e Las unidades tienen que estar a nombre de la persona natural o juridica poseedora de la
autorizacion del Negociado de Transportaciéon y otros Servicios Publicos (NTSP).

e TX - Presentar unidad color blanca y tienen que contar con un maximo de diez (10 afios de
fabricacion, a contarse a partir de la fecha de la solicitud.

e OE - Presentar unidades manufacturadas y certificadas para el transporte escolar conforme con
los estandares de seguridad federales establecidos por Administracidon Nacional de Seguridad del
Trafico en las Carreteras.

e FR - Certificacion con el sello de un ingeniero profesional mediante la cual se identifigue la marca,
modelo, afo, numero de serie (VIN), por sus siglas en inglés, numero de tablilla y niumero de
registro en el Departamento del vehiculo, y se certifique que el mismo cuenta con la integridad

estructural necesaria para el transporte seguro de pasajeros en vias publicas y que ostente los
minimos parametros de seguridad necesarios, incluyendo las salidas de emergencia.

3. | Recibo del Pago del Arancel (NTSP) Efectivo

e No conlleva pago de arancel alguno. $ 0.00

Edif. Dr. Cruz A. Matos, PR-8838, Km. 6.3, Sector EIl Cinco, Rio Piedras, PR, 00926 P.O. Box 190870, San Juan, P.R., 00919-0870
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DECLARACION JURADA

SOLICITUD PARA ADICIONAR UNIDADES BAJO UNA AUTORIZACION

Yo, , mayor de edad, estado civil , de profesion

y vecino(a) de la ciudad de , Puerto Rico, CERTIFICO Y JURAMENTO qgue no he sido

convicto(a), ni he sido declarado(a) culpable, ya sea como autor(a) o cooperador(a), en la jurisdiccion de Puerto Rico, en la jurisdiccion
federal o en cualquiera de los estados de los Estados Unidos por cualquiera de los delitos que se enumeran a continuacion:

i Apropiacion ilegal agravada, en todas sus modalidades;

ii. extorcion;
iii. fraude en las construcciones;
iv. fraude en la ejecucidon de obras de construccion;
V. fraude en la entrega de cosas;
Vi. Intervencién indebida en los procesos de contratacidon de subastas o en las operaciones del Gobierno;
vii. soborno, en todas sus modalidades;
Viii. soborno agravado;
iX. oferta de soborno;
X. influencia indebida;
Xi. delitos contra fondos publicos;
Xii. preparaciéon de escritos falsos;
xiii. presentacion de escritos falsos;
Xiv. falsificacion de documentos;
XV. posesion y traspaso de documentos falsificados;

CERTIFICO Y JURAMENTO que he presentado todos los documentos requeridos en el Cédigo de Reglamentos para la presente solicitud
Yy que no se me ha sido cancelada alguna otra autorizacion del Negociado de Transporte y otros Servicios Publicos en mi caracter
personal o como miembro de la Junta de alguna entidad juridica. Entiendo que suministrar informacion falsa conlleva la imputacion de
cargos en mi contra segun las disposiciones aplicables del Cédigo Penal de Puerto Rico. Autorizo al Negociado de Transporte y otros

Servicios Publicos, de ser necesario, que la misma sea corroborada.

Firma del Peticionario Dia/Mes/AfRo

AFIDAVIT NUM.:

Juramentada y suscrita ante mi por , de las circunstancias personales anteriormente
expresadas, a quien doy fe de haber identificado mediante . En , Puerto
Rico, hoy de de

Notario Publico

Sello Notarial

CERTIFICACION

Certifico que el peticionario ha presentado todos los documentos requeridos en el Cédigo de Reglamentos para adjudicar la presente

solicitud. En , Puerto Rico, hoy de de

Nombre en Letra de Molde del Funcionario
Autorizado (Si aplica)

Puesto que ocupa

Firma del Funcionario Autorizado

Sello del Negociado de Transporte

Edif. Dr. Cruz A. Matos, PR-8838, Km. 6.3, Sector EIl Cinco, Rio Piedras, PR, 00926 P.O. Box 190870, San Juan, P.R., 00919-0870
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OBIERNO DE PUERTO RICO NTSP-CRIM-OR-010

Agosto/2018
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CERTIFICACION DE RE-INSPECCION
POR MULTAS ADMINISTRATIVAS

FECHA DE LA RE-INSPECCION NUMERO DEL BOLETO

Dia: / Mes: / Afo:

LUGAR DE LA RE-INSPECCION FECHA DEL BOLETO
Dia: / Mes: / ARo: /

INFORMACION DEL VEHICULO RE-INSPECCIONADO

MARCA: MODELO:

TABLILLA: SERIE:
FECHA DE . .
: . : / : / : /
MARBETE EXPIRACION: Dia Mes ARo

NUMERO DE AUTORIZACION:

NOMBRE DE CONCESIONARIO

FECHA DE EXPIRACION:

Celular: - -

Correo Electrénico:

NOMBRE DEL OPERADOR NUMERO DE LICENCIA:

FECHA DE EXPIRACION:

Celular: - _

Correo Electrénico:

12. NOMBRE DEL REPRESENTANTE AUTORIZADO

Celular: - -

Correo Electrénico:

13. MULTAS ADMINISTRATIVAS::

Numero de Infraccién Descripcion de la Multa Corregida
O si O No
O si O No
O si O NO
O si O NO
O si O NO
O si O NO
O si O NO
O si O NO
O si O No
O si O No
O si O No
O si O No

Edif. Dr. Cruz A. Matos, PR- 8838, Km. 6.3, Sector EIl Cinco, Rio Piedras, PR, 00926, P.O. Box 190870, San Juan, P.R., 00919-0870
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I MULTAS ADMINISTRATIVAS SIN CORREGIR:

Numero de Infraccién Descripciéon de la Multa Cuantia
$
$
$
$
$
$
$
$
$
$
$
$
MONTO TOTAL: | $
Nombre del Concesionario
Nombre del Representante Autorizado Firma del Concesionario

o
Representante Autorizado

CERTIFICACION

CERTIFICACION DE RE-INSPECCION
POR MULTAS ADMINISTRATIVAS

CERTIFICO el haber inspeccionado el referido vehiculo y hago constar que las violaciones encontradas
fueron corregidas dentro del término de quince (15) dias posteriores a la fecha de notificacién de la
multa administrativa, en conformidad a la Carta Circular 1X-2018, “Certificacion de Re-Inspeccion por

Multas Administrativas™.

Nombre del Inspector(a) Numero de Placa Firma del Inspector(a)

Nombre del Supervisor(a) Firma del Supervisor(a)

Edif. Dr. Cruz A. Matos, PR- 8838, Km. 6.3, Sector EIl Cinco, Rio Piedras, PR, 00926, P.O. Box 190870, San Juan, P.R., 00919-0870
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NTSP-QT-OR-011
Mayo/2018

TR
FORMULARIO DE QUERELLAS

Reglamento Num. 9020, “Cédigo de Reglamentos de la Comision de Servicio Publico”, de 5 de abril de 2018
Sub-capitulo 1V, Art. I: Procedimiento para la Presentacion y Adjudicacion de Quejas y Querellas

FECHA DE PRESENTACION NUMERO DE QUERELLA

2.

Dia: Mes:

TIPO DE QUERELLANTE
[J PERSONA NATURAL
[ CONCESIONARIO

[l PERSONA JURIDICA
[J OTRO

Nombre del | |

Querellante Apellido Paterno Apellido Materno Nombre Inicial

Direccién Fisica o | | |
Residencial | |

Ciudad Estado Zona Postal

Direccién Postal

Ciudad Estado Zona Postal

- - Ext. /

Teléfono

_/
Celular | __ / - -
_/

Teléfono
Residencial
Correo
Electrénico
Licencia de
Conducir
Numero de
Autorizacién
La queja o querella presentada por una corporacion, sociedad, asociacidn, cooperativa, hermandad o sindicato deberd estar firmada y
debidamente juramentada por su representante legalmente autorizado o por su abogado o por todos sus miembros o titulares. Deberan
acompafar junto con la querella una certificacion expedida por el Negociado de Transporte y otros Servicios Publicos (NTSP) en la
cual se reconozca gue dicha entidad es una organizacion legitima conforme a la Ley de Servicio Publico de Puerto Rico, supra.

INFORMACION DEL QUERELLADO

Categoria Fecha de Vencimiento

Dia Mes ARO

§3.153

Informacién sobre la Persona o Entidad contra la cual se estd querellando o requiere que se investigue.!

Nombre del |
Querellado o su
Representante
Empresa
Querellada
Numero de
Autorizacion

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre Inicial

Direccién Fisica o | | |
Residencial | |

Ciudad Estado Zona Postal

Direccién Postal

Ciudad Estado Zona Postal

Teléfono
Residencial
Numero de

Celular
Teléfono del
Trabajo
Correo
Electrénico

- - Ext.: /

' Cuando el querellante ignore el verdadero nombre del querellado, deberd hacer constar este hecho en la querella y podra designar a
dicho querellado usando un nombre ficticio. Sin embargo, con toda prontitud debera realizar las gestiones necesarias para descubrir el
verdadero nombre, acreditando dichas gestiones. Luego de descubrir el verdadero nombre del querellado, presentara ante la Secretaria
de la Comisién la enmienda correspondiente a la querella.

Edif. Cruz A. Matos, PR- 8838, Km. 6.3, Sector El Cinco, Rio Piedras, PR, 00926 P.O. Box 190870, San Juan, P.R., 00919-0870
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TIPO DE QUERELLADO
[J PERSONA NATURAL
[l CONCESIONARIO
LUGAR DONDE OCURRIERON LOS HECHOS

[l PERSONA JURIDICA
[J OTRO

|

FECHA EN LA CUAL OCURRIERON LOS HECHOS

Dia: Mes: Afio:

PERSONAS INVOLUCRADAS

|

il TIPO DE TRANSACCION REALIZADA

Il RELACION DE HECHOS Y COMO OBTUVO CONOCIMIENTO SOBRE LOS HECHOS ALEGADOS

IPAl NOMBRE, DIRECCION FISICA O RESIDENCIAL, DIRECCION POSTAL Y TELEFONO DE POSIBLES TESTIGOS

Edif. Cruz A. Matos, PR- 8838, Km. 6.3, Sector El Cinco, Rio Piedras, PR, 00926 P.O. Box 190870, San Juan, P.R., 00919-0870
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13.

Il ANEJOS: DOCUMENTOS Y/O EVIDENCIA

REMEDIOS O MEDIDAS QUE SOLICITA

DANOS Y PERJUICIOS

Que a consecuencia de lo antes expuesto he sufrido danos y perjuicios que estimo en lasuma de $

y por la presente le reclamo al querellado.

Que al momento de presentar esta querella he realizado las siguientes gestiones para resolver esta situacién y no he recibido
contestacién del querellado:

1.

2.

3.

4.

5.

El Negociado de Transporte y otros Servicios Publicos (NTSP) representa al Gobierno de Puerto Rico en acciones relacionadas a la
prestacién de servicios publicos. La jurisdiccion del Negociado para la adjudicacion de dafios y perjuicios estd predicada en la prestacion
del servicio publico si los dafios surgen como consecuencia de ello. Por lo que, no es politica de este Negociado ofrecer asesoramiento
sobre acciones fuera de este contexto. Si la parte querellante desea asesoramiento legal respecto a su causa de accién personal, le

recordamos que usted tiene la alternativa de consultar o contratar un abogado privado.

Edif. Cruz A. Matos, PR- 8838, Km. 6.3, Sector El Cinco, Rio Piedras, PR, 00926 P.O. Box 190870, San Juan, P.R., 00919-0870
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En caso de reclamaciones de dafios, deberd acompafar evidencia que sostenga dicha alegacion.
1.
2.
3.
4.
5.
DECLARACION JURADA
FORMULARIO DE QUEJAS Y QUERELLAS
Yo, , mayor de edad, de estado civil , de profesion

y vecino(a) de la ciudad de , Puerto Rico, CERTIFICO Y JURAMENTO que lo

aseverado en el presente formulario es la verdad y nada mas que la verdad. Entiendo que suministrar informacion falsa conlleva la

imputacion de cargos en mi contra segun las disposiciones aplicables del Cédigo Penal de Puerto Rico.

Por todo lo cual, la parte querellante solicita que al Negociado de Transporte y otros Servicios Publicos, previa audiencia

publica, emita la decisién que en derecho proceda.

Firma del Querellante Dia/Mes/Afio

AFIDAVIT NUM.

Juramentada y suscrita ante mi por , de las circunstancias personales
anteriormente expresadas, a quien doy fe de haber identificado mediante .En
, Puerto Rico, hoy de de

Notario Publico

Nombre del Funcionario Autorizado (Si aplica)

Puesto que ocupa el Funcionario (Si aplica)

Firma del Funcionario Autorizado

Edif. Cruz A. Matos, PR- 8838, Km. 6.3, Sector El Cinco, Rio Piedras, PR, 00926 P.O. Box 190870, San Juan, P.R., 00919-0870
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GOBIERNO DE PUERTO RICO NTSP-SEM-FG-OR-009

Julio /2018

SOLICITUD DE ELIMINACION DE MULTAS
POR CONCEPTO DE
TRANSPORTE Y DISTRIBUCION DE GAS LICUADO DE PETROLEO

Ley Num. 75, Ley de Transformacion Administrativa de la Comisiéon de Servicio Publico, 6 de junio de 2017
R. 9020, Cédigo de Reglamentos de la Comisién de Servicio Publico, 5 de mayo de 2018
Carta Circular Num. VI-2018

NUMERO DE AUTORIZACION

FECHA DE LA SOLICITUD

Dia: Mes:

INFORMACION DEL CONCESIONARIO

Nombre del
Concesionario:
Numero de

Seguro Social - -
(Personal o Patronal)

Direccién Fisica:

Ciudad Estado Zona Postal
l |
Direccién Postal: | |
l |
Ciudad Estado Zona Postal
Teléfono Residencial: - -
Teléfono Celular: - -
Teléfono de la Oficina: - - Ext.: /

Numero de Facsimile: - -

Correo Electrénico:

Péagina Web:

NOMBRE COMERCIAL

Nombre del
Representante | |
Autorizado: Apellido Paterno Apellido Materno Nombre Inicial
NUumero de Seguro
Social:

Fecha de Nacimiento: Dia: Mes: Afio:

Direccién Residencial:

Ciudad Estado Zona Postal
| |
Direccién Postal: | |
| |
Ciudad Estado Zona Postal
Teléfono Residencial: - -
Teléfono Celular: - -
Teléfono del Trabajo: - - Ext.: /

Edif. Dr. Cruz A. Matos, PR- 8838, Km. 6.3, Sector EIl Cinco, Rio Piedras, PR, 00926 P.O. Box 190870, San Juan, P.R., 00919-0870
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M NUMERO DE LOS BOLETOS

. DESCRIPCION DE LAS INFRACCIONES

[l APROBADO [l DENEGADO

Nombre del Comisionado Firma del Comisionado

DECLARACION JURADA

SOLICITUD DE ELIMINACION DE MULTAS ADMINISTRATIVAS

TRANSPORTE Y DISTRIBUCION DE GAS LICUADO DE PETROLEO

Yo,

POR CONCEPTO DE

mayor de edad, estado civil , de profesion

y vecino de la ciudad de

, Puerto Rico, CERTIFICO Y JURAMENTO que lo aseverado

es la verdad y nada mdas que la verdad. Entiendo que suministrar informacién falsa conlleva la imputacién de cargos en mi contra segun
las disposiciones aplicables del Codigo Penal de Puerto Rico. Autorizo al Negociado de Transporte y otros Servicios Publicos (NTSP),

de ser necesario, que la misma sea corroborada.

Firma del Peticionario o Concesionario Dia/Mes/Afo

AFIDAVIT NUM.:

Juramentada y suscrita ante mi por

mayor de edad, de estado civil

y de profesion

, vecino de la ciudad de de

Puerto Rico, quien doy fe de haber identificado mediante . Hoy, de

de .En

de Puerto Rico.

Sello Notarial

Notario Publico

Nombre en Letra de Molde del
Funcionario Autorizado

Puesto que ocupa

Firma del Funcionario Autorizado

Edif. Dr. Cruz A. Matos, PR- 8838, Km. 6.3,
Tel: (787) 756-1919 / Fax: (787) 300-6380

Sector El Cinco, Rio Piedras, PR, 00926 P.O. Box 190870, San Juan, P.R., 00919-0870
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OBIERNO DE PUERTO RICO NTSP-SAPN-TX-OR-004

ABRIL/2018

SOLICITUD DE AUTORIZACION
PERSONA NATURAL

EMPRESAS DE TAXI (TX)

R. 9020, Cédigo de Reglamentos de la Comisiéon de Servicios Publicos, Sec. 3.17; 3.18, 5 de abril de 2018
Ml FECHA DE LA SOLICITUD NUMERO DE SOLICITUD

3. TIPO DE SOLICITUD

z

egociado de Transporte y otros Servicios Publicos

(] SOLICITUD NUEVA [0 RENOVACION

4. TIPO DE CABIDA

[l MENOR CABIDA [] CABIDA INTERMEDIA [1 MAYOR CABIDA

5. INFORMACION DEL PETICIONARIO
Nombre del | |
Peticionario: Apellido Paterno Apellido Materno Nombre Inicial
Numero de Seguro ) )
Social:
Fecha de Nacimiento: —_— p
Dia Mes Afo
[ |
Direccién Residencial: | |
[ |
Ciudad Estado Zona Postal
[ |
Direccién Postal: | |
[ |
Ciudad Estado Zona Postal
Teléfono Residencial: | ¢ ) - Celular: | ¢ ) -
Teléfono de la Oficina: | ¢ ) - Ext.:
Nudmero de Facsimile: | ¢ ) -
Correo Electrénico:
Pagina Web:
Licencia de Conducir: Categoria: Fecha de Vencimiento:
Dia Mes ARO
Especifique si ostenta o ha ostentado alguna autorizacion conferida por el Negociado de Transporte y otros Servicios Publicos.
L] si ] Nno
Tipo de Autorizacién: Numero de Autorizacién:

(S’ NOMBRE COMERCIAL

VAl DIRECCION FiSICA DEL LOCAL

Ciudad Estado Zona Postal

i3 CERTIFICADO DE PERMISO DE USO
Expedido por la Oficina de Gerencia de Permisos o Permisos Municipales

Numero de Certificado Fecha de Vigencia: /. /.
Dia Mes Afio

Carretera PR- 8838, Km. 6.3, Sector El Cinco, Rio Piedras, PR, 00926 P.O. Box 190870, San Juan, P.R., 00919-0870
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DIRECCION FISICA DE LA BASE DE OPERACION Y/O DONDE SE ALMACENARAN LOS VEHICULOS AUTORIZADOS

CUANDO ESTEN FUERA DE OPERACION O FUERA DE SERVICIO.

Ciudad Estado Zona Postal

SECCION 8.07 - REQUISITOS PARA LA AUTORIZACION

Favor de indicar con una marca de cotejo los documentos presentados para radicar la solicitud.

1. | Copia de la Certificacion de la Pdliza de Seguro de Responsabilidad Publica

. El concesionario, previo a comenzar operaciones, debera presentar ante el Negociado de Transporte y otros
Servicios Publicos la evidencia de contar con una pdliza de seguro emitida por un asegurador autorizado por
el Comisionado de Seguros para hacer negocios en Puerto Rico con la siguiente cubierta minima: cubierta
primaria de responsabilidad publica de automovil con limites de por lo menos cincuenta mil dolares
($50,000.00) por muerte y lesiones corporales por persona, cien mil ddlares ($100,000.00) por muerte y
lesiones corporales por accidente, y veinticinco mil ddélares ($25,000.00) por dafo a la propiedad por
accidente.

2. | Copia del Permiso de Vehiculo de Motor (Licencia)
. Expedido por el DTOP para cada unidad a utilizarse para ofrecer el servicio.

3. | Certificado de Calibracién del Taximetro
. Emitido dentro de los treinta (30) dias previo a la presentacién de la solicitud, correspondiente a cada

una de las unidades a utilizarse.
. Debera incluir lo siguiente:

1. Nombre completo del peticionario

Marca del Vehiculo
Modelo del Vehiculo
Afio del Vehiculo
Numero de serie o VIN del Vehiculo
Numero de tablilla del Vehiculo
Numero de Registro del Vehiculo
Marca del taximetro
Modelo del taximetro
Afio de fabricacién del taximetro

CONOO AN

S

SECCION 8.07 (d) - REQUISITOS COMO PERSONA NATURAL

Favor de indicar con una marca de cotejo los documentos presentados para radicar la solicitud.

Licencia de Conducir
Expedida por el DTOP bajo la categoria correspondiente a la unidad a ser operada.

2. | Certificado Negativo de Antecedentes Penales (Original)
Expedido por la Policia de Puerto Rico. Se sometera dentro del término de treinta (30) dias desde su expedicion.

No se autorizara a una persona natural como Empresa de Taxi si aparecen los siguientes delitos:
a. Ha sido convicto de cualquier delito grave.

b. Ha sido convicto de un delito menos grave de naturaleza violenta, de naturaleza sexual, por conducir
bajo la influencia de drogas o alcohol, conducir temerariamente, abandonar la escena de un accidente,
o cualquier otro delito relacionado con la operacién de un vehiculo de motor.

c. Ha sido convicto de mas de tres (3) delitos menos grave de cualquier tipo.

d. Aparece en el Sitio Web del registro Publico Nacional de Ofensores Sexuales del Departamento de
Justicia de los Estados Unidos o el Registro de Personas Convictas por Delitos Sexuales y abuso
Contra Menores, creado en virtud de la Ley 266-2004, segin enmendada.

3. | Certificado Negativo del Registro de Personas Convictas por Delitos Sexuales y Abuso Contra Menores de
Puerto Rico. (Original)
Expedido por la Policia de Puerto Rico. Se sometera dentro del término de treinta (30) dias desde su expedicion.

4. | Informe de su Historial como Conductor
Expedido por el DTOP cuya fecha de expedicidon no sea mayor de treinta (30) dias al momento de la presentacion
de la solicitud.

No se autorizara a una persona natural como Empresa de Taxi si aparecen las siguientes infracciones:
a. Mas de cinco (5) infracciones de transito en un periodo de tres (3) afios

b. Una infraccidn mayor en el periodo previo de tres (3) afios, incluyendo, sin limitacién alguna, las
siguientes:
. Carreras de competencia;
. Intento de evadir a la Policia;
. Conducir a exceso de cien (100) millas por hora;
. Conducir negligentemente o temerariamente;
. Conducir con una licencia suspendida o revocada.

5. | Recibo de Pago del Arancel de la CSP (Efectivo-ATH-Cheque-Tarjetas de Crédito: Visa o MasterCard)
e Solicitud nueva $ 50.00/unidad

. Renovacién de Autorizacién $ 50.00/unidad

Carretera PR- 8838, Km. 6.3, Sector El Cinco, Rio Piedras, PR, 00926 P.O. Box 190870, San Juan, P.R., 00919-0870
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DECLARACION JURADA

SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA PERSONA NATURAL
EMPRESAS DE TAXI

Yo, , mayor de edad, estado civil , de profesion

y vecino de la ciudad de , Puerto Rico, CERTIFICO Y JURAMENTO qgue no he sido

convicto(a), ni he sido declarado(a) culpable, ya sea como autor(a) o cooperador(a), en la jurisdiccion de Puerto Rico, en la jurisdiccion
federal o en cualquiera de los estados de los Estados Unidos por cualquiera de los delitos que se enumeran a continuacion:

i Apropiacion ilegal agravada, en todas sus modalidades;

ii. extorcion;
iii. fraude en las construcciones;
iv. fraude en la ejecucion de obras de construccion;
V. fraude en la entrega de cosas;
Vi. Intervencion indebida en los procesos de contratacidon de subastas o en las operaciones del Gobierno;
Vii. soborno, en todas sus modalidades;
Viii. soborno agravado;
iX. oferta de soborno;
X. influencia indebida;
Xi. delitos contra fondos publicos;
xii. preparacion de escritos falsos;
Xiii. presentacion de escritos falsos;
Xiv. falsificacion de documentos;
XV. posesion y traspaso de documentos falsificados;

CERTIFICO Y JURAMENTO que he presentado todos los documentos requeridos en el Cédigo de Reglamentos para la presente solicitud
y que no se me ha sido cancelada alguna otra autorizacion del Negociado de Transporte y otros Servicios Publicos en mi caracter
personal. Entiendo que suministrar informacion falsa conlleva la imputaciéon de cargos en mi contra segun las disposiciones aplicables del

Codigo Penal de Puerto Rico. Autorizo al Negociado de Transporte y otros Servicios Publicos de ser necesario, que la misma sea

corroborada.

Firma del Peticionario Dia/Mes/AfRo

AFIDAVIT NUM.:

Juramentada y suscrita ante mi por , de las circunstancias personales anteriormente
expresadas, a quien doy fe de haber identificado mediante . En , Puerto
Rico, hoy de de

Notario Publico

Sello Notarial

CERTIFICACION
Certifico que el peticionario ha presentado todos los documentos requeridos en el Cddigo de Reglamentos para adjudicar la presente

solicitud. En , Puerto Rico, hoy de de

Nombre del Funcionario Autorizado

Puesto que ocupa

Firma del Funcionario Autorizado

Sello del Negociado de Transporte

Carretera PR- 8838, Km. 6.3, Sector El Cinco, Rio Piedras, PR, 00926 P.O. Box 190870, San Juan, P.R., 00919-0870
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GOBIERNO DE PUERTO RICO
£ X . o NTSP-SACORP-TX-OR-005
Negociado de Transporte y otros Servicios Publicos ABRIL/2018

SOLICITUD DE AUTORIZACION Il

CORPORACION O COMPANIA DE RESPONSABILIDAD PUBLICA

EMPRESAS DE TAXI (TX)

R. 9020, Cédigo de Reglamentos de la Comisidn de Servicios Publicos, Sec. 3.17; 3.18, 5 de abril de 2018

M FECHA DE LA SOLICITUD NUMERO DE SOLICITUD

KM TIPO DE SOLICITUD

[l SOLICITUD NUEVA [0 RENOVACION

LM TIPO DE CABIDA

[l MENOR CABIDA [] CABIDA INTERMEDIA [1 MAYOR CABIDA

[ TIPO DE PERSONA JURIDICA

O CORPORACION
O COMPANIA DE RESPONSABILIDAD LIMITADA (LLC, POR SUS SIGLAS EN INGLES)

M INFORMACION DE LA ENTIDAD

Nombre de la Entidad: |

Numero de Seguro
Social Patronal:

Direccién Fisica:

Ciudad Estado Zona Postal
| |
Direccién Postal: | |
| |
Ciudad Estado Zona Postal
Teléfono de la Oficina: | ¢ ) - Ext.: Celular: | ( ) -
Numero de Facsimile: | ¢ ) -

Correo Electroénico:

Pagina Web:

/A NOMBRE COMERCIAL

M INFORMACION DEL AGENTE RESIDENTE

Nombre del Agente |
FlEElElE Apellido Paterno Apellido Materno Nombre Inicial
Namero de Seguro ) )
Social:
Fecha de Nacimiento: “bia Mes Afo
| |
Direccién Residencial: | |
| |
Ciudad Estado Zona Postal
| |
Direccién Postal: | |
| |
Ciudad Estado Zona Postal
Teléfono Residencial: | ( ) - Celular: | ( ) -
Teléfono del Trabajo: | ¢ ) - Ext.:
Correo Electrénico
Licencia de Conducir: Categoria: Fecha de Vencimiento: - -
Dia Mes ARfo
Especifique si ostenta o ha ostentado alguna autorizacion conferida por el Negociado de Transporte y otros Servicios Publicos.
o sf O NO
Tipo de Autorizacién: Numero de Autorizacion:

Edificio Dr. Cruz A. Matos, PR- 8838, Km. 6.3, Sector El Cinco, Rio Piedras, PR, 00926 P.O. Box 190870, San Juan, P.R., 00919-0870
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Bl INFORMACION DEL REPRESENTANTE AUTORIZADO

Nombre del
Representante | | |
Autorizado: Apellido Paterno Apellido Materno Nombre Inicial
Namero de Seguro ) )
Social:
Fecha de Nacimiento: _
Dia Mes ARO
|
Direccién Residencial: |
|
Ciudad Estado Zona Postal
|
Direccién Postal: |
|
Ciudad Estado Zona Postal
Teléfono Residencial: | ( - Celular: | ( ) -
Teléfono de la Oficina; | ¢ - Ext.:
Licencia de Conducir: Categoria: Fecha de Vencimiento: . —
Dia Mes ARo

Correo Electrénico:

Especifique si ostenta o h

O NO

a ostentado alguna autorizacion conferida por el Negociado de Transporte y otros Servicios Publicos.

o Si

Tipo de Autorizacién:

POSICION

COMPOSICION DE LA JUNTA DE DIRECTORES

NOMBRE

Numero de Autorizacion:

APELLIDO PATERNO

APELLIDO MATERNO

Presidente

Vicepresidente

Tesorero

Secretario

Il INFORMACION DEL PRESIDENTE

Nombre del |
Presidente: Apellido Paterno Apellido Materno Nombre Inicial
Namero de Seguro ) )
Social:
Fecha de Nacimiento: Errs— —
Dia Mes Afo
|
Direccién Residencial: |
|
Ciudad Estado Zona Postal
|
Direccién Postal: |
|
Ciudad Estado Zona Postal
Teléfono Residencial: | ¢ ) - Celular: | ( ) -
Teléfono de la Oficina; | ¢ ) - Ext.:
Licencia de Conducir: Categoria: Fecha de Vencimiento: - ~
Dia Mes ARfo

Correo Electroénico:

O NO

Especifique si ostenta o ha ostentado alguna autorizacion conferida por el Negociado de Transporte y otros Servicios Publicos.
o Si

Tipo de Autorizacién:

Numero de Autorizacion:

Edificio Dr. Cruz A. Matos, PR- 8838, Km. 6.3, Sector El Cinco, Rio Piedras, PR, 00926 P.O. Box 190870, San Juan, P.R., 00919-0870

Tel: (787) 756-1919 / Fax: (787) 300-6380
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VAl INFORMACION DEL VICEPRESIDENTE

Nombre del
Vicepresidente:

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre Inicial
Namero de Seguro ) )
Social:
Fecha de Nacimiento: _
Dia Mes ARO
Direccién Residencial:
Ciudad Estado Zona Postal
Direccién Postal:
Ciudad Estado Zona Postal
Teléfono Residencial: - | Celular: | ( ) -
Teléfono de la Oficina: - Ext.:
Licencia de Conducir: Categoria: Fecha de Vencimiento: - ~
Dia Mes ARo

Correo Electrénico:

Especifique si ostenta o ha ostentado alguna autorizacion conferida por el Negociado de Transporte y otros Servicios Publicos.

|

O NO

Tipo de Autorizacién:

(k8 INFORMACION DEL TESORERO

Nombre del Tesorero:

Numero de Autorizacion:

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre Inicial
Namero de Seguro ) )
Social:
Fecha de Nacimiento: “Dbia Mes Afo
Direccién Residencial:
Ciudad Estado Zona Postal
Direccién Postal:
Ciudad Estado Zona Postal
Teléfono Residencial: ) - | Celular | ( ) -
Teléfono de la Oficina: ) - Ext.:
Licencia de Conducir: Categoria: Fecha de Vencimiento: - ~
Dia Mes ARfo

Correo Electrénico:

Especifique si ostenta o ha ostentado alguna autorizacion conferida por el Negociado de Transporte y otros Servicios Publicos.

O si

] No

Tipo de Autorizacién:

INFORMACION DEL SECRETARIO

Nombre del Secretario:

Numero de Autorizacion:

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre Inicial
Namero de Seguro ) )
Social:
Fecha de Nacimiento: “Dbia Mes Afo
Direccién Residencial:
Ciudad Estado Zona Postal
Direccién Postal:
Ciudad Estado Zona Postal
Teléfono Residencial: ) - | Celular | ( ) -
Teléfono de la Oficina: ) - Ext.:
Licencia de Conducir: Categoria: Fecha de Vencimiento: . ~
Dia Mes ARo

Correo Electrénico:

Especifique si ostenta o ha ostentado alguna autorizacion conferida por el Negociado de Transporte y otros Servicios Publicos.

o Si

0 NO

Edificio Dr. Cruz A. Matos, PR- 8838, Km. 6.3, Sector El Cinco, Rio Piedras, PR, 00926 P.O. Box 190870, San Juan, P.R., 00919-0870
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Tipo de Autorizacién: Numero de Autorizacion:

DIRECCION FiSICA DEL LOCAL

Ciudad Estado Zona Postal

ICA CERTIFICADO DE PERMISO DE USO

Expedido por la Oficina de Gerencia de Permisos o Permisos Municipales

Numero de Certificado Fecha de Vigencia: / /
Dia Mes Afo

WAl 'NVENTARIO DETALLADO DE LOS VEHICULOS

Favor de anejar un inventario detallado de los vehiculos que interesa operar bajo la autorizacién solicitada, de haberlos
adquirido previo a la fecha de la solicitud, indicando para cada vehiculo lo siguiente:

. Marca

. Modelo

. AnRo

. Numero de Serie o VIN

. Numero de Tablilla

° Numero de Registro

. Copia del Permiso de Vehiculo de Motor (Licencia)

DIRECCION FISICA DE LA BASE DE OPERACION Y/O DONDE SE ALMACENARAN LOS VEHICULOS AUTORIZADOS
CUANDO NO ESTEN OPERANDO O FUERA DE SERVICIO.

Zona Postal

INFORMACION RELACIONADA CON LA ENTIDAD

éCudntos empleos directos o indirectos genera la entidad?

[] Directos | L] Indirectos |

INFORMACION GUBERNAMENTAL

¢El peticionario o algin miembro de la Junta
es actualmente empleado del gobierno?

Si su respuesta es afirmativa indique el
nombre de la entidad gubernamental.

o si O NO O ESTATAL O MUNICIPAL

Fecha de Expedicién
Dia Mes Afo

PREGUNTAS Numero de Autorizaciéon

¢El peticionario o algin miembro de la Junta
ha cancelado anteriormente alguna
autorizacién con el Negociado de Transporte
(NTSP)?

¢El peticionario o algin miembro de la Junta
posee actualmente una autorizacién con el o si 0 NO
Negociado de Transporte (NTSP)?

o Si O NO

Edificio Dr. Cruz A. Matos, PR- 8838, Km. 6.3, Sector El Cinco, Rio Piedras, PR, 00926 P.O. Box 190870, San Juan, P.R., 00919-0870
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SECCION 8.07 - REQUISITOS CORRESPONDIENTES A CADA UNIDAD

Favor de indicar con una marca de cotejo los documentos presentados para radicar la solicitud. \/

1. | Copia de la Certificacion de la Pdliza de Seguro de Responsabilidad Publica

. Emitida por una compaiia aseguradora autorizada por la Oficina del Comisionado de Seguros de Puerto
Rico a hacer negocios en Puerto Rico. Debera endosar a la CSP y contener una clausula mediante la cual la
compafia de seguros se compromete a notificar por escrito al Negociado de Transporte y otros Servicios
Publicos el vencimiento de dicha pdliza con no menos de treinta (30) dias de antelacién a la fecha de
vencimiento.

2. | Copia del Permiso de Vehiculo de Motor (Licencia)

. Expedido por el DTOP para cada unidad a utilizarse para ofrecer el servicio.

3. | Certificado de Calibracién del Taximetro

. Emitido dentro de los treinta (30) dias previo a la presentacién de la solicitud, correspondiente a cada
una de las unidades a utilizarse.

. Debera incluir lo siguiente:

1. Nombre completo del peticionario

Marca del Vehiculo

Modelo del Vehiculo

Ano del Vehiculo

Numero de serie o VIN del Vehiculo

Numero de tablilla del Vehiculo

Numero de Registro del Vehiculo

Marca del taximetro

Modelo del taximetro

0. Ao de fabricacién del taximetro

Sec. 3.19 - REQUISITOS PARA RADICAR COMO CORPORACION O COMPANIA DE RESPONSABILIDAD LIMITADA

Favor de indicar con una marca de cotejo los documentos presentados para radicar la solicitud. \/

CONOOAWNN

—_

1. | Certificado de Existencia expedido por el Departamento de Estado del Gobierno de Puerto Rico.

Certificado de Cumplimiento “Good Standing” expedido por el Departamento de Estado.

3. | Certificado de Incorporacién presentado ante el Departamento de Estado del Gobierno de Puerto Rico. En el caso
de Compariias de Responsabilidad Limitada (CRL) o LLC (por sus siglas en inglés), el correspondiente Certificado de
Organizacién presentado ante dicho Departamento.

4. | Copia certificada de los Estatutos o Articulos de Incorporacién “By Laws” de la corporacién.

En el caso de Compafias de Responsabilidad Limitada, el Contrato de Compafiia de Responsabilidad Limitada..

5. | Certificado de Resolucién Corporativa que identifique y certifique al representante autorizado por la entidad para
realizar los tramites ante la Comisién de Servicio Publico.

6. | Estado de Situacién

Preparado conforme a las normas de contabilidad aceptadas, que demuestre la condiciéon econdmica de la
corporacion al cierre de sus operaciones y

. Debidamente auditado por un Contador Publico Autorizado (CPA) con licencia vigente del Gobierno de
Puerto Rico. El informe debe estar acompanado con la opinidn correspondiente del Contador Publico
Autorizado (CPA). Conforme a la Ley General de Corporaciones, Ley NUm. 164-2009.

. En el caso de Compaiiias de Responsabilidad Limitada, corporaciones sin fines de lucro y sin acciones
de capital, corporaciones con fines de lucro cuyo volumen de negocio no sobrepase tres millones de
ddlares ($3, 000,000.00), corporaciones que estuvieron inactivas o no operaron durante el afio
reportado, sera requerido un Estado de Situacién Financiera y no es requisito que dicho estado sea
acompanado por un informe de auditoria preparado por un Contador Publico Autorizado (CPA).

Certificacion de la Composicién de la Junta de Directores.

8. | Certificacidn de Deuda de la Entidad expedida por el Departamento de Hacienda o Plan de Pago, la cual no podra
exceder de treinta (30) dias de expedida al momento de la presentacion.

9. | Certificacidén de Radicacién de Planillas de la Entidad en los ultimos cinco (5) afios.

Expedida por el Departamento de Hacienda del Gobierno de Puerto Rico.

. La Certificacion no podra exceder el afio contributivo de expedido al momento de la radicacion.

. Si la certificacion refleja que no rindid planilla para alguno de sus periodos, este Organismo evaluara el
Certificado de Incorporacion como evidencia de la fecha en que la Entidad Juridica se incorporo.

. Si la Certificacién indica que la entidad no rindié planilla para algun periodo en que el Certificado de
Incorporacion refleja que la entidad ya estaba incorporada, el peticionario deberd presentar la evidencia de
presentacion de planilla ante el Departamento de Hacienda.

10. | Certificacidn de Radicacién de Planillas de la Entidad sobre el Impuesto sobre Ventas y Uso (IVU). Expedida
por el Departamento de Hacienda del Gobierno de Puerto Rico.

11. | Certificacion de Deuda del Impuesto sobre Ventas y Uso (IVU) de la Entidad. Expedida por el Departamento de
Hacienda del Gobierno de Puerto Rico.

12. | Certificacidn de Registro y Certificacion de Deuda del Programa de Seguro Social para Choferes y Otros
Empleados de la Entidad. Expedida por el Departamento del Trabajo y Recursos Humanos del Gobierno de
Puerto Rico. No podra exceder de treinta (30) dias de expedido al momento de su presentacion.

. Si el peticionario es concesionario de este Organismo, debera presentar la certificacion que acredite el pago
del (de los) trimestre(s) correspondiente(s) al momento de su presentacion.

13. | Certificacién de Cumplimiento de la Entidad expedida por la Administracién para Sustento de Menores (ASUME)
Ley NUm. 86 de 17 de agosto de 1994, segun enmendada. Expedida por el Departamento de la Familia del Gobierno
de Puerto Rico.
14. | Certificaciéon de Radicacién de Planillas expedida por el Centro de Recaudacién de Ingresos Municipales
(CRIM).
15. | Certificacidn de Deuda por Todos los Conceptos expedida por el Centro de Recaudacién de Ingresos
Municipales (CRIM).
16. | Recibo de Pago del Arancel de la CSP
(Efectivo-ATH-Cheque-Tarjetas de Crédito Visa o MasterCard)

e Solicitud nueva $ 50.00/unidad

. Renovacién de Autorizacién $ 50.00/unidad

Edificio Dr. Cruz A. Matos, PR- 8838, Km. 6.3, Sector El Cinco, Rio Piedras, PR, 00926 P.O. Box 190870, San Juan, P.R., 00919-0870
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DECLARACION JURADA

SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA CORPORACION
O COMPAN/IA DE RESPONSABILIDAD LIMITADA (LLC)

EMPRESAS DE TAXI

Yo, , mayor de edad, estado civil , de profesion

y vecino(a) de la ciudad de , Puerto Rico, CERTIFICO Y JURAMENTO que ni el que

suscribe, ni la entidad peticionaria, ni ningun presidente, vicepresidente, director, director ejecutivo, agente residente o miembro de una
junta de oficiales o junta de directores, o personas que desempefien funciones equivalentes para la entidad peticionaria, hemos sido
convictos, ni hemos sido declarados culpable, ya sea como autor o cooperador, en la jurisdiccion de Puerto Rico, en la jurisdiccion federal
o en cualquiera de los estados de los Estados Unidos por cualquiera de los delitos que se enumeran a continuacién:

i Apropiacion ilegal agravada, en todas sus modalidades;

ii. extorcion;
iii. fraude en las construcciones;
iv. fraude en la ejecucidn de obras de construccion;
V. fraude en la entrega de cosas;
Vi. Intervencion indebida en los procesos de contratacidon de subastas o en las operaciones del Gobierno;
vii. soborno, en todas sus modalidades;
viii. soborno agravado;
iX. oferta de soborno;
X. influencia indebida;
Xi. delitos contra fondos publicos;
Xii. preparacion de escritos falsos;
Xiii. presentacion de escritos falsos;
Xiv. falsificacion de documentos;
XV. posesion y traspaso de documentos falsificados;

CERTIFICO Y JURAMENTO que he presentado todos los documentos requeridos en el Cédigo de Reglamentos para la presente solicitud
y que no se me ha sido cancelada alguna otra autorizacién del Negociado de Transporte y otros Servicios Publicos (NTSP) en mi
caracter personal o como miembro de la Junta de alguna entidad juridica, ni a ningun miembro de la organizacién. Entiendo que suministrar
informacioén falsa conlleva la imputacién de cargos en mi contra segun las disposiciones aplicables del Cédigo Penal de Puerto Rico.

Autorizo a la Comisidén, de ser necesario, que la misma sea corroborada.

Firma del Presidente o su Representante Autorizado Dia/Mes/Afo

AFIDAVIT NUM.:

Juramentada y suscrita ante mi por , de las circunstancias personales anteriormente
expresadas, a quien doy fe de haber identificado mediante .En , Puerto Rico,
hoy de de

Notario Publico

Sello Notarial

CERTIFICACION
Certifico que el peticionario ha presentado todos los documentos requeridos en el Céddigo de Reglamentos para adjudicar la presente

solicitud. En , Puerto Rico, hoy de de

Funcionario Autorizado

Puesto que ocupa

Firma del Funcionario Autorizado

Sello del Negociado de Transporte de Servicio Publico

Edificio Dr. Cruz A. Matos, PR- 8838, Km. 6.3, Sector El Cinco, Rio Piedras, PR, 00926 P.O. Box 190870, San Juan, P.R., 00919-0870
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GOBIERNO DE PUERTO RICO NTSP-SAS-TX-OR-006

ABRIL/2018

SOLICITUD DE AUTORIZACION
SOCIEDADES Y OTRAS ORGANIZACIONES

EMPRESAS DE TAXI (TX)

R. 9020, Cédigo de Reglamentos de la Comisién de Servicios Publicos, Sec. 3.17; 3.18, 5 de abril de 2018
Bl FECHA DE LA SOLICITUD \ Ml NUMERO DE SOLICITUD

KM TIPO DE SOLICITUD

[] SOLICITUD NUEVA [0 RENOVACION

LM TIPO DE CABIDA

o Negociado de Transporte y otros Servicios Publicos

[l MENOR CABIDA [] CABIDA INTERMEDIA [1 MAYOR CABIDA

3 TIPO DE PERSONA JURIDICA

O SOCIEDAD 0O COOPERATIVA O HERMANDAD
O ASOCIACION O SINDICATO O OTRA
M INFORMACION DE LA ORGANIZACION
Nombre de la |

Organizacion:

Numero de Seguro
Social Patronal:

Direccidn Fisica:

Ciudad Estado Zona Postal
! |
Direccién Postal: ! |
| Ciudad Estado Zona Postal |
Teléfono de la Oficina: | ¢ ) - Ext. Celular: | ( ) -
Numero de Facsimile: | ¢ ) - Ext.:

Correo Electrénico:

Pagina Web:

Especifique si la entidad ha ostentado alguna autorizacién conferida por el Negociado de Transporte y otros Servicios Publicos.

I si 1 No

Tipo de Autorizacién: Numero de Autorizacion:

/A NOMBRE COMERCIAL

M INFORMACION DEL REPRESENTANTE AUTORIZADO

Nombre del | |
Represer?tante. Apellido Paterno Apellido Materno Nombre Inicial
Autorizado:
Namero de Seguro ) )
Social:
Fecha de Nacimiento: —_— p
Dia Mes Afo

| |

Direccién Residencial: | |

| |

Ciudad Estado Zona Postal

| |

Direccién Postal: | |

| |

Ciudad Estado Zona Postal
Teléfono Residencial: | ( ) - Celular: ( ) -
Teléfono de la Oficina: | ( ) - Ext.:
Correo Electrénico
Licencia de Conducir: Categoria: Fecha de Vencimiento: - -
Dia Mes ARfo

Carretera PR- 8838, Km. 6.3, Sector El Cinco, Rio Piedras, PR, 00926 P.O. Box 190870, San Juan, P.R., 00919-0870
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Ml INFORMACION DEL SOCIO O PERSONA A QUIEN SE ENCOMIENDA LA ADMINISTRACION DE LA ORGANIZACION

Nombre: | |

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre Inicial

Numero de Seguro
Social:

Fecha de Nacimiento:

Dia Mes ARO

Direccién Residencial:

Ciudad Estado Zona Postal

Direccién Postal:

Ciudad Estado Zona Postal

Teléfono Residencial: | ( ) - | Celular: | ( ) -

Teléfono de la Oficina: | ( ) - Ext.:

Licencia de Conducir: Categoria: Fecha de Vencimiento:

Dia Mes ARO

Correo Electrénico:

Indicar si es miembro o Si o NO
de la Organizacién:

Especifique si usted ostenta o ha ostentado alguna autorizacién conferida por el Negociado de Transporte y otros Servicios Publicos

o sf o NO
Tipo de Autorizacién: Numero de Autorizacion:
il COMPOSICION DE LA JUNTA DE DIRECTORES
POSICION
(O SU EQUIVALENTE) NOMBRE APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO
Presidente

Vicepresidente

Tesorero

Secretario
I\l INFORMACION DEL PRESIDENTE

Nombre del | I
Presidente: Apellido Paterno Apellido Materno Nombre Inicial
Numero de Seguro ) )
Social:
Fecha de Nacimiento: “Dia Mes Afo
[ |
Direccién Residencial: | |
[ |
Ciudad Estado Zona Postal
[ |
Direccién Postal: | |
[ |
Ciudad Estado Zona Postal
Teléfono Residencial: | ( ) - | Celular: | ( ) -
Teléfono de la Oficina: | ( ) - Ext.:
Licencia de Conducir: Categoria: Fecha de Vencimiento: . ~
Dia Mes ARfo
Correo Electrénico:

Especifique si usted ostenta o ha ostentado alguna autorizacién conferida por la Comisién de Servicio Publico.

o Si 0O NO
Tipo de Autorizacién: Numero de Autorizacion:
iVl INFORMACION DEL VICEPRESIDENTE
Nombre del |
Vicepresidente: Apellido Paterno Apellido Materno Nombre Inicial
Numero de Seguro ) )
Social:
Fecha de Nacimiento: e — —
Dia Mes Afo
[ |
Direccién Residencial: | |
[ |
Ciudad Estado Zona Postal

Carretera PR- 8838, Km. 6.3, Sector El Cinco, Rio Piedras, PR, 00926 P.O. Box 190870, San Juan, P.R., 00919-0870
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Direccién Postal:

Ciudad Estado Zona Postal
Teléfono Residencial: | ¢ ) - Celular | ( ) -
Teléfono de la Oficina: | ¢ ) - Ext.:
Licencia de Conducir: Categoria: Fecha de Vencimiento: o Vos s

Correo Electrénico:

Especifique si usted ostenta o ha ostentado alguna autorizacién conferida por el Negociado de Transporte y otros Servicios Publicos.

o Si o NO
Tipo de Autorizacién: Numero de Autorizacion:
INFORMACION DEL TESORERO
Nombre del Tesorero: | |
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre Inicial
Numero de Seguro ) )
Social:
Fecha de Nacimiento: e — —
Dia Mes Afo
[ |
Direccién Residencial: | |
[ |
Ciudad Estado Zona Postal
[ |
Direccién Postal: | |
[ |
Ciudad Estado Zona Postal
Teléfono Residencial: | ¢ ) - Celular: | ( ) -
Teléfono de la Oficina: | ¢ ) - Ext.
Licencia de Conducir: Categoria: Fecha de Vencimiento: . -
Dia Mes ARfo
Correo Electrénico:

Especifique si usted ostenta o ha ostentado alguna autorizacién conferida por el Negociado de Transporte y otros Servicios Publicos.
o Si o NO

Tipo de Autorizacién: Numero de Autorizacion:

INFORMACION DEL SECRETARIO

Nombre del |
R Apellido Paterno Apellido Materno Nombre Inicial
Numero de Seguro ) )
Social:
Fecha de Nacimiento: “Dia Mes Afo
[ |
Direccién Residencial: | |
[ |
Ciudad Estado Zona Postal
[ |
Direccién Postal: | |
[ |
Ciudad Estado Zona Postal
Teléfono Residencial: | ( ) - | Celular: | ( ) -
Teléfono de la Oficina: | ( ) - Ext.:
Licencia de Conducir: Categoria: Fecha de Vencimiento: . -
Dia Mes ARfo
Correo Electrénico:

Especifique si usted ostenta o ha ostentado alguna autorizacién conferida por Negociado de Transporte y otros Servicios Publicos.
o Si o NO

Tipo de Autorizacién: Numero de Autorizacion:

Carretera PR- 8838, Km. 6.3, Sector El Cinco, Rio Piedras, PR, 00926 P.O. Box 190870, San Juan, P.R., 00919-0870
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Il MIEMBROS DE LA ORGANIZACION
NOMBRE INICIAL APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO

i[:M DIRECCION FISICA DEL LOCAL

| |
Ciudad Estado Zona Postal

iVAl CERTIFICADO DE PERMISO DE USO
Expedido por la Oficina de Gerencia de Permisos o Permisos Municipales

Numero de Certificado Fecha de Vigencia: /. /.
Dia Mes Afo

I:M INVENTARIO DETALLADO DE LOS VEHICULOS

Favor de anejar un inventario detallado de los vehiculos que interesa operar bajo la autorizacién solicitada, de haberlos
adquirido previo a la fecha de la solicitud, indicando para cada vehiculo lo siguiente:

. Marca

. Modelo

. Afo

. Numero de Serie o VIN

. Numero de Tablilla

. Numero de Registro

. Copia del Permiso de Vehiculo de Motor (Licencia)

DIRECCION FiSICA DE LA BASE DE OPERACION Y/O DONDE SE ALMACENARAN LOS VEHICULOS AUTORIZADOS

CUANDO ESTEN FUERA DE OPERACION O FUERA DE SERVICIO.

Ciudad Estado Zona Postal
SECCION 8.07 - REQUISITOS CORRESPONDIENTES A CADA UNIDAD

Favor de indicar con una marca de cotejo los documentos presentados para radicar la solicitud. \/

1. | Copia de la Certificaciéon de la Pdliza de Seguro de Responsabilidad Publica

. Emitida por una compafia aseguradora autorizada por la Oficina del Comisionado de Seguros de Puerto
Rico a hacer negocios en Puerto Rico. Deberd endosar al Negociado de Transporte y otros Servicios
Publicos (NTSP) y contener una clausula mediante la cual la compafia de seguros se compromete a
notificar por escrito a la Comisién el vencimiento de dicha pdliza con no menos de treinta (30) dias de
antelacion a la fecha de vencimiento.

2. | Copia del Permiso de Vehiculo de Motor (Licencia)
. Expedido por el DTOP para cada unidad a utilizarse para ofrecer el servicio.

3. | Certificado de Calibracién del Taximetro
. Emitido dentro de los treinta (30) dias previo a la presentacién de la solicitud, correspondiente a cada

una de las unidades a utilizarse.
. Debera incluir lo siguiente:

1. Nombre completo del peticionario

Marca del Vehiculo
Modelo del Vehiculo
Ano del Vehiculo
Numero de serie o VIN del Vehiculo
Numero de tablilla del Vehiculo
Numero de Registro del Vehiculo
Marca del taximetro
Modelo del taximetro
Afo de fabricacién del taximetro

CENDU A NN

S
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Sec. 3.18 - REQUISITOS PARA CADA UNO DE LOS MIEMBROS QUE COMPONEN LA ORGANIZACION

Favor de indicar con una marca de cotejo los documentos presentados para radicar la solicitud.

1. | Formulario de Solicitud de Autorizacién de Persona Natural y Declaracién Jurada correspondiente.
2.

Licencia de Conductor Expedida por el Departamento de Transportacién y Obras Publicas (DTOP).

3. | Certificado de Nacimiento Expedido por el Registro Demografico de Puerto Rico. (Original)

. Si el peticionario es ciudadano extranjero, presentara el certificado emitido por el Servicio de Ciudadania e
Inmigracion de los Estados Unidos de América (USCIS, por sus siglas en inglés) que evidencie su habilidad
para trabajar en Puerto Rico.

4. | Certificado Negativo de Antecedentes Penales (Original)

Expedido por la Policia de Puerto Rico. Se sometera dentro del término de treinta (30) dias desde su expedicion.

. Si el peticionario es ciudadano extranjero y no haya residido en Puerto Rico durante los ultimos cinco (5) afos
previo a la presentacion de la solicitud de autorizacién, deberd acompanfar, adicionalmente, un Certificado de
Antecedentes Penales expedido por la autoridad correspondiente al lugar o lugares en donde haya residido
durante dicho término.

5. | Certificacién de Deuda (Original)
Expedido por el Departamento de Hacienda de Puerto Rico. Se sometera dentro del término de treinta (30) dias
desde su expedicion.

. En caso de que exista una deuda pendiente, deberad someter evidencia del plan de pago.

6. | Certificacién de Radicacidon de Planillas sobre Contribucién de Ingresos de los ultimos cinco (5) afios
contributivos. (Original)

Expedida por el Departamento de Hacienda del Gobierno de Puerto Rico

Este documento debera incluir el afio contributivo vencido mas reciente al momento de la radicacién. Sila persona
no rinde o no rindid planillas en alguno de los aflos contributivos, deberd presentar el formulario intitulado
"Certificacion de Razones por las Cuales el Contribuyente No estd Obligado por Ley a Rendir la Planilla de
Contribucion Sobre Ingresos de Individuos”, Modelo SC-2781, que provee el Departamento de Hacienda,
debidamente cumplimentado.

7. | Certificado de Registro de Comerciante. (Original)
Expedido por el Departamento de Hacienda del Gobierno de Puerto Rico.

8. | Certificacién de Radicacidon de Planillas del Impuesto sobre Ventas y Uso (IVU). (Original)
Expedida por el Departamento de Hacienda del Gobierno de Puerto Rico.

9. | Certificacién de Deuda del Impuesto sobre Ventas y Uso (IVU). (Original)
Expedida por el Departamento de Hacienda del Gobierno de Puerto Rico.

10. | Certificacién de Registro y Certificacién de Deuda del Programa de Seguro Social para Choferes y Otros
Empleados. (Original)
Expedida por el Departamento del Trabajo y Recursos Humanos del Gobierno de Puerto Rico. No podra exceder
de treinta (30) dias de expedido al momento de su presentacion.
. Si el peticionario es concesionario de este Organismo, deberd presentar la certificacion que acredite el pago
del (de los) trimestre(s) correspondiente(s) al momento de su presentacion.

11. | Certificacién de Cumplimiento expedida por la Administraciéon para el Sustento de Menores (ASUME) Ley Num.
86 de 17 de agosto de 1994, segin enmendada. (Original)
No podra exceder el término de treinta (30) dias de expedida al momento de su presentacion.
. En caso de que exista una deuda pendiente, deberad someter evidencia del plan de pago.
. En caso de gque se encuentre en proceso de apelacion o en algun tradmite posterior deberd presentar
documentacion que asi lo evidencie.

12. | Certificacién de Radicacidén de Planillas expedida por el Centro de Recaudacién de Ingresos Municipales (CRIM)

Certificacién de Deuda por Todos los Conceptos expedida por el Centro de Recaudacién de Ingresos

13. Municipales (CRIM)

Sec. 3.20 REQUISITOS PARA LA ENTIDAD (SOCIEDADES Y OTRAS ORGANIZACIONES)

Favor de indicar con una marca de cotejo los documentos presentados para radicar la solicitud.

1. | Descripcién y clase de la razén social o acuerdo de la Organizacién.

2. | Copia del contrato social o acuerdo de la Organizacién.

3. | Copia certificada de la escritura de la Organizacién. (Si aplica)

4. | Estado de Situacién Financiera preparado por un Contador Publico Autorizado, CPA.
5. | Certificado de Resolucién de la Junta de la Organizacién mediante el cual autoriza a su representante a realizar
los tramites ante la CSP.

6. | Documento acreditativo de la composicién de la Junta de Directores, incluyendo las direcciones fisicas y
postales; nimeros telefénicos; correos electrénicos donde pueden ser localizados.

7. | Recibo de Pago del Arancel de la CSP
(Efectivo-ATH-Cheque-Tarjetas de Crédito Visa o MasterCard)

e Solicitud nueva $
. Renovacién de Autorizacién $
e  Permiso Provisional $200.00

Quedan exentas del pago de este arancel las franquicias que operan exclusivamente unidades de
menor cabida.
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DECLARACION JURADA

SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA SOCIEDADES
Y OTRAS ORGANIZACIONES
EMPRESAS DE TAXI

Yo, , mayor de edad, estado civil , de profesidon

y vecino de la ciudad de , Puerto Rico, CERTIFICO Y JURAMENTO que no he sido

convicto(a), ni he sido declarado(a) culpable, ya sea como autor(a) o cooperador(a), en la jurisdiccion de Puerto Rico, en la jurisdiccion
federal o en cualquiera de los estados de los Estados Unidos por cualquiera de los delitos que se enumeran a continuacion:

i Apropiacion ilegal agravada, en todas sus modalidades;

ii. extorcion;
iii. fraude en las construcciones;
iv. fraude en la ejecucion de obras de construccion;
V. fraude en la entrega de cosas;
Vi. Intervencion indebida en los procesos de contratacidon de subastas o en las operaciones del Gobierno;
vii. soborno, en todas sus modalidades;
viii. soborno agravado;
iX. oferta de soborno;
X. influencia indebida;
Xi. delitos contra fondos publicos;
Xii. preparacion de escritos falsos;
Xiii. presentacion de escritos falsos;
Xiv. falsificacion de documentos;
XV. posesion y traspaso de documentos falsificados;

CERTIFICO Y JURAMENTO que he presentado todos los documentos requeridos en el Cédigo de Reglamentos para la presente solicitud
Yy que no se me ha sido cancelada alguna otra autorizacion del Negociado de Transporte y otros Servicios Publicos en mi caracter
personal. Entiendo que suministrar informacion falsa conlleva la imputacién de cargos en mi contra segun las disposiciones aplicables del

Codigo Penal de Puerto Rico. Autorizo al Negociado de Transporte y otros Servicios Publicos de ser necesario, que la misma sea

corroborada.

Firma del Peticionario Dia/Mes/AfRo

AFIDAVIT NUM.:

Juramentada y suscrita ante mi por , de las circunstancias personales anteriormente
expresadas, a quien doy fe de haber identificado mediante . En , Puerto
Rico, hoy de de

Notario Publico

Sello Notarial

CERTIFICACION

Certifico que el peticionario ha presentado todos los documentos requeridos en el Cédigo de Reglamentos para adjudicar la presente

solicitud. En , Puerto Rico, hoy de de

Nombre del Funcionario Autorizado

Puesto que ocupa

Firma del Funcionario Autorizado

Sello del Negociado de Transporte
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NTSP-SAPN-ERT-OR-007

ABRIL/2018

OBIERNO DE PUERTO RICO ”H”"u

egociado de Transporte y otros Servicios Publicos

SOLICITUD DE AUTORIZACION

PERSONA NATURAL

EMPRESAS DE RED DE TRANSPORTE (E.R.T.)
R. 9020, Cédigo de Reglamentos de la Comisién de Servicios Publicos, Sec. 3.17; 3.18, 5 de abril de 2018

M FEcHA DE LA SOLICITUD \ NUMERO DE SOLICITUD

3. TIPO DE SOLICITUD

rd

[] SOLICITUD NUEVA [0 RENOVACION

4. TIPO DE CABIDA

[l MENOR CABIDA [] CABIDA INTERMEDIA [1 MAYOR CABIDA

5. INFORMACION DEL PETICIONARIO

Nombre del | |
Peticionario: Apellido Paterno Apellido Materno Nombre Inicial

Numero de Seguro
Social:

Fecha de Nacimiento:

Dia Mes Afo

Direccién Residencial:

Ciudad Estado Zona Postal

Direccién Postal:

Ciudad Estado Zona Postal

Teléfono Residencial: | ¢ ) Celular: | ¢ ) -

Teléfono de la Oficina; | ¢ ) - Ext.:

Numero de Facsimile: | ( )

Correo Electroénico:

Pagina Web:

Fecha de

Licencia de Conducir: Categoria: o .
Vencimiento:

Dia Mes ARO

Especifique si usted ostenta o ha ostentado alguna autorizacién conferida por el Negociado de Transporte y otros Servicios Publicos.
o Si O NO

Tipo de Autorizacién: Numero de Autorizacion:

(S’ NOMBRE COMERCIAL

Carretera PR-8838, Km. 6.3, Sector El Cinco, Rio Piedras, PR, 00926 P.O. Box 190870, San Juan, P.R., 00919-0870
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REQUISITOS PARA RADICAR LA SOLICITUD COMO PERSONA NATURAL

TOMO IV- EMPRESAS DE PASAJEROS; Capitulo VII-Empresas de Red de Transporte

Favor de indicar con una marca de cotejo los documentos presentados para radicar la solicitud. \/

1.

Certificacion pericial sobre la seguridad de la Red Digital y los métodos de pago que se pretendan utilizar.
Debera incluir un informe que contenga las pruebas realizadas al sistema.

2. | Certificar que mantiene una Péliza de Seguro que cumple con los pardmetros establecidos en la Seccién 7.19.
a. Cubierta primaria de responsabilidad publica de automovil con limites de por lo menos cincuenta mil ddlares
($50,000.00) por muerte y lesiones corporales por persona.
b. Cubierta primaria de responsabilidad publica de automadvil con limites de por lo menos cien mil délares
($100,000.00) por muerte y lesiones corporales por accidente.
c. Cubierta primaria de responsabilidad publica de automovil con limites de por lo menos veinticinco mil
dolares ($25,000.00) por dafo a la propiedad por accidente.
Certificar que mantiene una Pdliza de Seguro que cumple con los pardmetros establecidos en la Seccién 7.20.
Los siguientes requisitos de pdliza de seguro de automovil deberan aplicar cuando un Conductor ERT este prestando
los servicios ERT:
a. Cubierta primaria de responsabilidad publica de automovil con limites de por lo menos un millén de ddlares
($1, 000,000.00) por muerte y lesiones corporales y dafio a la propiedad por accidente.
Los requisitos de cubiertas de ambas secciones podran ser satisfechos por cualquiera de las siguientes:
i Pdliza de Seguro obtenida por el Conductor ERT; o
ii. Pdliza de Seguro obtenida por la ERT; o

iii. Cualquier combinacion de los Sub incisos (i) y (ii).

3. | Certificar que requiere que todo vehiculo utilizado por un Conductor ERT para la prestacién de Servicios ERT,
cumpla con los requisitos de la Ley de Vehiculos y Transito de Puerto Rico, Ley 22-2000, segun enmendada,
para estar autorizado a transitar por las vias publicas.

4, | Certificar que ha adoptado una politica de cero tolerancias al uso y consumo de drogas ilicitas y alcohol, segun
requerido en el Articulo Il del Subcapitulo VIl del Cédigo de Reglamentos.

5. | Certificar que ha adoptado una politica anti discrimen, segln requerido en el Subcapitulo IX del Cédigo.

Certificar que la aplicacién mévil de transporte mediante la red muestra al usuario una foto de chofer, el

6. | modelo del auto que conduce y el niumero de tablilla del vehiculo de motor utilizado para brindar el servicio,
antes de que éste aborde el vehiculo.

7. | Certificacién que evidencie que ha adoptado todos los mecanismos necesarios que estén disponibles para
hacer valer todas las disposiciones presentes en el Cédigo.

8. | Recibo de Pago del Arancel

(Efectivo-ATH-Cheque-Tarjetas de Crédito Visa o MasterCard)
. Solicitud nueva (Cuota de Registro Anual) $5,000.00
. Renovacién de Autorizacién $
e  Permiso Provisional $200.00

CERTIFICACION

SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA PERSONA NATURAL
EMPRESAS DE RED DE TRANSPORTE (E.R.T.)

Certifico que el peticionario ha presentado todos los documentos requeridos en el Cédigo de Reglamentos para adjudicar la presente

solicitud. En , Puerto Rico, hoy de de

Nombre en Letra de Molde del
Funcionario Autorizado

Puesto que ocupa

Firma del Funcionario Autorizado
Sello del Negociado de Transporte

Carretera PR-8838, Km. 6.3, Sector El Cinco, Rio Piedras, PR, 00926 P.O. Box 190870, San Juan, P.R., 00919-0870
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GOBIERNO DE PUERTO RICO NTSP-SACORP-ERT-OR-008

ABRIL/2018

ARAR RN M TRERRA
SOLICITUD DE AUTORIZACION

CORPORACION O COMPANIA DE RESPONSABILIDAD LIMITADA
EMPRESAS DE RED DE TRANSPORTE (E.R.T)

R. 9020, Cédigo de Reglamentos de la Comisidn de Servicios Publicos, Sec. 3.17; 3.18, 5 de abril de 2018
FECHA DE LA SOLICITUD NUMERO DE SOLICITUD

TIPO DE SOLICITUD

[l SOLICITUD NUEVA [0 RENOVACION

TIPO DE CABIDA

|

[l MENOR CABIDA L[] CABIDA INTERMEDIA [l MAYOR CABIDA

TIPO DE PERSONA JURIDICA
[0 CORPORACION

|

[0 COMPANIA DE RESPONSABILIDAD LIMITADA (LLC, POR SUS SIGLAS EN INGLES)
M INFORMACION DE LA ENTIDAD

Nombre de la Entidad:

Numero de Seguro
Social Patronal:

Direccidn Fisica:

Ciudad Estado Zona Postal
I I
Direccién Postal: ! !
! Ciudad Estado Zona Postal !
Teléfono de la Oficina: | ( ) - Ext.: Celular | ( ) -
Numero de Facsimile: | ( ) -

Correo Electrénico:

Pagina Web:
YA NOMBRE COMERCIAL

3 INFORMACION DEL AGENTE RESIDENTE

Nombre del Agente |
FeEslilzi Apellido Paterno Apellido Materno Nombre Inicial
Numero de Seguro ) )
Social:
Fecha de Nacimiento: Dia Mes Afio
[ |
Direccién Residencial: | |
[ |
Ciudad Estado Zona Postal
| |
Direccién Postal: | |
| |
Ciudad Estado Zona Postal
Teléfono Residencial: | ( ) - Celular: | ( ) -
Teléfono del Trabajo: | ( ) - Ext.:
Correo Electrénico
Licencia de Conducir: Categoria: Fecha de Vencimiento: . ~
Dia Mes ARfo
Especifique si ostenta o ha ostentado alguna autorizacion conferida por el Negociado de Transporte y otros Servicios Publicos.
o Si 0O NO
Tipo de Autorizacién: Numero de Autorizacién:

Carretera PR- 8838, Km. 6.3, Sector El Cinco, Rio Piedras, PR, 00926 P.O. Box 190870, San Juan, P.R., 00919-0870
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Ml INFORMACION DEL REPRESENTANTE AUTORIZADO

Nombre del
Representante | | |

Autorizado: Apellido Paterno Apellido Materno Nombre Inicial
Numero de Seguro
Social:

Fecha de Nacimiento: Dia: Mes: Afo:

Direccién Residencial:

Ciudad Estado Zona Postal
| |
Direccién Postal: | |
| |
Ciudad Estado Zona Postal
Teléfono Residencial: | ( ) - Celular: | ( ) -
Teléfono de la Oficina: | ( ) - Ext.:
Licencia de Conducir: Categoria: Fecha de Vencimiento: . —
Dia Mes ARo

Correo Electrénico:

Especifique si ostenta o ha ostentado alguna autorizacion conferida por Negociado de Transporte y otros Servicios Publicos.
o sf O NO

Tipo de Autorizacién: Numero de Autorizacién:

COMPOSICION DE LA JUNTA DE DIRECTORES

POSICION NOMBRE APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO

Presidente

Vicepresidente

Tesorero

Secretario

i1l INFORMACION DEL PRESIDENTE

Nombre del | |
Presidente: Apellido Paterno Apellido Materno Nombre Inicial
Numero de Seguro ) )
Social:
Fecha de Nacimiento: Dia Mes Afio
[ |
Direccién Residencial: | |
[ |
Ciudad Estado Zona Postal
[ |
Direccién Postal: | |
[ |
Ciudad Estado Zona Postal
Teléfono Residencial: | ¢ ) - Celular: | ¢ ) -
Teléfono de la Oficina: | ¢ ) - Ext.:
Licencia de Conducir: Categoria: Fecha de Vencimiento: . ~
Dia Mes ARo

Correo Electrénico:

Especifique si ostenta o ha ostentado alguna autorizacion conferida por Negociado de Transporte y otros Servicios Publicos.
o Si 0O NO

Tipo de Autorizacién: Numero de Autorizacion:

Pl INFORMACION DEL VICEPRESIDENTE

Nombre del |
Vicepresidente: Apellido Paterno Apellido Materno Nombre Inicial
Numero de Seguro ) )
Social:

Fecha de Nacimiento: Dia Mes Afio
[ |

Direccién Residencial: | |
[ |

Ciudad Estado Zona Postal
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Direccién Postal:

Ciudad Estado Zona Postal
Teléfono Residencial: | ( ) - ‘ Celular ‘ ( ) -
Teléfono de la Oficina: | ( ) - Ext.:
Licencia de Conducir: Categoria: Fecha de Vencimiento: Dia Mes ARO

Especifique si ostenta o ha ostentado alguna autorizacion conferida por Negociado de Transporte y otros Servicios Publicos.

o Si 0O NO
Tipo de Autorizacién: Numero de Autorizacion:
INFORMACION DEL TESORERO
Nombre del Tesorero: | |
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre Inicial
Numero de Seguro ) )
Social:
Fecha de Nacimiento: Dia: Mes: Afo:
[ |
Direccién Residencial: | |
[ |
Ciudad Estado Zona Postal
[ |
Direccién Postal: | |
[ |
Ciudad Estado Zona Postal
Teléfono Residencial: | ( ) - ‘ Celular: ‘ ( ) -
Teléfono de la Oficina: | ( ) - Ext.:
Licencia de Conducir: Categoria: Fecha de Vencimiento: . ~
Dia Mes ARho
Correo Electrénico:

Especifique si ostenta o ha ostentado alguna autorizacion conferida por Negociado de Transporte y otros Servicios Publicos.

o Si O NO
Tipo de Autorizacién: Numero de Autorizacion:
INFORMACION DEL SECRETARIO
Nombre del |
Secretario: Apellido Paterno Apellido Materno Nombre Inicial
Numero de Seguro ) )
Social:
Fecha de Nacimiento: Dia: Mes Afo:
[ |
Direccién Residencial: | |
[ |
Ciudad Estado Zona Postal
[ |
Direccién Postal: | |
[ |
Ciudad Estado Zona Postal
Teléfono Residencial: | ( ) - ‘ Celular: ‘ ( ) -
Teléfono de la Oficina: | ( ) - Ext.:
Licencia de Conducir: Categoria: Fecha de Vencimiento: - —
Dia Mes ARo
Correo Electrénico:

Especifique si ostenta o ha ostentado alguna autorizacion conferida por Negociado de Transporte y otros Servicios Publicos.
o Si 0O NO

Tipo de Autorizacién: Numero de Autorizacion:

DIRECCION FISICA DEL LOCAL

Ciudad Estado Zona Postal

I[:M INFORMACION RELACIONADA CON LA ENTIDAD

éCudntos empleos directos o indirectos genera la entidad?

O Directos | O Indirectos |
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(YAl INFORMACION GUBERNAMENTAL

¢El peticionario o algun miembro de la Junta
es actualmente empleado del gobierno?

o si o NO O ESTATAL O MUNICIPAL

Si su respuesta es afirmativa indique el
nombre de la entidad gubernamental.

Fecha de Expedicidén
Dia Mes AnRo

PREGUNTAS Numero de Autorizacién

¢El peticionario o algin miembro de la Junta
ha cancelado anteriormente alguna .
autorizacién con el Negociado de Transporte | U S 0 NO
y otros Servicios Publicos (NTSP)?

¢El peticionario o algin miembro de la Junta
posee actualmente una autorizacién con el i
Negociado de Transporte y otros Servicios o si 0 NO
Publicos (NTSP)?

REQUISITOS PARA RADICAR LA SOLICITUD COMO CORPORACION Y COMPANIA DE RESPONSABILIDAD LIMITADA

Favor de indicar con una marca de cotejo los documentos presentados para radicar la solicitud. \/

1. | Certificacién pericial sobre la seguridad de la Red Digital y los métodos de pago que se pretendan utilizar.
Debera incluir un informe que contenga las pruebas realizadas al sistema.

Certificar que cuenta con un Agente Residente en Puerto Rico para escuchar y recibir cualquier notificacién de
incumplimiento con alguna disposicién definida en el Cédigo de Reglamentos.

3. | Certificar que mantiene una Pdéliza de Seguro que cumple con los pardmetros establecidos en la Seccién 7.19.

a. Cubierta primaria de responsabilidad publica de automovil con limites de por lo menos cincuenta mil ddlares
($50,000.00) por muerte y lesiones corporales por persona.
b. Cubierta primaria de responsabilidad publica de automaovil con limites de por lo menos cien mil délares
($100,000.00) por muerte y lesiones corporales por accidente.
c. Cubierta primaria de responsabilidad publica de automovil con limites de por lo menos veinticinco mil
ddlares ($25,000.00) por dafo a la propiedad por accidente.
Certificar que mantiene una Pdéliza de Seguro que cumple con los pardmetros establecidos en la Seccién 7.20.
Los siguientes requisitos de podliza de seguro de automovil deberan aplicar cuando un Conductor ERT este prestando
los servicios ERT:
a. Cubierta primaria de responsabilidad publica de automovil con limites de por lo menos un millén de doélares

($1, 000,000.00) por muerte y lesiones corporales y dafo a la propiedad por accidente.

4, | Certificar que requiere que todo vehiculo utilizado por un Conductor ERT para la prestacién de Servicios ERT,
cumpla con los requisitos de la Ley de Vehiculos y Transito de Puerto Rico, Ley 22-2000, segun enmendada,
para estar autorizado a transitar por las vias publicas.

5. | Certificar que ha adoptado una politica de cero tolerancias al uso y consumo de drogas ilicitas y alcohol, segin
requerido en el Articulo Il del Subcapitulo VIl del Cédigo de Reglamentos.

6. | Certificar que ha adoptado una politica anti discrimen, segln requerido en el Subcapitulo IX del Cédigo.

Certificar que la aplicacién mévil de transporte mediante la red muestra al usuario una foto de chofer, el
7. | modelo del auto que conduce y el nimero de tablilla del vehiculo de motor utilizado para brindar el servicio,
antes de que éste aborde el vehiculo.
8. | Certificacién que evidencie que ha adoptado todos los mecanismos necesarios que estén disponibles para
hacer valer todas las disposiciones presentes en el Cédigo de Reglamentos.
9. | Recibo de Pago del Arancel
(Efectivo-ATH-Cheque-Tarjetas de Crédito Visa o MasterCard)
. Solicitud nueva (Cuota de Registro Anual) $5,000.00
e  Permiso Provisional $200.00

CERTIFICACION

SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA CORPORACION O
COMPANIAS DE RESPONSABILIDAD LIMITADA (LLC)
EMPRESAS DE RED DE TRANSPORTE (E.R.T.)

Certifico que el peticionario ha presentado todos los documentos requeridos en el Cédigo de Reglamentos para adjudicar la presente

solicitud. En , Puerto Rico, hoy de de

Nombre en Letra de Molde del
Funcionario Autorizado

Puesto que ocupa

X Firma del Funcionario Autorizado
Sello del Negociado de Transporte
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GOBIERNO DE PUERTO RICO TSP S v aon 012

Negociado de Transporte y otros Servicios Publicos

SOLICITUD DE CERTIFICACION
PERSONA NATURAL

CATEGORIAS I-1I
SERVICIO DE AMBULANCIAS EN PUERTO RICO

R. 6737, Reglamento para el Servicio de Ambulancias en Puerto Rico, 17 de diciembre de 2003
R. 9020, Cédigo de Reglamentos de la Comisiéon de Servicio Publico, 5 de abril de 2018

NUMERO DE LA SOLICITUD

FECHA DE LA SOLICITUD

Dia:

Mes:

INFORMACION DEL PETICIONARIO

Nombre del
Peticionario:

Numero de
Seguro Social:

Direccién Residencial:

Ciudad Estado Zona Postal

Direccién Postal:

Ciudad Estado Zona Postal

Teléfono Residencial:

Teléfono Celular:

Teléfono de la Oficina: - - Ext.:

Ll

Numero de Facsimile:

Correo Electrénico:

Péagina Web:

Fecha de
Vencimiento: Dia Mes ARO

Licencia de Conducir: Categoria:

3 NOMBRE COMERCIAL

M CERTIFICADO DE PERMISO DE USO
Expedido por la Oficina de Gerencia de Permisos o Permisos Municipales

Numero de Certificado Fecha de Vigencia: / /.
POLIZA DE RESPONSABILIDAD PUBLICA
Numero de Péliza: Fecha de Vigencia: /.

Al NUMERO DE LICENCIA DEL RADIOCOMUNICADOR SEGUN APARECE EN LA LICENCIA DEL FCC

Nuamero: Fecha de Vigencia: /. /.
Dia Mes Afo
3 NUMERO DE AUTORIZACION (TCAMB)
Nuamero: Fecha de Vigencia: /. /
Dia Mes Ano

‘Bl DIRECCION FISICA DEL DESPACHO

Ciudad Estado Zona Postal

Edif. Dr. Cruz A. Matos, PR- 8838, Km. 6.3, Sector EIl Cinco, Rio Piedras, PR, 00926 P.O. Box 190870, San Juan, P.R., 00919-0870
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10.

1.

k8l INFORMACION DEL REPRESENTANTE AUTORIZADO

INVENTARIO DETALLADO DE LAS UNIDADES AUTORIZADAS

Favor de anejar un inventario detallado de los vehiculos que interesa operar bajo la autorizacién solicitada, de haberlos
adquirido previo a la fecha de la solicitud, indicando para cada vehiculo lo siguiente:
. Marca
Modelo
Afo
Numero de Serie o VIN
Numero de Tablilla
Numero de Registro
Copia del Permiso de Vehiculo de Motor (Licencia)

DIRECCION FISICA DE LA BASE DE OPERACION Y/O DONDE SE ALMACENARAN LAS UNIDADES AUTORIZADAS

CUANDO NO ESTEN OPERANDO O FUERA DE SERVICIO.

Ciudad Estado Zona Postal

INFORMACION RELACIONADA CON LA ENTIDAD
éCudntos empleos directos o indirectos genera la entidad?

[J Directos | [] Indirectos |

Nombre del
Representante | | |
Autorizado: Apellido Paterno Apellido Materno Nombre Inicial

NUumero de Seguro

Social:

Fecha de Nacimiento: Dia: Mes: Afo:

Direccién Residencial:

Ciudad Estado Zona Postal

Direccién Postal:

Ciudad Estado Zona Postal

Teléfono Residencial: - -

Celular: - -

Teléfono de la Oficina - - Ext.: /

Numero de Facsimile: - _

Licencia de Conducir: Categoria:

Fecha de

Vencimiento:

Correo Electroénico:

14.

La Oficina de Despacho de todo concesionario que opere ambulancias dentro de las Categorias Ill, IV y V tendrd que estar en
servicio 24 horas al dia. Las oficinas de despacho deberdan contar con mapas del drea que le corresponde servir e informacion
escrita sobre los servicios que presta. La persona que funja como despachador debera ser Técnhico de Emergencias Médicas Basico
o Paramédico debidamente licenciado.

REQUISITOS

Todas las ambulancias autorizadas bajo la franquicia TCAMB deberan estar en cumplimiento con la Ley NUm. 225, de 23 de junio de
1974. Si alguna de ellas estd en incumplimiento, debera presentar evidencia del estatus de la misma.

Favor de indicar con una marca de cotejo los documentos presentados para radicar la solicitud. \/

1.

Copia de la Licencia de cada uno de los Vehiculos de Motor.
. Expedida por el Departamento de Transportaciéon y Obras Publicas (DTOP).

Copia del Certificado de Péliza de Seguro de Responsabilidad Publica.

2. . Deberad incluir cada una de las unidades aseguradas, vigencia de la pdliza y limites de la cubierta.
Copia de la Licencia de la Comisién Federal de Comunicaciones para el Sistema de Radiocomunicaciones
3 . Presentar evidencia del sistema de comunicaciones consistente de radio-teléfono bidireccional entre la
' ambulancia vy la oficina de despacho.
. Presentar la certificacion en original de la compafia que brinda el servicio. Deberd indicar la vigencia.
4, | Copia de cada una de las Licencias de Técnico de Emergencias Médicas Paramédico.
5. | Copia de las Licencias de Operador expedidas por el Negociado de Transportacién y Servicios Publicos (NTSP).
6 Copia de la “Hoja de Inspeccién” de cada unidad expedida por el Negociado de Transportaciéon y Servicios
" | Publicos (NTSP).
7 Copia de la “Hoja del Paciente” que se utilizara.

(Se presentara una vez, a menos que ocurra alguna modificacién al documento).

Edif. Dr. Cruz A. Matos, PR- 8838, Km. 6.3, Sector EIl Cinco, Rio Piedras, PR, 00926 P.O. Box 190870, San Juan, P.R., 00919-0870
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SECCION DE ESTADISTICAS

Anote el numero de casos atendidos durante el ultimo afio natural:
Indicaciones: | Desde el 1 de enero de hasta el 31 de diciembre de en cada uno de los renglones
indicados para cada uno de los turnos.
TIPO DE CASO TURNO 1 TURNO 2 TURNO 3
hasta hasta hasta
1. Emergencias
2. Servicios Ambulatorios
3. Didlisis
Administracién de
Compensaciones por
4. Accidentes de
Automoviles
(ACAA)
Corporacién del Fondo
5. de Seguro de Estado
(CFSE)
Emergencias
6. IO
Psiquiadtricas
7 Personas de Edad
! Avanzada
8 Personas con
' Discapacidades
9 Emergencias
' Pediatricas
10. Traslados
1. “Charities”
12. Citas Médicas
13. Muertes
14. Otros (Explique)
Nota: UTILICE EL ANEJO “A” PARA INDICAR LOS DATOS RELACIONADOS CON CADA UNA DE LAS UNIDADES AUTORIZADAS
" | POR LA CSP POR LA CUAL SOLICITA LA CERTIFICACION
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MANUAL DE NORMAS Y PROCEDIMIENTOS OPERACIONALES
PARA LA CERTIFICACION (CATEGORIAS I-I)

El Reglamento Num.6737, conocido como “Reglamento para el Servicio de Ambulancias en Puerto Rico”, Sec. 7.08 (c), establece
que todo peticionario y/o concesionario debera entregar un “Manual de Normas y Procedimientos Operacionales”.

Este manual debera incluir los siguientes:
a) Nombre del peticionario (segun esté solicitando que sea autorizado en el Negociado de Transporte y otros
Servicios Publicos;
b) Misién de la Organizacién;
c) Descripcién de la Organizacién: organigrama y funciones del personal
d) Plan de contingencia ante cualquier desastre;
e) Procedimiento para el manejo de pacientes con enfermedades infecciosas;
f) Procedimiento a seguir para el manejo de enfermos mentales, menores de edad, victimas de violacién o
maltrato.
g) Procedimiento para el control de medicamentos (Categorias Ill, IV y V);
h) Metodologia a seguir para evaluar el servicio y tratamiento ofrecido al paciente;
i) Plan de Control de Exposicién a patégenos en sangre;
i) Protocolo de Tratamiento Médico deberd ser desarrollado por el Director Médico del servicio de ambulancias
(Categorias lll, IV y V) y sefialar los pardmetros siguientes:
. Proveer el tratamiento indicado para los pacientes adultos y pediatricos, y
. Establecer el tratamiento a prestar de acuerdo con la condicién de paciente.
k) Copia de la “Hoja de Pacientes” que se utilizara para ofrecer el servicio de transporte a pacientes.
En el caso de unidades de las Categorias Il, Ill, IV, y V la hoja deberd incluir los siguientes:
1) Direccién exacta del lugar del incidente,
2) Fecha del incidente,
3) Hora del incidente,
4) Hora de salida hacia el incidente,
5) Hora de llegada a la escena del incidente,
6) Hora de salida de la escena del incidente,
7) Hora de llegada a las facilidades médicas,
8) Hora de terminado el caso (de nuevo en servicio),
9) NuUmero de incidente,
10) Numero de Seguro Social del paciente,
11) Numero de unidad que responde,
12) Numero de identificacién del personal que responde,
13) Nombre del paciente,
14) Direccidén del paciente,
15) Fecha de nacimiento del paciente,
16) Edad del paciente,
17) Sexo del paciente,
18) Facilidad hacia donde se transporté el paciente,
19) Queja principal,
20) Impresién diagndstica,
21) Signos vitales del paciente,
22) Historial médico pasado del paciente,
23) Medicamentos que utiliza el paciente,
24) Alergias del paciente,
25) Signos y sintomas hallados durante la evaluacién,
26) “Glasgow Coma Scale”,
27) “Revised Trauma Score”’,
28) Tratamientos o procedimientos suministrados,
29) Medicamentos administrados (hora y ruta de administracién),
30) Seguro médico del paciente,

31) Condicién del paciente al llegar al destino final.

Nota: Toda “Hoja de Paciente” debe proveer un original y una copia. La hoja original serd guardada por la compafia o
servicio por un término no menor de cinco (5) afios. En casos donde el paciente sea menor de edad, la compafiia deberéd
guardar el original de la “Hoja de Paciente’ hasta que el paciente sobrepase por un afio la mayoria de edad, o sea, veintiun
afios. La compaifiia o servicio haréd disponible copia de cualquier “Hoja de Paciente” si asi lo requiera el Negociado de

Transporte y otros Servicios Publicos.
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DECLARACION JURADA

SOLICITUD DE CERTIFICACION PARA PERSONA NATURAL
SERVICIO DE AMBULANCIAS EN PUERTO RICO
CATEGORIAS I-lI

Yo,

, estoy suministrando informacién para las ambulancias con tablillas:

Ademas, estoy suministrando la informacion relacionada a licencias profesionales y/o cursos de los * empleados que a la

fecha de este documento componen el grupo de empleados contratados para ofrecer servicio en las ambulancias antes mencionadas.

CERTIFICO que la informaciéon ofrecida en esta solicitud, asi como la informacién que se incluye en los documentos que se

acompafian, es la correcta. Entiendo que el suministrar informacion falsa conllevara, entre otras cosas, el que no se considere la solicitud.

Firma del Peticionario o Concesionario

*Total de empleados Indicados en Anejo B:

AFIDAVIT NUM.:

Juramentada y suscrita ante mi por

Dia/Mes/Afio

mayor de edad, de estado civil

y de profesiéon

Puerto Rico, a quien doy fe de haber identificado mediante

hoy de de

, vecino de la ciudad de

.En , Puerto Rico,

Notario Publico

Edif. Dr. Cruz A. Matos, PR- 8838, Km. 6.3, Sector EIl Cinco, Rio Piedras, PR, 00926 P.O. Box 190870, San Juan, P.R., 00919-0870
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OBIERNO DE PUERTO RICO NTSP-SCCORP-TCAMB-OR-013

Mayo/2018

SOLICITUD DE CERTIFICACION

CORPORACION O COMPANIA DE RESPONSABILIDAD LIMITADA (LLC)

z

egociado de Transporte y otros Servicios Publicos

SERVICIO DE AMBULANCIAS CATEGORIAS 1Y II

R. 6737, Reglamento para el Servicio de Ambulancias en Puerto Rico, 17 de diciembre de 2018
R. 9020, Cédigo de Reglamentos de la Comisiéon de Servicio Publico, 5 de abril de 2018

Il FECHA DE LA SOLICITUD NUMERO DE LA SOLICITUD
Dia: Mes: Afo:
3 TIPO DE PERSONA JURIDICA TIPO DE ENTIDAD
. [0 PRIVADA
[1 CORPORACION
[0 ESTATAL

[l COMPANIA DE RESPONSABILIDAD LIMITADA (LLC)
] MUNICIPAL

I INFORMACION DE LA ENTIDAD

Nombre de la Entidad:

Seguro Social
Patronal:

Direccidn Fisica:

Ciudad Estado Zona Postal

Direccién Postal:

Ciudad Estado Zona Postal

Teléfono de la Oficina: - - Ext.:

Numero de Facsimile: - _

Correo Electrénico:

Pagina Web:

A NOMBRE COMERCIAL

CERTIFICADO DE PERMISO DE USO
Expedido por la Oficina de Gerencia de Permisos o Permisos Municipales

||

Numero de Certificado Fecha de Vigencia: / /
Dia Mes Afo

NUMERO DE POLIZA DE RESPONSABILIDAD PUBLICA

|

Numero: Fecha de Vigencia: / /.
Dia Mes Afo

Ml NUMERO DE LICENCIA DEL RADIOCOMUNICADOR SEGUN APARECE EN LA LICENCIA DEL FCC

Numero: Fecha de Vigencia: /. /.
Dia Mes Afo
il NUMERO DE AUTORIZACION (TCAMB)
Numero: Fecha de Vigencia: /. /

Il DIRECCION F[SICA DEL DESPACHO

| |
Ciudad Estado Zona Postal

Dia Mes ARo
| |

Edif. Dr. Cruz A. Matos, PR- 8838, Km. 6.3, Sector EIl Cinco, Rio Piedras, PR, 00926 P.O. Box 190870, San Juan, P.R., 00919-0870
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VA8 INVENTARIO DETALLADO DE LAS UNIDADES AUTORIZADAS

adquirido previo a la fecha de la solicitud, indicando para cada vehiculo lo siguiente:
. Marca

Modelo

Afio

Numero de Serie o VIN

Numero de Tablilla

Numero de Registro

Copia del Permiso de Vehiculo de Motor (Licencia)

DIRECCION FISICA DE LA BASE DE OPERACION Y/O DONDE SE ALMACENARAN LAS UNIDADES AUTORIZADAS

13. CUANDO NO ESTEN OPERANDO O FUERA DE SERVICIO.

Favor de anejar inventario detallado de los vehiculos que interesa operar bajo la autorizacién solicitada, de haberlos

Ciudad Estado Zona Postal

INFORMACION RELACIONADA CON LA ENTIDAD

éCudntos empleos directos o indirectos genera la entidad?

[] Directos | ] Indirectos |

8l INFORMACION DEL REPRESENTANTE AUTORIZADO

Nombre del
Representante | |

Autorizado: Apellido Paterno Apellido Materno Nombre

Inicial

Numero de Seguro
Social:

Fecha de Nacimiento: Dia: Mes: Afo:

Direccién Residencial:

Ciudad Estado Zona Postal

Direccién Postal:

Ciudad Estado Zona Postal

Teléfono Residencial: - _

Teléfono Celular: - _

Teléfono de la Oficina: - - Ext.:

Numero de Facsimile: - _

Licencia de Conducir: Categoria: Fecha de Vencimiento:

Correo Electrénico:

IR REQUISITOS:

La Oficina de Despacho de toda compafiia o servicio que opere ambulancias dentro de las Categoria Il tendréd que contar con un
sistema “On Call” que le permita comunicarse las 24 horas del dia. Las oficinas de despacho deberdn contar con mapas del drea que
le corresponde servir e informacién escrita sobre los servicios que presta. La persona que funja como despachador deberda ser

Técnico de Emergencias Médicas Basico o Paramédico debidamente licenciado.

Todas las ambulancias autorizadas bajo la franquicia TCAMB deberan estar en cumplimiento con la Ley NUm. 225, de 23 de junio de

1974. Si alguna de ellas estd en incumplimiento, el peticionario deberd presentar evidencia del estatus de la misma.

Favor de indicar con una marca de cotejo los documentos presentados para radicar la solicitud.

\/

Copia de la Licencia de cada uno de los Vehiculos de Motor.
. Expedida por el Departamento de Transportacién y Obras Publicas (DTOP).

2. | Resolucién Corporativa identificando a los miembros de la Junta de Directores de la entidad.

Copia del Certificado de Pdéliza de Seguro de Responsabilidad Publica.

3. . Debera incluir cada una de las unidades aseguradas, vigencia de la pdliza y limites de la cubierta.
Copia de la Licencia de la Comisién Federal de Comunicaciones para el Sistema de Radiocomunicaciones
4 . Presentar evidencia del sistema de comunicaciones consistente de radio-teléfono bi-direccional entre la
' ambulancia y la oficina de despacho.
. Presentar la certificacion en original de la companfia que brinda el servicio. Deberd indicar la vigencia.
5. | Copia de cada una de las Licencias de Técnico de Emergencias Médicas (Basico o Paramédico).
6 Copia de las Licencias de Operador expedidas por el Negociado de Transporte y otros Servicios Publicos
| (NTSP)
7. | Copia de la “Hoja de Inspeccion” de cada unidad.
8 Copia de la “Hoja del Paciente” que se utilizara. (Se presentara una vez, a menos que ocurra alguna
" | modificacién al documento.)
Edif. Dr. Cruz A. Matos, PR- 8838, Km. 6.3, Sector EIl Cinco, Rio Piedras, PR, 00926 P.O. Box 190870, San Juan, P.R., 00919-0870
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SECCION DE ESTADISTICAS

Anote el nimero de casos atendidos durante el ultimo afio natural:

Indicaciones: | Desde el 1 de enero de hasta el 31 de diciembre de en cada uno de los renglones
indicados para cada uno de los turnos.

TURNO 1 TURNO 2 TURNO 3
UIHe Dl Cmne hasta hasta hasta
1. Emergencias
2. Servicios Ambulatorios
3. Didlisis
Administracién de
Compensaciones por
4. Accidentes de
Automoviles
(ACAA)
Corporacién del Fondo
5. de Seguro de Estado
(CFSE)
Emergencias
6. L2
Psiquiadtricas
7 Personas de Edad
! Avanzada
8 Personas con
' Discapacidades
9 Emergencias
' Pediatricas
10. Traslados
1. “Charities”
12. Citas Médicas
13. Muertes
14. Otros (Explique)
UTILICE EL ANEJO “A” PARA INDICAR LOS DATOS RELACIONADOS CON CADA UNA DE LAS UNIDADES
Nota:

AUTORIZADAS POR LA CSP POR LA CUAL SOLICITA LA CERTIFICACION

Edif. Dr. Cruz A. Matos, PR- 8838, Km. 6.3, Sector EIl Cinco, Rio Piedras, PR, 00926 P.O. Box 190870, San Juan, P.R., 00919-0870
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MANUAL DE NORMAS Y PROCEDIMIENTOS OPERACIONALES
PARA LA CERTIFICACION DE CATEGORIAS 1 Y I

El Reglamento Num.6737, conocido como “Reglamento para el Servicio de Ambulancias en Puerto Rico”, Sec. 7.08 (c), establece
que todo peticionario y/o concesionario debera entregar un “Manual de Normas y Procedimientos Operacionales”.

Este manual debera incluir los siguientes:
a) Nombre del Peticionario (segun esté solicitando que sea autorizado en el Negociado de Transporte y otros
Servicios Publicos (NTSP);
b) Misién de la Organizacién;
c) Descripcién de la Organizacién: organigrama y funciones del personal
d) Plan de contingencia ante cualquier desastre;
e) Procedimiento para el manejo de pacientes con enfermedades infecciosas;
f) Procedimiento a seguir para el manejo de enfermos mentales, menores de edad, victimas de violacién o
maltrato.
g) Procedimiento para el control de medicamentos (Categorias IlI, IV y V);
h) Metodologia a seguir para evaluar el servicio y tratamiento ofrecido al paciente;
i) Plan de Control de Exposicién a patégenos en sangre;
i) Protocolo de Tratamiento Médico deberd sefialar los parametros siguientes:
. Proveer el tratamiento indicado para los pacientes adultos y pediatricos,
. Establecer el tratamiento a prestar de acuerdo con la condicién de paciente,
. Desarrollado por el Director Médico del servicio de ambulancias (Categorias Ill, IV y V).
k) Copia de la “Hoja de Paciente” que se utilizara para ofrecer el servicio de transporte a pacientes.
En el caso de unidades de las Categorias | la hoja debera incluir los siguientes:
1 Numero de incidente,
2) Nombre del paciente,
3) Direccidn del paciente,
4) Seguro médico del paciente,
5) Direccidén exacta del lugar donde se recogié el paciente,
6) Fecha y hora del recogido del paciente,
7) Hora de salida hacia el destino final,
8) NuUmero de unidad que responde,
9) NuUmero de identificacién del personal que responde u operador,
10) Comentarios.
I) Copia de la “Hoja de Pacientes” que se utilizara para ofrecer el servicio de transporte a pacientes.
En el caso de unidades de las Categorias Il, lll, IV, y V la hoja debera incluir los siguientes:
1) Direccién exacta del lugar del incidente,
2) Fecha del incidente,
3) Hora del incidente,
4) Hora de salida hacia el incidente,
5) Hora de llegada a la escena del incidente,
6) Hora de salida de la escena del incidente,
7) Hora de llegada a las facilidades médicas,
8) Hora de terminado el caso (de nuevo en servicio),
9) NuUmero de incidente,
10) Numero de Seguro Social del paciente,
1) Numero de unidad que responde,
12) Numero de identificacién del personal que responde,
13) Nombre del paciente,
14) Direccién del paciente,
15) Fecha de nacimiento del paciente,
16) Edad del paciente,
17) Sexo del paciente,
18) Facilidad hacia donde se transporté el paciente,
19) Queja principal,
20) Impresién diagndstica,
21) Signos vitales del paciente,
22) Historial médico pasado del paciente,
23) Medicamentos que utiliza el paciente,
24) Alergias del paciente,
25) Signos y sintomas hallados durante la evaluacién,
26) “Glasgow Coma Scale”,
27) “Revised Trauma Score”,
28) Tratamientos o procedimientos suministrados,
29) Medicamentos administrados (hora y ruta de administracién),
30) Seguro médico del paciente,
31) Condicién del paciente al llegar al destino final.

Nota: Toda “Hoja de Paciente” debe proveer un original y una copia. La hoja original sera guardada por la compafia o servicio
por un término no menor de cinco (5) afos. En casos donde el paciente sea menor de edad, la compariia deberd guardar el
original de la “Hoja de Paciente’ hasta que el paciente sobrepase por un (1) afio la mayoria de edad, o sea, veintiun (21) afios.
La copia deberd ser entregada a la facilidad médica que reciba al paciente. La compafiia o servicio hara disponible copia de

cualquier “Hoja de Paciente’ si asi los requiera el Negociado de Transporte y otros Servicios Publicos (NTSP).
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Tel: (787) 756-1919 / Fax: (787) 300-6380 Www.csp.gobierno.pr Pégina 4 de 5



http://www.csp.gobierno.pr/

DECLARACION JURADA

SOLICITUD DE CERTIFICACION
CORPORACION O COMPANIAS DE RESPONSABILIDAD LIMITADA (LLC)
SERVICIO DE AMBULANCIAS EN PUERTO RICO

Yo, , estoy suministrando informacién para las ambulancias con tablillas:
Ademads, estoy suministrando la informacion relacionada a licencias profesionales y/o cursos de los * empleados que a la

fecha de este documento componen el grupo de empleados contratados para ofrecer servicio en las ambulancias antes mencionadas.

CERTIFICO Que la informacién ofrecida en esta solicitud, asi como la informacién que se incluye en los documentos que se

acompanfan es la correcta. Entiendo que el suministrar informacion falsa conllevara entre otras cosas el que no se considere la solicitud.

Firma del Peticionario o Concesionario Dia/Mes/Afo

*Total de empleados Indicados en Anejo B:

AFIDAVIT NUM.:

Juramentada y suscrita ante mi por , mayor de edad, de estado civil
y de profesion , vecino(a) de la ciudad de

Puerto Rico, a quien doy fe de haber identificado mediante .En , Puerto Rico,

hoy de de

Notario Publico

Edif. Dr. Cruz A. Matos, PR- 8838, Km. 6.3, Sector EIl Cinco, Rio Piedras, PR, 00926 P.O. Box 190870, San Juan, P.R., 00919-0870
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NTSP-SCPN-TCAMB-OR-014

OBIERNO DE PUERTO RICO MAYO/2018

Negociado de Transporte y otros Servicios Publicos

SOLICITUD DE CERTIFICACION
PERSONA NATURAL

SERVICIO DE AMBULANCIAS EN PUERTO RICO
CATEGORIA Il

R. 6737, Reglamento para el Servicio de Ambulancias en Puerto Rico, 17 de diciembre de 2003
R. 9020, Cédigo de Reglamentos de la Comisién de Servicio Publico, 5 de abril de 2018

FECHA DE LA SOLICITUD NUMERO DE LA SOLICITUD

Dia:

Mes:

INFORMACION DEL PETICIONARIO

Nombre del
Peticionario:

Numero de
Seguro Social:

Direccién Residencial:

Ciudad Estado Zona Postal

Direccién Postal:

Ciudad Estado Zona Postal

Teléfono Residencial:

Teléfono Celular:

Teléfono de la Oficina: - - Ext.:

Ll

Numero de Facsimile:

Correo Electrénico:

Péagina Web:

Fecha de
Vencimiento: Dia Mes ARO

Licencia de Conducir: Categoria:

3 NOMBRE COMERCIAL

I’ CERTIFICADO DE PERMISO DE USO

Expedido por la Oficina de Gerencia de Permisos o Permisos Municipales

Numero de Certificado Fecha de Vigencia: / /.
POLIZA DE RESPONSABILIDAD PUBLICA
Numero de Péliza: Fecha de Vigencia: /.

Al NUMERO DE LICENCIA DEL RADIOCOMUNICADOR SEGUN APARECE EN LA LICENCIA DEL FCC

Nuamero: Fecha de Vigencia: /. /.

Dia Mes Afo

I3 NUMERO DE AUTORIZACION (TCAMB)

Expedida por la Comisién de Servicio Publico

Nuamero: Fecha de Vigencia: /. /

Dia Mes Afo
‘Bl DIRECCION FISICA DEL DESPACHO
| |

Ciudad Estado Zona Postal

Edif. Dr. Cruz A. Matos, PR- 8838, Km. 6.3, Sector EIl Cinco, Rio Piedras, PR, 00926 P.O. Box 190870, San Juan, P.R., 00919-0870
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j[oA8 INVENTARIO DETALLADO DE LAS UNIDADES AUTORIZADAS

Favor de anejar un inventario detallado de los vehiculos que interesa operar bajo la autorizacién solicitada
adquirido previo a la fecha de la solicitud, indicando para cada vehiculo lo siguiente:
. Marca
Modelo
Afo
Numero de Serie o VIN
Numero de Tablilla
Numero de Registro
Copia del Permiso de Vehiculo de Motor (Licencia)

DIRECCION FISICA DE LA BASE DE OPERACION Y/O DONDE SE ALMACENARAN LAS UNIDADES
CUANDO NO ESTEN OPERANDO O FUERA DE SERVICIO.

1.

, de haberlos

AUTORIZADAS

Ciudad Estado Zona Postal

IVl INFORMACION RELACIONADA CON LA ENTIDAD
éCudntos empleos directos o indirectos genera la entidad?

[J Directos | [] Indirectos |

KMl INFORMACION DEL REPRESENTANTE AUTORIZADO

Nombre del
Representante | |

Autorizado: Apellido Paterno Apellido Materno Nombre

Inicial

Numero de Seguro
Social:

Fecha de Nacimiento: Dia: Mes: Afo:

Direccién Residencial:

Ciudad Estado Zona Postal

Direccién Postal:

Ciudad Estado Zona Postal

Teléfono Residencial: - -

Celular: - _

Teléfono de la Oficina - - Ext.: /

Numero de Facsimile: - -

Licencia de Conducir: Categoria: Fecha de Vencimiento: .
Dia Mes

Correo Electroénico:
14. WSl e

La Oficina de Despacho de todo concesionario que opere ambulancias dentro de las Categorias Ill, IV y V tendrd que estar en
servicio 24 horas al dia. Las oficinas de despacho deberdn contar con mapas del drea que le corresponde servir e informacion
escrita sobre los servicios que presta. La persona que funja como despachador deberd ser Técnico de Emergencias Médicas Basico

o Paramédico debidamente licenciado.

Todas las ambulancias autorizadas bajo la franquicia TCAMB deberan estar en cumplimiento con la Ley NUum. 225, de 23 de junio de

1974. Si alguna de ellas estd en incumplimiento, deberd presentar evidencia del estatus de la misma.

Favor de indicar con una marca de cotejo los documentos presentados para radicar la solicitud.

\/

1. | Copia de la Licencia de cada uno de los Vehiculos de Motor.
. Expedida por el Departamento de Transportaciéon y Obras Publicas (DTOP).

2. | Copia del Certificado de Péliza de Seguro de Responsabilidad Publica.
. Deberad incluir cada una de las unidades aseguradas, vigencia de la pdliza y limites de la cubierta.

3. Copia de la Licencia de la Comisién Federal de Comunicaciones para el Sistema de Radiocomunicaciones

ambulancia vy la oficina de despacho.
. Presentar la certificacion en original de la compafia que brinda el servicio. Debera indicar la vigencia.

. Presentar evidencia del sistema de comunicaciones consistente de radio-teléfono bidireccional entre la

4. Copia de cada una de las Licencias de Técnico de Emergencias Médicas Paramédico.

Copia de cada una de las Licencias de Operador

o

de los Médicos de Control que tendra disponible para el servicio. (Categorias lll, IV, y V)
. Nota: El Director Médico podra fungir como Médico de Control.

Contrato de servicios o evidencia del acuerdo formalizado entre el solicitante y un Director Médico, asi como el

7. | Copia de los certificados y credenciales del Médico de Control, deberéa tener aprobados los siguientes cursos:

a) Advanced Cardiac Life Support (ACLS);
b) Pediatric Advanced Life Support (PALS);
c) Advanced Trauma Life Support (ATLS);

medicina de emergencia.

d) Debera poseer no menos de tres (3) afilos de experiencia en medicina pre-hospitalaria o en servicios de

8. | Copia de la Licencia para el Manejo de Medicamentos o Licencia para el Botiquin de Medicamentos a nivel
estatal y federal.

9. | Lista de los medicamentos requeridos y aprobados por el Director Médico.

10. | Copia de “Certificado de Inspeccién” de cada unidad, Expedido por el Negociado de Transporte (NTSP).

11. | Copia de los “Protocolos de Manejo Médico”, endosados por el Director Médico.

12. | Copia de la “Hoja del Paciente’ que se utilizara. (Se presentard una vez, a menos que ocurra alguna
modificacién al documento).

Edif. Dr. Cruz A. Matos, PR- 8838, Km. 6.3, Sector EIl Cinco, Rio Piedras, PR, 00926 P.O. Box 190870, San Juan, P.R.,

Tel: (787) 756-1919 / Fax: (787) 300-6380 WWW.CSp.gobierno.pr

00919-0870
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SECCION DE ESTADISTICAS

Anote el numero de casos atendidos durante el ultimo afio natural:
Indicaciones: | Desde el 1 de enero de hasta el 31 de diciembre de en cada uno de los renglones
indicados para cada uno de los turnos.
TURNO 1 TURNO 2 TURNO 3
UIHe Dl Cmne hasta hasta hasta
1. Emergencias
2. Servicios Ambulatorios
3. Didlisis
Administracién de
Compensaciones por
4. Accidentes de
Automoviles
(ACAA)
Corporacién del Fondo
5. de Seguro de Estado
(CFSE)
Emergencias
6. L2
Psiquiadtricas
7 Personas de Edad
! Avanzada
8 Personas con
' Discapacidades
9 Emergencias
' Pediatricas
10. Traslados
1. “Charities”
12. Citas Médicas
13. Muertes
14. Otros (Explique)
Nota:
UTILICE EL ANEJO “A” PARA INDICAR LOS DATOS RELACIONADOS CON CADA UNA DE LAS UNIDADES AUTORIZADAS POR
LA CSP POR LA CUAL SOLICITA LA CERTIFICACION

Edif. Dr. Cruz A. Matos, PR- 8838, Km. 6.3, Sector EIl Cinco, Rio Piedras, PR, 00926 P.O. Box 190870, San Juan, P.R., 00919-0870
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MANUAL DE NORMAS Y PROCEDIMIENTOS OPERACIONALES
PARA LA CERTIFICACION TCAMB-III

El Reglamento Num.6737, conocido como “Reglamento para el Servicio de Ambulancias en Puerto Rico”, Sec. 7.08 (c), establece
que todo peticionario y/o concesionario debera entregar un “Manual de Normas y Procedimientos Operacionales”.

Este manual debera incluir los siguientes:
a) Nombre del peticionario (segun esté solicitando que sea autorizado en el Negociado de Transporte (NTSP);
b) Misién de la Organizacién;
c) Descripcién de la Organizacién: organigrama y funciones del personal
d) Plan de contingencia ante cualquier desastre;
e) Procedimiento para el manejo de pacientes con enfermedades infecciosas;
f) Procedimiento a seguir para el manejo de enfermos mentales, menores de edad, victimas de violacién o
maltrato.
g) Procedimiento para el control de medicamentos (Categorias Ill, IV y V);
h) Metodologia a seguir para evaluar el servicio y tratamiento ofrecido al paciente;
i) Plan de Control de Exposicién a patégenos en sangre;
i) Protocolo de Tratamiento Médico deberd ser desarrollado por el Director Médico del servicio de ambulancias
(Categorias lll, IV y V) y sefialar los pardmetros siguientes:
. Proveer el tratamiento indicado para los pacientes adultos y pediatricos, y
. Establecer el tratamiento a prestar de acuerdo con la condicién de paciente.
k) Copia de la “Hoja de Pacientes” que se utilizara para ofrecer el servicio de transporte a pacientes.
En el caso de unidades de las Categorias Il, lll, IV, y V la hoja debera incluir los siguientes:
1) Direccién exacta del lugar del incidente,
2) Fecha del incidente,
3) Hora del incidente,
4) Hora de salida hacia el incidente,
5) Hora de llegada a la escena del incidente,
6) Hora de salida de la escena del incidente,
7) Hora de llegada a las facilidades médicas,
8) Hora de terminado el caso (de nuevo en servicio),
9) NuUmero de incidente,
10) Numero de Seguro Social del paciente,
11) Numero de unidad que responde,
12) Numero de identificacién del personal que responde,
13) Nombre del paciente,
14) Direccidén del paciente,
15) Fecha de nacimiento del paciente,
16) Edad del paciente,
17) Sexo del paciente,
18) Facilidad hacia donde se transporté el paciente,
19) Queja principal,
20) Impresién diagndstica,
21) Signos vitales del paciente,
22) Historial médico pasado del paciente,
23) Medicamentos que utiliza el paciente,
24) Alergias del paciente,
25) Signos y sintomas hallados durante la evaluacién,
26) “Glasgow Coma Scale”,
27) “Revised Trauma Score”’,
28) Tratamientos o procedimientos suministrados,
29) Medicamentos administrados (hora y ruta de administracién),
30) Seguro médico del paciente,

31) Condicién del paciente al llegar al destino final.

Nota: Toda “Hoja de Paciente’ debe proveer un original y una copia. La hoja original serd guardada por la compafia o servicio
por un término no menor de cinco (5) afios. En casos donde el paciente sea menor de edad, la compania deberd guardar el
original de la “Hoja de Paciente” hasta que el paciente sobrepase por un afio la mayoria de edad, o sea, veintiun anos. La compania
o servicio hara disponible copia de cualquier “Hoja de Paciente” si asi lo requiera el Negociado de Transporte y otros Servicios
Publicos (NTSP).

Edif. Dr. Cruz A. Matos, PR- 8838, Km. 6.3, Sector EIl Cinco, Rio Piedras, PR, 00926 P.O. Box 190870, San Juan, P.R., 00919-0870
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DECLARACION JURADA

SOLICITUD DE CERTIFICACION
SERVICIO DE AMBULANCIAS EN PUERTO RICO

Yo, , estoy suministrando informacién para las ambulancias con tablillas:
Ademas, estoy suministrando la informacion relacionada a licencias profesionales y/o cursos de los * empleados que a la

fecha de este documento componen el grupo de empleados contratados para ofrecer servicio en las ambulancias antes mencionadas.

CERTIFICO que la informacién ofrecida en esta solicitud, asi como la informacién que se incluye en los documentos que se

acompafian, es la correcta. Entiendo que el suministrar informacion falsa conllevara, entre otras cosas, el que no se considere la solicitud.

Firma del Peticionario o Concesionario Dia/Mes/Afio

*Total de empleados Indicados en Anejo B:

AFIDAVIT NUM.:

Juramentada y suscrita ante mi por , mayor de edad, de estado civil
y de profesiéon , vecino de la ciudad de

Puerto Rico, a quien doy fe de haber identificado mediante .En , Puerto Rico,

hoy de de

Notario Publico

Edif. Dr. Cruz A. Matos, PR- 8838, Km. 6.3, Sector EIl Cinco, Rio Piedras, PR, 00926 P.O. Box 190870, San Juan, P.R., 00919-0870
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GOBIERNO DE PUERTO RICO TSP S vorsos. r o™

YO0V A
SOLICITUD DE CERTIFICACION

CORPORACION O COMPANIA DE RESPONSABILIDAD LIMITADA (LLC)

SERVICIO DE AMBULANCIAS
CATEGORIA Il

R. 6737, Reglamento para el Servicio de Ambulancias en Puerto Rico
R. 9020, Cédigo de Reglamentos de la Comision de Servicio Publico, 5 de abril de 2018

) Negociado de Transporte y otros Servicios Publicos

Ml FECHA DE LA SOLICITUD NUMERO DE LA SOLICITUD
Dfa: Mes: ARo:
3l TIPO DE PERSONA JURIDICA m TIPO DE ENTIDAD
. [0 PRIVADA
[1 CORPORACION
[0 ESTATAL

[0 COMPANIA DE RESPONSABILIDAD LIMITADA (LLC)

1 MUNICIPAL

38 INFORMACION DE LA ENTIDAD

Nombre de la Entidad:

Seguro Social
Patronal:

Direccidn Fisica:

Ciudad Estado Zona Postal

Direccién Postal: | |

Ciudad Estado Zona Postal

Teléfono de la Oficina: - _

Teléfono Celular:

Numero de Facsimile:

L

Correo Electrénico:

Pagina Web:
(3 NOMBRE COMERCIAL

||

CERTIFICADO DE PERMISO DE USO

Expedido por la Oficina de Gerencia de Permisos o Permisos Municipales

Numero de Certificado Fecha de Vigencia: /. /.
Dia Mes Afo

POLIZA DE RESPONSABILIDAD PUBLICA

|

Nuamero: Fecha de Vigencia: /. /.

Dia Mes ARo

Ml LICENCIA DEL RADIO-COMUNICADOR SEGUN APARECE EN LA LICENCIA DEL F.C.C.

Nuamero: Fecha de Vigencia: /. /.

OBl NUMERO DE AUTORIZACION (TCAMB)

Nuamero: Fecha de Vigencia: /. /

I\l DIRECCION FIiSICA DEL DESPACHO

| |
Ciudad Estado Zona Postal
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VA8 INVENTARIO DETALLADO DE LAS UNIDADES AUTORIZADAS

Favor de anejar un inventario detallado de los vehiculos que interesa operar bajo la autorizacién solicitada, de haberlos

adquirido previo a la fecha de la solicitud, indicando para cada vehiculo lo siguiente:
. Marca

Modelo

Afio

Numero de Serie o VIN

Numero de Tablilla

Numero de Registro

Copia del Permiso de Vehiculo de Motor (Licencia)

DIRECCION FiSICA DE LA BASE DE OPERACION Y/O DONDE SE ALMACENARAN LAS UNIDADES AUTORIZADAS

13. CUANDO NO ESTEN OPERANDO O FUERA DE SERVICIO.

Ciudad Estado Zona Postal
iIZM INFORMACION RELACIONADA CON LA ENTIDAD

éCudntos empleos directos o indirectos genera la entidad?

[] Directos | ] Indirectos |

I8l INFORMACION DEL REPRESENTANTE AUTORIZADO

Nombre del
Representante | |

Autorizado: Apellido Paterno Apellido Materno Nombre Inicial

NUumero de Seguro
Social:

Fecha de Nacimiento: Dia: Mes: Afo:

Direccién Residencial:

Ciudad Estado Zona Postal
|
Direccién Postal: !
| Ciudad Estado Zona Postal
Teléfono Residencial: | / - -
Teléfono Celular: |/ - -
Teléfono de la Oficina: |/ - - Ext.:
Numero de Facsimile: |/ - -
Licencia de Conducir: Categoria: Fecha de Vencimiento: Dia Mos ARG

Correo Electrénico:

Edif. Dr. Cruz A. Matos, PR- 8838, Km. 6.3, Sector EIl Cinco, Rio Piedras, PR, 00926 P.O. Box 190870, San Juan, P.R., 00919-0870
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(Ml SECCION DE ESTADISTICAS

Anote el numero de casos atendidos durante el ultimo afio natural:

Indicaciones: | Desde el 1.° de enero de hasta el 31 de diciembre de en cada uno de los renglones
indicados para cada uno de los turnos.

TURNO 1 TURNO 2 TURNO 3
UIHe Dl Cmne hasta hasta hasta
1. Emergencias
2. Servicios Ambulatorios
3. Didlisis
Administracién de
Compensaciones por
4. Accidentes de
Automoviles
(ACAA)
Corporacién del Fondo
5. de Seguro de Estado
(CFSE)
Emergencias
6. 2
Psiquiatricas
7 Personas de Edad
! Avanzada
8 Personas con
' Discapacidades
9 Emergencias
' Pediatricas
10. Traslados
1. “Charities”
12. Citas Médicas
13. Muertes
14. Otros (Explique)
UTILICE EL ANEJO “A” PARA INDICAR LOS DATOS RELACIONADOS CON CADA UNA DE LAS UNIDADES
Nota:

AUTORIZADAS POR LA CSP PARA LA CUAL SOLICITA LA CERTIFICACION

Edif. Dr. Cruz A. Matos, PR- 8838, Km. 6.3, Sector EIl Cinco, Rio Piedras, PR, 00926 P.O. Box 190870, San Juan, P.R., 00919-0870
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REQUISITOS:

La Oficina de Despacho de todo concesionario que opere ambulancias dentro de las Categoria Ill tendrd que estar en servicio 24
horas al dia. Las oficinas de despacho deberan contar con mapas del drea que le corresponde servir e informacién escrita sobre los
servicios que presta. La persona que funja como despachador deberd ser Técnico de Emergencias Médicas Basico o Paramédico

debidamente licenciado.

Todas las ambulancias autorizadas bajo la franquicia TCAMB deberdn estar en cumplimiento de la Ley Num. 225, de 23 de junio de

1974. Si alguna de ellas estd en incumplimiento, el peticionario deberd presentar evidencia del estatus de la misma.

Favor de indicar con una marca de cotejo los documentos presentados para radicar la solicitud.

\/

Copia de la Licencia de cada uno de los Vehiculos de Motor.
. Expedida por el Departamento de Transportacion y Obras Publicas (DTOP).

2. | Resolucién Corporativa identificando a los miembros de la Junta de Directores de la entidad.
3 Copia del Certificado de Pdéliza de Seguro de Responsabilidad Publica.
’ . Debera incluir cada una de las unidades aseguradas, vigencia de la podliza y limites de la cubierta.
Copia de la Licencia de la Comisién Federal de Comunicaciones para el Sistema de Radiocomunicaciones
4 . Presentar evidencia del sistema de comunicaciones consistente de radio-teléfono bidireccional entre la
’ ambulancia vy la oficina de despacho.
. Presentar la certificacion en original de la compafiia que brinda el servicio. Deberd indicar la vigencia.
5. | Copia de cada una de las Licencias de Técnico de Emergencias Médicas Paramédico.
6. | Copia de cada una de las Licencias de Operador (NTSP).
Contrato de servicios o evidencia del acuerdo formalizado entre el solicitante y un Director Médico, asi como el
7. | de los Médicos de Control que tendré disponible para el servicio. (Categorias Ill, IV, y V)
. Nota: El Director Médico podréa fungir como Medico de Control.
Copia de los certificados y credenciales del Médico de Control.
El Médico de Control debera ser especializado en medicina de emergencia. Debera tener aprobados los cursos
siguientes:
a) Advanced Cardiac Life Support (ACLS);
8. b) Pediatric Advanced Life Support (PALS);
c) Advanced Trauma Life Support (ATLS);
d) Deberd poseer no menos de tres (3) afios de experiencia en medicina pre-hospitalaria o en servicios de
medicina de emergencia.
9, | Copia de la Licencia para el Manejo de Medicamentos o Licencia del Botiquin a nivel estatal y federal.
10. | Lista de los medicamentos requeridos y aprobados por el Director Médico.
11. | Copia de “Hoja de Inspeccidn” de cada unidad, expedida por la CSP.
12 Copia de los “Protocolos de Manejo Médico”.
" | (Deberdan estar endosados por el Director Médico).
13 Copia de la “Hoja de Paciente” que se utilizara.

(Se presentara una vez, a menos que ocurra alguna modificacién al documento).
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MANUAL DE NORMAS Y PROCEDIMIENTOS OPERACIONALES
PARA LA CERTIFICACION DE AMBULANCIA CATEGORIA Il

El Reglamento NUm.6737, conocido como “Reglamento para el Servicio de Ambulancias en Puerto Rico”, Seccién 7.08 (c),
establece que todo peticionario y/o concesionario deberd entregar un “Manual de Normas y Procedimientos Operacionales”.

a)

b)
<)
)]
e)
f

@
h)
Dj
D

K

Este manual debera incluir los siguientes:

Nota: Toda “Hoja de Paciente” debe proveer un original y una copia. La hoja original serd guardada por la compafia o servicio
por un término no menor de cinco (5) afos. En casos donde el paciente sea menor de edad, la compafia deberd guardar el
original de la “Hoja de Paciente” hasta que el paciente sobrepase por un (1) aflo la mayoria de edad, o sea, veintiun (21) aflos. La
copia deberd ser entregada a la facilidad médica que reciba al paciente. La compania o servicio hara disponible copia de cualquier

“Hoja de Paciente” si asi los requiera el Negociado de Transporte y otros Servicios Publicos.

Nombre del peticionario (segun estd solicitando que sea autorizado por el Negociado de Transporte y otros
Servicios Publicos (NTSP);
Misién de la Organizacién;
Descripcién de la Organizacidn: organigrama y funciones del personal
Plan de contingencia ante cualquier desastre;
Procedimiento para el manejo de pacientes con enfermedades infecciosas;
Procedimiento a seguir para el manejo de enfermos mentales, menores de edad, victimas de violacién o
maltrato.
Procedimiento para el control de medicamentos (Categorias Ill, IV vy V);
Metodologia a seguir para evaluar el servicio y tratamiento ofrecido al paciente;
Plan de Control de Exposicién a patdgenos en sangre;
Protocolo de Tratamiento Médico deberd ser desarrollado por el Director Médico del servicio de ambulancias
(Categorias lll, IV y V) y sefialar los pardmetros siguientes:
. Proveer el tratamiento indicado para los pacientes adultos y pediatricos, y
. Establecer el tratamiento a prestar de acuerdo con la condicién de paciente.

Copia de la “Hoja de Paciente” que se utilizard para ofrecer el servicio de transporte a pacientes.
En el caso de unidades de las Categorias Il, Ill, IV, y V la hoja deberd incluir los siguientes:

1) Direccién exacta del lugar del incidente,

2) Fecha del incidente,

3) Hora del incidente,

4) Hora de salida hacia el incidente,

5) Hora de llegada a la escena del incidente,

6) Hora de salida de la escena del incidente,

7) Hora de llegada a las facilidades médicas,

8) Hora de terminado el caso (de nuevo en servicio),

9) NuUmero de incidente,

10) Numero de Seguro Social del paciente,

11) Numero de unidad que responde,

12) Numero de identificacién del personal que responde,

13) Nombre del paciente,

14) Direccidén del paciente,

15) Fecha de nacimiento del paciente,

16) Edad del paciente,

17) Sexo del paciente,

18) Facilidad hacia donde se transporté el paciente,

19) Queja principal,

20) Impresién diagndstica,

21) Signos vitales del paciente,

22) Historial médico pasado del paciente,

23) Medicamentos que utiliza el paciente,

24) Alergias del paciente,

25) Signos y sintomas hallados durante la evaluacién,

26) “Glasgow Coma Scale”,

27) “Revised Trauma Score”’,

28) Tratamientos o procedimientos suministrados,

29) Medicamentos administrados (hora y ruta de administracién),

30) Seguro médico del paciente,

31) Condicién del paciente al llegar al destino final.
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DECLARACION JURADA

) SOLICITUD DE CERTIFICACION
CORPORACION O COMPANIAS DE RESPONSABILIDAD LIMITADA (LLC)

SERVICIO DE AMBULANCIAS EN PUERTO RICO
CATEGORIA 1l

Yo,

estoy suministrando informacién para las ambulancias con tablillas:

Ademaés, estoy suministrando la informacion relacionada a licencias profesionales y/o cursos de los

empleados que a la fecha

de este documento componen el grupo de empleados contratados para ofrecer servicio en las ambulancias antes mencionadas.

CERTIFICO que la informacién ofrecida en esta solicitud, asi como la informacién que se incluye en los documentos que se

acompanfan, es la correcta. Entiendo que el suministrar informacion falsa conllevard, entre otras cosas, el que no se considere la solicitud.

Firma del Peticionario o Concesionario

*Total de empleados Indicados en Anejo B:

AFIDAVIT NUM.

Juramentada y suscrita ante mi por

Dia/Mes/Afo

mayor de edad, de estado civil

y de profesion

, vecino(a) de la ciudad de

Puerto Rico, a quien doy fe de haber identificado mediante

, hoy de de

Notario Publico
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NTSP-SCPN-TCAMB-OR-016

OBIERNO DE PUERTO RICO Mayo/2018

egociado de Transporte y otros Servicios Publicos

=z

SOLICITUD DE CERTIFICACION
PERSONA NATURAL
CATEGORIA IV (AEREAS)

SERVICIO DE AMBULANCIAS EN PUERTO RICO

R. 6737, Reglamento para el Servicio de Ambulancias en Puerto Rico, 17 de diciembre de 2003
R. 9020, Cédigo de Reglamentos de la Comisién de Servicio Publico, 5 de mayo de 2018

FECHA DE LA SOLICITUD Bl NUMERO DE LA SOLICITUD

Dia:

Mes:

INFORMACION DEL PETICIONARIO

Nombre del
Peticionario:

RV RARA

Numero de
Seguro Social:

Direccién Fisica:

Ciudad Estado Zona Postal
|
Direccién Postal: !
| Ciudad Estado Zona Postal
Teléfono Residencial: - -
Teléfono Celular: - -
Teléfono de la Oficina: - - Ext.: /

Numero de Facsimile: - -

Correo Electrénico:

Péagina Web:

A NOMBRE COMERCIAL

CERTIFICADO DE PERMISO DE USO

Expedido por la Oficina de Gerencia de Permisos o Permisos Municipales

Numero de Certificado Fecha de Vigencia: /

||

Dia Mes
POLIZA DE RESPONSABILIDAD PUBLICA

Numero: Fecha de Vigencia: /

|

Dia Mes
LICENCIA DEL RADIOCOMUNICADOR SEGUN APARECE EN LA LICENCIA DEL F C C.

Numero: Fecha de Vigencia: /.

|

Dia Mes

NUMERO DE AUTORIZACION (TCAMB)
Expedida por el Negociado de Transporte y otros Servicios Publicos (NTSP)

Numero: Fecha de Vigencia: /.

|

Dia Mes
DIRECCION FiSICA DEL DESPACHO

Ciudad Estado Zona Postal

|
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j[* A INVENTARIO LISTA DETALLADA DE LAS UNIDADES AUTORIZADAS

Favor de anejar inventario detallado de los vehiculos que interesa operar bajo la autorizacién solicitada, de haberlos
adquirido previo a las fecha de la solicitud, indicando para cada vehiculo los siguientes:
. Marca
Modelo
Afio
Numero de Serie o VIN
Numero de Tablilla
Numero de Registro
Copia del Permiso de Vehiculo de Motor (Licencia)

DIRECCION FISICA DE LA BASE DE OPERACION Y/O DONDE SE ALMACENARAN LAS UNIDADES AUTORIZADAS

. CUANDO NO ESTEN OPERANDO O FUERA DE SERVICIO.

Ciudad Estado Zona Postal

INFORMACION RELACIONADA CON LA ENTIDAD

éCudntos empleos directos o indirectos genera la entidad?

[] Directos | ] Indirectos |

tkfll INFORMACION DEL REPRESENTANTE AUTORIZADO

Nombre del
Representante | |

Autorizado: Apellido Paterno Apellido Materno Nombre Inicial

Numero de Seguro
Social:

Fecha de Nacimiento: Dia: Mes: Afio:

Direccién Residencial:

Ciudad Estado Zona Postal
| |
Direccién Postal: ! !
| Ciudad Estado Zona Postal |
Teléfono Residencial: - -
Teléfono Celular: - -
Teléfono del Trabajo: - - Ext.: /
Numero de Facsimile: - -
Licencia de Conducir: Categoria: Venzierr(iihean'?oe: Dia Mos ARo

Correo Electroénico
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SECCION DE ESTADISTICA

Anote el numero de casos atendidos durante el ultimo afio natural:

Indicaciones:: | Desde el 1 de enero de

indicados para cada uno de los turnos.

hasta 31 de diciembre de

en cada uno de los renglones

TURNO 1 TURNO 2 TURNO 3
UIHe Dl Cmne hasta hasta hasta
1. Emergencias
2. Servicios Ambulatorios
3. Didlisis
Administracién de
Compensaciones por
4. Accidentes de
Automoviles
(ACAA)
Corporacién del Fondo
5. de Seguro de Estado
(CFSE)
Emergencias
6. L2
Psiquiadtricas
7 Personas de Edad
! Avanzada
8 Personas con
' Discapacidades
9 Emergencias
' Pediatricas
10. Traslados
1. “Charities”
12. Citas Médicas
13. Muertes
14. Otros (Explique)
UTILICE EL ANEJO “A” PARA INDICAR LOS DATOS RELACIONADOS CON CADA UNA DE LAS UNIDADES AUTORIZADAS
Nota:

POR LA CSP PARA LA CUAL SOLICITA LA CERTIFICACION

Edif. Dr. Cruz A. Matos, PR- 8838, Km. 6.3, Sector EIl Cinco, Rio Piedras, PR, 00926 P.O. Box 190870, San Juan, P.R., 00919-0870
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15.

La Oficina de Despacho de todo concesionario que opere ambulancias dentro de las Categorias |V y V tendrdn que estar en servicio
24 horas al dia. Las oficinas de despacho deberédn contar con mapas del drea que le corresponde servir e informacién escrita sobre
los servicios que presta. La persona que funja como despachador debera ser Técnico de Emergencias Médicas Basico o Paramédico

REQUISITOS

debidamente licenciado.

Todas las ambulancias autorizadas bajo la franquicia TCAMB deberdn estar en cumplimiento de la Ley Num. 225, de 23 de junio de

1974. Si alguna de ellas estd en incumplimiento deberd presentar evidencia del estatus de la misma.

Favor de indicar con una marca de cotejo los documentos presentados para radicar la solicitud.

\/

Copia del “Air Carrier Certificate”, expedido por la Federal Aviation Administration (FAA).

2. | Copia del “Certificate of Aircraft Registration”, expedido por la Federal Aviation Administration (FAA).
3 Copia del Certificado de Péliza de Seguro de Responsabilidad Publica.
’ . Debera incluir cada una de las unidades aseguradas, vigencia de la pdliza y limites de la cubierta.
Copia de la Licencia de la Comisién Federal de Comunicaciones para el Sistema de Radiocomunicaciones
4 . Presentar evidencia del sistema de comunicaciones consistente de radio-teléfono bi-direccional entre la
’ ambulancia vy la oficina de despacho.
. Presentar la certificacion en original de la compania que brinda el servicio. Debera indicar la vigencia.
5. | Copia de la Licencia del Departamento de Salud para el manejo de los medicamentos.
Copia del Contrato de Servicios del Director Médico, asi como el Médico de Control que tendréa disponible para
6. | el servicio. El Director Médico podra fungir como Médico Control. El Director Médico debera ser un Médico
especialista en Medicina de emergencia autorizado a ejercer en Puerto Rico.
Copia de los certificados, licencia y credenciales del Médico de Control. Esta informacién debe ser indicada en
el “Anejo B" como empleados del servicio de ambulancias. El Médico de Control deberé ser especializado en
medicina de emergencia. Deberd tener aprobados los cursos siguientes:
a) Advanced Cardiac Life Support (ACLS);
7. b) Pediatric Advanced Life Support (PALS);
c) Advanced Trauma Life Support (ATLS);
d) Debera poseer no menos de tres (3) afios de experiencia en medicina pre-hospitalaria o en servicios de
medicina de emergencia.
8 Copia de la Licencia para el Manejo de Medicamentos o Licencia del Botiquin de Medicamentos a nivel estatal y
| federal.
9, | Lista de los medicamentos requeridos y aprobados por el Director Médico.
10. | Copia de la “Hoja de Inspeccion” expedida por el Negociado de Transporte y otros Servicios Publicos (NTSP).
11. | Copia de los “Protocolos de Manejo Médico”, endosados por el Director Médico.
12 Copia de la “Hoja del Paciente”.
* | (Se presentara una vez, a menos que ocurra alguna modificacién al documento).
OBSERVACIONES:
Para operar este tipo de ambulancia el personal debe estar certificado por la Federal Aviation Agency (FAA).
El personal de asistencia médica al paciente estard compuesto por dos (2) personas los cuales podran ser:
a. Médicos especialistas en medicina de emergencias pedidtricas o traumatologia de adulto y/o
pediatrico o médicos especialistas en cardiologia o neumologia, autorizados a ejercer la medicina en
Puerto Rico.
b. Técnicos de Emergencias Médicas-Paramédicos, licenciados en Puerto Rico.
c. Técnicos de Terapia Respiratoria.
13. d. Enfermeras Graduados (RN-BSN).

En aquellos casos que la asistencia médica al paciente, sea ofrecida por Paramédicos o Enfermeras Graduadas
estos deberan tener aprobados y vigentes los cursos siguientes”:
1. Advanced Cardiac Life Support (ACLS);

2. Pediatric Advanced Life Support (PALS);
3. Advanced Trauma Life Support (ATLS);
Todo el personal de asistencia médica al paciente, deberd haber aprobado y tener vigente el curso de cuidado

médico aéreo basado en el “Ajr Medical Crew National Standard Advanced Curriculum”.
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MANUAL DE NORMAS Y PROCEDIMIENTOS OPERACIONALES
PARA LA CERTIFICACION Categoria IV (Aéreas)

El Reglamento Num.6737, conocido como “Reglamento para el Servicio de Ambulancias en Puerto Rico”, Sec. 7.08 (c), establece
que todo peticionario y/o concesionario debera entregar un “Manual de Normas y Procedimientos Operacionales”.

Este manual debera incluir los siguientes:
a) Nombre del Peticionario (segln esté solicitando que sea autorizado por el Negociado de Transporte y otros
Servicios Publicos (NTSP) ;
b) Misién de la Organizacién;
c) Descripcién de la Organizacién: organigrama y funciones del personal
d) Plan de contingencia ante cualquier desastre;
e) Procedimiento para el manejo de pacientes con enfermedades infecciosas;
f) Procedimiento a seguir para el manejo de enfermos mentales, menores de edad, victimas de violacién o
maltrato.
g) Procedimiento para el control de medicamentos (Categorias Ill, IV y V);
h) Metodologia a seguir para evaluar el servicio y tratamiento ofrecido al paciente;
i) Plan de Control de Exposicién a patégenos en sangre;
i) Protocolo de Tratamiento Médico deberd sefialar los parametros siguientes:
. Proveer el tratamiento indicado para los pacientes adultos y pediatricos,
. Establecer el tratamiento a prestar de acuerdo con la condicién de paciente,
. Desarrollado por el Director Médico del servicio de ambulancias (Categorias Ill, IV y V).
k) “Hoja de Paciente” que se utilizard para ofrecer el servicio de transporte a pacientes.
En el caso de unidades de las Categorias Il, I, IV, y V la hoja debera incluir los siguientes:
1) Direccién exacta del lugar del incidente,
2) Fecha del incidente,
3) Hora del incidente,
4) Hora de salida hacia el incidente,
5) Hora de llegada a la escena del incidente,
6) Hora de salida de la escena del incidente,
7) Hora de llegada a las facilidades médicas,
8) Hora de terminado el caso (de nuevo en servicio),
9) NuUmero de incidente,
10) Numero de Seguro Social del paciente,
1) Numero de unidad que responde,
12) Numero de identificacién del personal que responde,
13) Nombre del paciente,
14) Direccién del paciente,
15) Fecha de nacimiento del paciente,
16) Edad del paciente,
17) Sexo del paciente,
18) Facilidad hacia donde se transporté el paciente,
19) Queja principal,
20) Impresién diagndstica,
21) Signos vitales del paciente,
22) Historial médico pasado del paciente,
23) Medicamentos que utiliza el paciente,
24) Alergias del paciente,
25) Signos y sintomas hallados durante la evaluacién,
26) “Glasgow Coma Scale”,
27) “Revised Trauma Score”,
28) Tratamientos o procedimientos suministrados,
29) Medicamentos administrados (hora y ruta de administracién),
30) Seguro médico del paciente,

31) Condicién del paciente al llegar al destino final.

Nota: Toda “Hoja de Paciente’ debe proveer un original y una copia. La hoja original serd guardada por la compafia o servicio
por un término no menor de cinco (5) afios. En casos donde el paciente sea menor de edad, la compania deberd guardar el
original de la “Hoja de Paciente” hasta que el paciente sobrepase por un afio la mayoria de edad o sea, veintiun afos. La copia

deberd ser entregada a la facilidad médica que reciba al paciente. La compania o servicio hara disponible copia de cualquier

“Hoja de Paciente” si asi lo requiera el Negociado de Transporte y otros Servicios Plblicos (NTSP).
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DECLARACION JURADA

SOLICITUD DE CERTIFICACION PARA PERSONA NATURAL
CATEGORIA IV (AEREAS)
SERVICIO DE AMBULANCIAS EN PUERTO RICO

Yo, estoy suministrando informacién para las ambulancias con tablillas:

Ademads, estoy suministrando la informacion relacionada a licencias profesionales y/o cursos de los empleados * que a la

fecha de este documento componen el grupo de empleados contratados para ofrecer servicio en las ambulancias antes mencionadas.

CERTIFICO Que la informacién ofrecida en esta solicitud, asi como la informacion que se incluye en los documentos que se acompafan,

es la correcta. Entiendo que el suministrar informacioén falsa conllevard, entre otras cosas, el que no se considere la solicitud.

Firma del Peticionario o Concesionario Dia/Mes/Afo

*Total de empleados Indicados en Anejo B:

AFIDAVIT NUM.:

Juramentada y suscrita ante mi por mayor de edad, de estado civil
y de profesion , vecino de la ciudad de de

Puerto Rico, quien doy fe de haber identificado mediante . Hoy, de

de .En de Puerto Rico.

Notario Publico
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Tel: (787) 756-1919 / Fax: (787) 300-6380 Www.csp.gobierno.pr Pégina 6 de 6



http://www.csp.gobierno.pr/

NTSP-SCCORP-TCAMB-OR-017
OBIERNO DE PUERTO RICO MAY0/2018

egociado de Transporte y otros Servicios Publicos

LI IR Rv
SOLICITUD DE CERTIFICACION

CORPORACION O COMPANIAS DE RESPONSABILIDAD LIMITADA (LLC)
CATEGORIA IV (AEREAS)

SERVICIO DE AMBULANCIAS EN PUERTO RICO

R. 6737, Reglamento para el Servicio de Ambulancias en Puerto Rico, 17 de diciembre de 2003
R. 9020, Cédigo de Reglamentos de la Comisién de Servicio Publico, 5 de mayo de 2018

z

|l FECHA DE LA SOLICITUD NUMERO DE LA SOLICITUD
Dfa: Mes: ARo:
kfll TIPO DE PERSONA JURIDICA TIPO DE ENTIDAD
[0 CORPORACION 0 PRIVADA
[0 COMPANIA DE RESPONSABILIDAD LIMITADA (LLC) 1 ESTATAL
1 OTRO ] MUNICIPAL

38 INFORMACION DE LA ENTIDAD

Nombre de la
Compania:
Seguro Social
Patronal:

Direccidn Fisica:

Ciudad Estado Zona Postal
I |
Direccién Postal: ! |
| Ciudad Estado Zona Postal |
Teléfono de la Oficina: - - Ext.: /

NuUmero de Facsimile: - -

Correo Electrénico:

Pagina Web:

(A NOMBRE COMERCIAL

CERTIFICADO DE PERMISO DE USO

||

Expedido por la Oficina de Gerencia de Permisos o Permisos Municipales

Numero de Certificado Fecha de Vigencia: /. /.
Dia Mes ARO
3 NUMERO DE POLIZA DE RESPONSABILIDAD PUBLICA
Nuamero: Fecha de Vigencia: /. /.
Dia Mes Afo
9.
Nuamero: Fecha de Vigencia: /. /.
Dia Mes Afo

OBl NUMERO DE AUTORIZACION (TCAMB)

Expedida por el Negociado de Transporte y otros Servicios Publicos (NTSP)

Nuamero: Fecha de Vigencia: /. /
Dia Mes Afo
| |

Il DIRECCION FISICA DEL DESPACHO

| |
Ciudad Estado Zona Postal
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VA8 INVENTARIO LISTA DETALLADA DE LAS UNIDADES AUTORIZADAS

Favor de anejar inventario detallado de los vehiculos que interesa operar bajo la autorizacién solicitada, de haberlos
adquirido previo a las fecha de la solicitud, indicando para cada vehiculo los siguientes:
. Marca
Modelo
Afio
Numero de Serie o VIN
Numero de Tablilla
Numero de Registro
Copia del Permiso de Vehiculo de Motor (Licencia)

DIRECCION FISICA DE LA BASE DE OPERACION Y/O DONDE SE ALMACENARAN LAS UNIDADES AUTORIZADAS

13. CUANDO NO ESTEN OPERANDO O FUERA DE SERVICIO.

Ciudad Estado Zona Postal

INFORMACION RELACIONADA CON LA ENTIDAD

éCudntos empleos directos o indirectos genera la entidad?

[] Directos | ] Indirectos |

INFORMACION DEL REPRESENTANTE AUTORIZADO

Nombre del
Representante | |

Autorizado: Apellido Paterno Apellido Materno Nombre Inicial

Numero de Seguro
Social:

Fecha de Nacimiento: Dia: Mes: Afio:

Direccién Residencial:

Ciudad Estado Zona Postal
| |
Direccién Postal: ! !
| Ciudad Estado Zona Postal |
Teléfono Residencial: - -
Teléfono Celular: - -
Teléfono del Trabajo: - - Ext.: /
Numero de Facsimile: - -
Licencia de Conducir: Categoria: Venzierr(iihean'?oe: Dia Mos ARo

Correo Electroénico
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iI(Ml SECCION DE ESTADISTICA

Anote el numero de casos atendidos durante el ultimo afio natural:

Indicaciones:: | Desde el 1 de enero de hasta 31 de diciembre de en cada uno de los renglones
indicados para cada uno de los turnos.

TURNO 1 TURNO 2 TURNO 3
UIHe Dl Cmne hasta hasta hasta
1. Emergencias
2. Servicios Ambulatorios
3. Didlisis
Administracién de
Compensaciones por
4. Accidentes de
Automoviles
(ACAA)
Corporacién del Fondo
5. de Seguro de Estado
(CFSE)
Emergencias
6. 2
Psiquiatricas
7 Personas de Edad
! Avanzada
8 Personas con
' Discapacidades
9 Emergencias
' Pediatricas
10. Traslados
1. “Charities”
12. Citas Médicas
13. Muertes
14. Otros (Explique)
UTILICE EL ANEJO “A” PARA INDICAR LOS DATOS RELACIONADOS CON CADA UNA DE LAS UNIDADES AUTORIZADAS
Nota:

POR LA CSP PARA LA CUAL SOLICITA LA CERTIFICACION
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17.

La Oficina de Despacho de todo concesionario que opere ambulancias dentro de las Categorias |V y V tendrdn que estar en servicio
24 horas al dia. Las oficinas de despacho deberédn contar con mapas del drea que le corresponde servir e informacién escrita sobre
los servicios que presta. La persona que funja como despachador deberéa ser Técnico de Emergencias Médicas Basico o Paramédico

REQUISITOS

debidamente licenciado.

Todas las ambulancias autorizadas bajo la franquicia TCAMB deberdn estar en cumplimiento de la Ley Num. 225, de 23 de junio de

1974. Si alguna de ellas estd en incumplimiento deberd presentar evidencia del estatus de la misma.

Favor de indicar con una marca de cotejo los documentos presentados para radicar la solicitud.

\/

Copia del “Air Carrier Certificate”, expedido por la Federal Aviation Administration (FAA).

Copia del “Certificate of Aircraft Registration”, expedido por la Federal Aviation Administration (FAA).

Resoluciéon Corporativa identificando a los miembros de la Junta de Directores de la entidad.

Copia del Certificado de Péliza de Seguro de Responsabilidad Publica.
. Debera incluir cada una de las unidades aseguradas, vigencia de la pdliza y limites de la cubierta.

Copia de la Licencia de la Comisién Federal de Comunicaciones para el Sistema de Radiocomunicaciones
. Presentar evidencia del sistema de comunicaciones consistente de radio-teléfono bi-direccional entre la
ambulancia y la oficina de despacho.
. Presentar la certificacion en original de la compania que brinda el servicio. Debera indicar la vigencia.

Copia de la Licencia del Departamento de Salud para el manejo de los medicamentos.

Copia del Contrato de Servicios del Director Médico, asi como el Médico de Control que tendréa disponible para
el servicio. El Director Médico podra fungir como Médico Control. El Director Médico debera ser un Médico
especialista en Medicina de emergencia autorizado a ejercer en Puerto Rico.

Copia de los certificados, licencia y credenciales del Médico de Control. Esta informacién debe ser indicada en
el “Anejo B’ como empleados del servicio de ambulancias. El Médico de Control deberé ser especializado en
medicina de emergencia. Deberd tener aprobados los cursos siguientes:

a) Advanced Cardiac Life Support (ACLS);

b) Pediatric Advanced Life Support (PALS);
c) Advanced Trauma Life Support (ATLS);

d) Debera poseer no menos de tres (3) afios de experiencia en medicina pre-hospitalaria o en servicios de
medicina de emergencia.

Copia de la “Licencia para el Manejo de Medicamentos” (Botiquin) a nivel estatal y federal.

10.

Lista de los medicamentos requeridos y aprobados por el Director Médico.

1.

Copia de la “Hoja de Inspeccion” expedida por la Comisién de Servicio Publico.

12.

Copia de los “Protocolos de Manejo Médico”.
. endosados por el Director Médico.

13.

Copia de la “Hoja del Paciente”.
(Se presentara una vez, a menos que ocurra alguna modificacién al documento).

14.

OBSERVACIONES:
Para operar este tipo de ambulancia el personal debe estar certificado por la Federal Aviation Agency (FAA).
El personal de asistencia médica al paciente estard compuesto por dos (2) personas los cuales podran ser:

a. Médicos especialistas en medicina de emergencias pedidtricas o traumatologia de adulto y/o
pediatrico o médicos especialistas en cardiologia o neumologia, autorizados a ejercer la medicina en
Puerto Rico.

b. Técnicos de Emergencias Médicas-Paramédicos, licenciados en Puerto Rico.

c. Técnicos de Terapia Respiratoria.

d. Enfermeras Graduados (RN-BSN).

En aquellos casos que la asistencia médica al paciente, sea ofrecida por Paramédicos o Enfermeras Graduadas
estos deberan tener aprobados y vigentes los cursos siguientes”:
1. Advanced Cardiac Life Support (ACLS);

2. Pediatric Advanced Life Support (PALS);
3. Advanced Trauma Life Support (ATLS);
Todo el personal de asistencia médica al paciente, deberd haber aprobado y tener vigente el curso de cuidado

médico aéreo basado en el “Ajr Medical Crew National Standard Advanced Curriculum’.
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MANUAL DE NORMAS Y PROCEDIMIENTOS OPERACIONALES
PARA LA CERTIFICACION Categoria IV (Aéreas)

El Reglamento Num.6737, conocido como “Reglamento para el Servicio de Ambulancias en Puerto Rico”, Sec. 7.08 (c), establece
que todo peticionario y/o concesionario debera entregar un “Manual de Normas y Procedimientos Operacionales”.

Este manual debera incluir los siguientes:
a) Nombre del Peticionario (segln esté solicitando que sea autorizado por el Negociado de Transporte y otros
Servicios Publicos (NTSP);
b) Misién de la Organizacién;
c) Descripcién de la Organizacién: organigrama y funciones del personal
d) Plan de contingencia ante cualquier desastre;
e) Procedimiento para el manejo de pacientes con enfermedades infecciosas;
f) Procedimiento a seguir para el manejo de enfermos mentales, menores de edad, victimas de violacién o
maltrato.
g) Procedimiento para el control de medicamentos (Categorias Ill, IV y V);
h) Metodologia a seguir para evaluar el servicio y tratamiento ofrecido al paciente;
i) Plan de Control de Exposicién a patégenos en sangre;
i) Protocolo de Tratamiento Médico deberd sefialar los parametros siguientes:
. Proveer el tratamiento indicado para los pacientes adultos y pediatricos,
. Establecer el tratamiento a prestar de acuerdo con la condicién de paciente,
. Desarrollado por el Director Médico del servicio de ambulancias (Categorias Ill, IV y V).
k) “Hoja de Paciente” que se utilizard para ofrecer el servicio de transporte a pacientes.
En el caso de unidades de las Categorias Il, I, IV, y V la hoja debera incluir los siguientes:
1) Direccién exacta del lugar del incidente,
2) Fecha del incidente,
3) Hora del incidente,
4) Hora de salida hacia el incidente,
5) Hora de llegada a la escena del incidente,
6) Hora de salida de la escena del incidente,
7) Hora de llegada a las facilidades médicas,
8) Hora de terminado el caso (de nuevo en servicio),
9) NuUmero de incidente,
10) Numero de Seguro Social del paciente,
1) Numero de unidad que responde,
12) Numero de identificacién del personal que responde,
13) Nombre del paciente,
14) Direccién del paciente,
15) Fecha de nacimiento del paciente,
16) Edad del paciente,
17) Sexo del paciente,
18) Facilidad hacia donde se transporté el paciente,
19) Queja principal,
20) Impresién diagndstica,
21) Signos vitales del paciente,
22) Historial médico pasado del paciente,
23) Medicamentos que utiliza el paciente,
24) Alergias del paciente,
25) Signos y sintomas hallados durante la evaluacién,
26) “Glasgow Coma Scale”,
27) “Revised Trauma Score”,
28) Tratamientos o procedimientos suministrados,
29) Medicamentos administrados (hora y ruta de administracién),
30) Seguro médico del paciente,

31) Condicién del paciente al llegar al destino final.

Nota: Toda “Hoja de Paciente’ debe proveer un original y una copia. La hoja original serd guardada por la compafia o servicio
por un término no menor de cinco (5) afios. En casos donde el paciente sea menor de edad, la compania deberd guardar el
original de la “Hoja de Paciente” hasta que el paciente sobrepase por un afio la mayoria de edad o sea, veintiun afos. La copia

deberd ser entregada a la facilidad médica que reciba al paciente. La compaiiia o servicio hara disponible copia de cualquier

“Hoja de Paciente” si asi lo requiera el Negociado de Transporte y otros Servicios Plblicos (NTSP).
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DECLARACION JURADA

SOLICITUD DE CERTIFICACION PARA CORPORACION Y
COMPANIAS DE RESPONSABILIDAD LIMITADA (LLC)
CATEGORIA IV (AEREAS)

SERVICIO DE AMBULANCIAS EN PUERTO RICO

Yo, estoy suministrando informacién para las ambulancias con tablillas:

Ademads, estoy suministrando la informacion relacionada a licencias profesionales y/o cursos de los empleados * que a la

fecha de este documento componen el grupo de empleados contratados para ofrecer servicio en las ambulancias antes mencionadas.

CERTIFICO Que la informacion ofrecida en esta solicitud, asi como la informacion que se incluye en los documentos que se acompafan,

es la correcta. Entiendo que el suministrar informacioén falsa conllevard, entre otras cosas, el que no se considere la solicitud.

Firma del Peticionario o Concesionario Dia/Mes/Afo

*Total de empleados Indicados en Anejo B:

AFIDAVIT NUM.:

Juramentada y suscrita ante mi por mayor de edad, de estado civil
y de profesion , vecino de la ciudad de de

Puerto Rico, quien doy fe de haber identificado mediante . Hoy, de

de .En de Puerto Rico.

Notario Publico
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ANEJO A

NTSP-AA-TCAMB-OR-018
MAYO/2018

INFORMACION SOBRE CADA UNA DE LAS AMBULANCIAS AUTORIZADAS

R. 6737, REGLAMENTO PARA EL SERVICIO DE AMBULANCIAS EN PUERTO RICO
R.9020, CODIGO DE REGLAMENTOS DE LA COMISION DE SERVICIO PUBLICO, 5 de abril de 2018

NOMBRE DEL PETICIONARIO O CONCESIONARIO:

NUMERO DE AUTORIZACION O SOLICITUD:

NUMERO DE TABLILLA:

[0 CERTIFICACION 7 ADICION [ SUSTITUCION O RE-CERTIFICACION Fecha de/Venf:imiento de la ultima cer}ificiacién emitida:
CATEGORIA: NUMERO DE SERIE: MODELO: ANO: NUMERO DE MARBETE: s Hes Afo
MARCA: FECHA DE EXPIRACION:
/ Dia Mes /Aﬁo
NUMERO DE TABLILLA:
[0 CERTIFICACION 7 ADICION [ SUSTITUCION O RE-CERTIFICACION Fecha de >/enf:imiento de la ultima cer/tific~acién emitida:
CATEGORIA NUMERO DE SERIE: MODELO: ANO: NUMERO DE MARBETE: > Hes AR
MARCA: FECHA DE EXPIRACION:
/ Dia Mes /Aﬁo
NUMERO DE TABLILLA:
[ CERTIEICACION [0 ADICION [ SUSTITUCION O RE-CERTIFICACION Fecha de Venf:ir/niento de la ulti?'\a certific~acic'>n emitida:
CATEGORIA NUMERO DE SERIE: MODELO: ANO: NUMERO DE MARBETE: > Hes Ane

MARCA:

FECHA DE EXPIRACION:
/ /
Dia Mes Afio

Edif. Dr. Cruz A. Matos, PR- 8838, Km. 6.3, Sector EIl Cinco, Rio Piedras, PR, 00926 P.O. Box 190870, San Juan, P.R., 00919-0870
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ANEJO B

CREDENCIALIZACION DEL PERSONAL ADSCRITO AL SERVICIO DE AMBULANCIAS EN PUERTO RICO

NTSP-AB-TCAMB-OR-019
MAYO/2018

REGLAMENTO NUM. 6737, “REGLAMENTO PARA EL SERVICIO DE AMBULANCIAS EN PUERTO RICO” Y CODIGO DE REGLAMENTOS DE LA CSP (ABRIL 2018)

NOMBRE DEL PETICIONARIO O CONCESIONARIO:

NUMERO DE AUTORIZACION:

| NUMERO DE SOLICITUD:

CATEGORIA IV

Nombre del Empleado

Licencia de
Operador NTSP

Licengia
T.E.M./BASICO

Licencia

T.E.M/PARAMEDICO

LIC.B/LIC.P

Licencia del
Enfermero(a)

Licencia del
Terapista

Licencia del Médico

Fecha de
Expiracién

Fecha de
Expiracién

Fecha de Expiracién

Fecha de
Expiracién

Fecha de Expiracién

Fecha de
Expiracién

Fecha de
Expiracién

Firma del Empleado

10.

Edif. Dr. Cruz A. Matos, Carretera PR- 8838, Km. 6.3, Sector El Cinco, Rio Piedras, PR, 00926 P.O. Box 190870, San Juan, P.R., 00919-0870

Tel: (787) 756-1919 / Fax: (787) 300-6380

WWW.CSp.gobierno.pr

Paginaldel



http://www.csp.gobierno.pr/

% GOBIERNO DE PUERTO RICO N vo oo 02!

4 LT
HOJA DE INSPECCION

CATEGORIA |
SERVICIO DE AMBULANCIAS DE PUERTO RICO

R. 6737, REGLAMENTO PARA EL SERVICIO DE AMBULANCIAS EN PUERTO RICO, Sec. 13.06
R.9020, CODIGO DE REGLAMENTOS DE LA COMISION DE SERVICIO PUBLICO, 5 de abril de 2018

"M FECHA DE LA INSPECCION BN \uMeEro DE INSPECCION
Iy ——
Bl LUGAR DE LA INSPECCION N NUMERO DE AUTORIZACION

M VEHICULO INSPECCIONADO

MARCA: MODELO: ANO:
NUMERO DE TABLILLA:; SERIE:
. FECHA DE . "
5 . . .
NUMERO DE MARBETE VENCIMIENTO: Dia / Mes / AfRo /

- NOMBRE DEL CONCESIONARIO

YAl NOMBRE DEL REPRESENTANTE AUTORIZADO

M DIRECCION

| |
Direccién Fisica: | |
| |
Ciudad Estado Zona Postal
| |
Direccién Postal: | |
| |
Ciudad Estado Zona Postal
Teléfono de Contacto: - -
Numero de Celular: - -
Teléfono de la Oficina: - - Ext.: /
Numero de Facsimile: - - / / / /
Correo Electrénico:
Pagina Web:
Ml VEHICULO CUMPLE CON LOS SIGUIENTES CRITERIOS:
O si 0 NO Interior de la ambulancia debera estar limpio.
O si 0 NO Caja de primeros auxilios First Responder
O si O NO Radio - Teléfono
O si O NO Mapas
O si O NO Acondicionador de aire debera estar funcionando adecuadamente.
: Tres (3) tridngulos reflectores de emergencia aprobados por el Departamento de Obras Publicas
O si 0 NoO
(DTOP).
Dos (2) extintores de 5 libras, Tipo ABC:
O si O NO e 1ubicado en el médulo
° 1 ubicado en la cabina del operador
Si O No Letrero de aviso: “NO FUMAR” en el compartimiento del paciente.
Sistema de oxigeno portatil y sistema de oxigeno fijo o central. Ambos equipos deberadn tener
si 0 NO reguladores de presidon con capacidad para administrar hasta 15 litros de oxigeno por minuto. El
sistema de oxigeno central deberd tener un humidificador.
Equipo de administracion de oxigeno, el cual incluird lo siguiente:
. 2 mascarillas de oxigeno con reservorio “non rebreathing” para pacientes adultos.
O si O No ° 2 mascarillas de oxigeno con reservorio “non rebreathing” para pacientes pediatricos.
. 2 canulas nasales de oxigeno para pacientes adultos.
e 2 canulas nasales de oxigeno para pacientes pediatricos.
O si 0 NO Camilla fija a la pared de 75”de largo por 21 %” de ancho.

Carretera PR- 8838, Km. 6.3, Sector El Cinco, Rio Piedras, PR, 00926 P.O. Box 190870, San Juan, P.R., 00919-0870
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j[oA8 COMENTARIOS:

CERTIFICACION

Certifico que he inspeccionado la unidad identificada de acuerdo con los requisitos establecidos en la
Categoria de la Ambulancia Tipo |, a tenor con la Ley Numero 225, de 23 de julio de 1974, segun enmendada
y a tenor con el Reglamento Num. 6737, conocido como “Reglamento para el Servicio de Ambulancias en
Puerto Rico”, del 17 de diciembre de 2003, del Negociado de Transporte y otros Servicios Publicos (NTSP),

en sus Articulos 13 y 14.

Nombre del Inspector Firma Numero de Licencia

Nombre del Concesionario Firma Numero de Autorizacién

Carretera PR- 8838, Km. 6.3, Sector El Cinco, Rio Piedras, PR, 00926 P.O. Box 190870, San Juan, P.R., 00919-0870
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LN
5 'p*o GOBIERNO DE PUERTO RICO NTSP-INSP-TCAMB-OR-022
A MAYO/2018

HOJA DE INSPECCION NI ArfAtiml

CATEGORIA Il
SERVICIO DE AMBULANCIAS DE PUERTO RICO

R. 6737, REGLAMENTO PARA EL SERVICIO DE AMBULANCIAS EN PUERTO RICO, Sec. 13.06
R. 9020, CODIGO DE REGLAMENTOS DE LA COMISION DE SERVICIO PUBLICO, 5 de abril de 2018

M FECHA DE LA INSPECCION NUMERO DE INSPECCION
FB LUGAR DE LA INSPECCION NUMERO DE AUTORIZACION
5. INFORMACION DEL VEHICULO INSPECCIONADO
MARCA: MODELO: ANO:
NUMERO DE TABLILLA: SERIE:
. _ FECHA DE | _._ _ _
NUMERO DE MARBETE: ExpIRacIon | D / Mes: / Afo: /

6. NOMBRE DEL CONCESIONARIO

7. NOMBRE DEL REPRESENTANTE AUTORIZADO

8. DIRECCION

| |
Direccién Fisica: | l
| |
Ciudad Estado Zona Postal
| |
Direccién Postal: | |
| |
Ciudad Estado Zona Postal
Teléfono de Contacto: - - / / / /
Celular: - - / / / /
Teléfono de la Oficina: - - / / / / Ext. /
Numero de Facsimile: - - / / / /
Correo Electrénico:
Pagina Web:
9. VEHICULO CUMPLE CON LOS SIGUIENTES CRITERIOS
O si O NO Interior de la ambulancia debera estar limpio.
O si O No Altura minima del compartimiento del paciente debera ser 60” pulgadas.
O si O NO Asiento del asistente debe estar localizado en la cabecera del paciente.
0O s 0 NO Division entre el compartimiento del paciente y el operador de la ambulancia permita la
comunicacion verbal entre ambos.
| 0 NO Acceso al interior de la ambulancia por ambos lados del vehiculo.
| O No Invertidor de 12 voltios a 110 A/C.
| O No Radio - Teléfono.
| O No Mapas.
| O No Acondicionador de aire debera estar funcionando adecuadamente.
. Tres tridngulos reflectores de emergencia aprobados por el Departamento de Obras Publicas
O si 0 NoO
(DTOP).
. Dos extintores de 5 Ibs., Tipo ABC. (Uno ubicado en el médulo y otro ubicado en la cabina del
O si 0 NoO
operador).
O si 0 NoO Letrero de “NO FUMAR”
p Equipo fijo o portatil de los materiales médico-quirurgicos deberan estar accesibles para uso
0 osi L No inmediato.
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Debera tener iluminacion suficiente (tanto en el compartimiento del operador de la ambulancia como

[l si [J NO en el compartimiento del paciente) que permita la lectura de expedientes y mapas de tal manera que
a su vez permita atender a los lesionados o enfermos en debida forma.
[l si [J NO Debera disponer de una lampara tipo “goose neck’.
Equipo portatil o fijo de succion tendra capacidad de generar una presion de succién minima de 600
[l si [J NO milimetros de mercurio. Ambos equipos deberdn estar acompanados por catéteres de succion
rigidos ( Yankeur) de diferentes tamafos para pacientes adultos y pedidtricos.
Tres unidades de resucitacion manual. (Una unidad debera ser de tamaio para adulto. Las otras de
L si ] NO tamano Pediatrico y Neonatal). Todas las unidades deberdn contar con mascarillas, lineas de oxigeno
suplementario y reservorio.
[l si [J NO Varios “Air Way Kit’ (vias de aires orofaringeos para adultos y nifos).
Sistema de oxigeno portatil y un sistema de oxigeno fijo o central. (Ambos equipos deberan tener
[l si [J NO reguladores de presién con capacidad para administrar hasta 15 litros de oxigeno por minuto. El
sistema de oxigeno central debera tener un humidificador).
O si [J NO Unidades adaptables a los tubos o lineas de oxigeno.
Equipo de administracion de oxigeno, el cual incluird lo siguiente:
. Dos mascarillas de oxigeno con reservorio “non re breathing’ para pacientes adultos.
O si O No ° Dos mascarillas de oxigeno con reservorio “non re breathing’ para pacientes pedidtricos.
. Dos canulas nasales de oxigeno para pacientes adultos.
. Dos cdnulas nasales de oxigeno para pacientes pediatricos.
O si OO0 No Un estetoscopio.
si NO Dos esfigmomandmetros. Uno para pacientes adultos y otro para paciente pedidtricos.
S NO Debera estar provista de inmovilizadores de extremidades superiores para adultos y nifios.
Tablillas:
O sf O NO Dos o mas acolchonadas 4 %’x 3”
O si O NO Dos o mas acolchonadas 3”x 3”
O si O NO Dos o mas acolchonadas 15”x 3”
1 si ] NO Debera estar provista de inmovilizadores de extremidades inferiores: “ Traction Splint’
Cuatro (4) collares cervicales rigidos de los siguientes tamafos:
(1) Pequehno
O si ] NO (1) Mediano
(1) Grande
(1) Pediatrico
O si O NO Camilla de pala.
O si 0 NO Camilla fija a la pared de 75”de largo por 21 %” de ancho.
| 0 NO Silla plegadiza para el movimiento de pacientes “stair chair’
. Una tabla larga “Long Board” acompafada de cuatro (4) correas de seguridad y un inmovilizador de
0 sl 0 No cabeza.
| O No Un “Kendrick Extrication Device” (KED).
| O No Un “set” de correas para restringir.
Desfibrilador Automatico:
D Si D NO Modelo:
Numero de Serie:
| O No Urinales.
O si 0 NO “Bed Pans’ (Chata).
O si O No Depresores de lengua.
O si ] NO Frisas resistentes al fuego.
O si ] NO Envase para vomitar “Kidney Basin’.
O si ] NO Un equipo Gineco-Obstétrico de emergencias “Ob-Kit’
Dos “kits” de proteccidon personal. Cada unidad debera incluir una bata desechable, una mascarilla
L si ] NO desechable, guantes desechables, proteccién adecuada para los ojos y una bolsa especial para
desperdicios biomédicos. Debera cumplir con las especificaciones de OSHA.
O si J NO Esparadrapos o vendajes adhesivos de diferentes tamafios.
| O NoO Vendajes de gasa en rollos de diferentes tamafios.
| [0 NO Dos sabanas estériles desechables para pacientes quemados.
| O No Gasas estériles de diversos tamafios.
| O No Vendajes eldsticos.
| O No Cuatro vasos desechables (minimo).
O si O No Guantes desechables de diferentes tamafos.
O si [J NO Dos botellas de 500 ml de agua estéril para irrigacion.
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j[oA8 COMENTARIOS

CERTIFICACION

Certifico que he inspeccionado el vehiculo identificado en la primera pagina de este formulario de
acuerdo a los requisitos establecidos en la Categoria de la Ambulancia Tipo Il, a tenor con la Ley
Numero 225, de 23 de julio de 1974, segun enmendada y a tenor con el Reglamento Num. 6737,
conocido como “Reglamento para el Servicio de Ambulancias en Puerto Rico”, de 17 de diciembre

de 2003, del Negociado de Transporte y otros Servicios Publicos, en sus Articulos 13 y 14.

Nombre del Inspector Firma Numero de Licencia

Nombre del Concesionario Firma Numero de Autorizacién
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€N GOBIERNO DE PUERTO RICO TN o eone 0

° IR0 mrn
HOJA DE INSPECCION

CATEGORIA 1l

SERVICIO DE AMBULANCIAS BARIATRICAS
SERVICIO DE AMBULANCIAS DE PUERTO RICO

R. 6737, REGLAMENTO PARA EL SERVICIO DE AMBULANCIAS EN PUERTO RICO, Sec. 13.06
R. 9020, CODIGO DE REGLAMENTOS DE LA COMISION DE SERVICIO PUBLICO, 5 de abril de 2018

Bl FECHA DE LA INSPECCION NUMERO DE INSPECCION
EB LUGAR DE LA INSPECCION NUMERO DE AUTORIZACION
5. INFORMACION DEL VEHICULO INSPECCIONADO
MARCA: MODELO: ANO:
NUMERO DE TABLILLA: SERIE:
- ; FECHA DE | .. ) L
NUMERO DE MARBETE: EXPIRACION Dfa: / Mes: / ARo: /
6. NOMBRE DEL CONCESIONARIO:
7. NOMBRE DEL REPRESENTANTE AUTORIZADO:
8. DIRECCION:
[ |
Direccidn Fisica: | |
[ |
Ciudad Estado Zona Postal
[ |
Direccién Postal: | |
[ |
Ciudad Estado Zona Postal
Teléfono de Contacto: - - / / / /
Celular: - - / / / /
Teléfono de la Oficina: - - / / / / Ext.: /
Numero de Facsimile: - - / / / /
Correo Electrénico:
Pagina Web:
9. VEHICULO CUMPLE CON LOS SIGUIENTES CRITERIOS:
O si O NO Interior de la ambulancia debera estar limpio.
| 0 NO Altura minima del compartimiento del paciente deberad ser 60” pulgadas.
| O No Asiento del asistente debe estar localizado en la cabecera del paciente.
. Division entre el compartimiento del paciente y el operador de la ambulancia permita la
O si O No . s
comunicacion verbal entre ambos.
| O No Acceso al interior de la ambulancia por ambos lados del vehiculo.
| O No Invertidor de 12 voltios a 110 A/C.
| O No Radio - Teléfono.
O si O NO Mapas.
O si 0 NO Acondicionador de aire debera estar funcionando adecuadamente.
: Seis (6) tridngulos reflectores de emergencia aprobados por el Departamento de Obras Publicas
O si 0 NO
(DTOP).
0 si 0 NO Dos extintores de 9 Ibs., Tipo ABC.
(Uno ubicado en el mdédulo y otro ubicado en la cabina del operador).
O si 0 NO Letrero de “NO FUMAR”
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Equipo fijo o portatil de los materiales médico-quirdrgicos deberan estar accesibles para uso

Losi L No inmediato.
Debera tener iluminacion suficiente (tanto en el compartimiento del operador de la ambulancia como
L si [J NO en el compartimiento del paciente) que permita la lectura de expedientes y mapas de tal manera que
a su vez permita atender a los lesionados o enfermos en debida forma.
[l si [J NO Debera disponer de una lampara tipo “goose neck’.
Equipo portatil o fijo de succion tendra capacidad de generar una presion de succién minima de 600
L si [J NO milimetros de mercurio. Ambos equipos deberdn estar acompanados por catéteres de succion
rigidos ( Yankeur) de diferentes tamafos para pacientes adultos y pediatricos.
Tres (3) unidades de resucitacion manual. (Una unidad debera ser de tamafo para adulto. Las otras
L si [J NO de tamano Pediatrico y Neonatal). Todas las unidades deberan contar con mascarillas, lineas de
oxigeno suplementario y reservorio.
[l si [J NO Varios “Air Way Kit’ (vias de aires orofaringeos para adultos y nifos).
Sistema de oxigeno portatil y un sistema de oxigeno fijo o central. (Ambos equipos deberan tener
O si OO0 No reguladores de presién con capacidad para administrar hasta 15 litros de oxigeno por minuto. El
sistema de oxigeno central debera tener un humidificador).
O si [J NO Unidades adaptables a los tubos o lineas de oxigeno.
Equipo de administracion de oxigeno, el cual incluird lo siguiente:
. Dos (2) mascarillas de oxigeno con reservorio “non re breathing” para pacientes adultos.
0 . Dos (2) mascarillas de oxigeno con reservorio “non re breathing”’ para pacientes
SI 0 NO B
pedidtricos.
. Dos (2) canulas nasales de oxigeno para pacientes adultos.
. Dos (2) canulas nasales de oxigeno para pacientes pediatricos.
O si O No Un estetoscopio.
si NO Dos esfigmomandmetros. Uno para pacientes adultos y otro para paciente pediatricos.
s NO Debera estar provista de inmovilizadores de extremidades superiores para adultos y nifios.
Tablillas:
O si J NO Dos o mas acolchonadas 4 %’x 3”
O si O NO Dos o mas acolchonadas 3”x 3”
O si O NO Dos o mas acolchonadas 15”x 3”
] si ] NO Debera estar provista de inmovilizadores de extremidades inferiores: “ Traction Splint’
Cuatro (4) collares cervicales rigidos de los siguientes tamafos:
(1) Pequehno
L si 0 NO (1) Mediano
(1) Grande
(1) Pediatrico
O si O NO Camilla de pala.
| [0 NO Camilla fija a la pared de 75”de largo por 21 %” de ancho.
| 0 NO Silla plegadiza para el movimiento de pacientes “stair chair’
. Una tabla larga “Long Board” acompafada de cuatro (4) correas de seguridad y un inmovilizador de
sl U No cabeza.
O si O No Un “Kendrick Extrication Device” (KED).
| O No Un “set” de correas para restringir.
Desfibrilador Automatico:
O si O NO Modelo:
Numero de Serie:
O si ] NO Urinales.
O si 0 NO “Bed Pans’ (Chata).
O si O No Depresores de lengua.
O si ] NO Frisas resistentes al fuego.
O si ] NO Envase para vomitar “Kidney Basin’.
O si ] NO Un equipo Gineco-Obstétrico de emergencias “Ob-Kit’
Dos “kits” de proteccidn personal. Cada unidad debera incluir una bata desechable, una mascarilla
O si 0 NO desechable, guantes desechables, proteccidon adecuada para los ojos y una bolsa especial para
desperdicios biomédicos. Debera cumplir con las especificaciones de OSHA.
O si J NO Esparadrapos o vendajes adhesivos de diferentes tamafios.
| O No Vendajes de gasa en rollos de diferentes tamafios.
| O No Dos sabanas estériles desechables para pacientes quemados.
| O No Gasas estériles de diversos tamafios.
| O No Vendajes eldsticos.
O si O No Cuatro vasos desechables (minimo).
O si O No Guantes desechables de diferentes tamafos.
O si 0 NO Dos botellas de 500 ml de agua estéril para irrigacion.
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j[oA8 COMENTARIOS

CERTIFICACION

Certifico que he inspeccionado el vehiculo identificado en la primera pagina de este formulario de
acuerdo a los requisitos establecidos en la Categoria de la Ambulancia Tipo Il, Baridtrica a tenor
con la Ley Numero 225, de 23 de julio de 1974, segun enmendada y a tenor con el Reglamento Num.
6737, conocido como “Reglamento para el Servicio de Ambulancias en Puerto Rico”, de 17 de
diciembre de 2003, del Negociado de Transporte y otros Servicios Publicos, en sus Articulos 13

y 14.

Nombre del Inspector Firma Numero de Licencia

Nombre del Concesionario Firma Numero de Autorizaciéon
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;‘o 3 ﬁ; | Of’. Negociado de Transporte y otros Servicios Publicos MAYO/2018
O
S kY

A A AN
HOJA DE INSPECCION

CATEGORIA 11l
SERVICIO DE AMBULANCIAS DE PUERTO RICO

R. 6737, REGLAMENTO PARA EL SERVICIO DE AMBULANCIAS EN PUERTO RICO, Sec. 13.06
R.9020, CODIGO DE REGLAMENTOS DE LA COMISION DE SERVICIO PUBLICO, 5 de abril de 2018

FECHA DE LA INSPECCION NUMERO DE INSPECCION

/ ARo:

EB LUGAR DE LA INSPECCION NUMERO DE AUTORIZACION
T e -
5. INFORMACION DEL VEHICULO INSPECCIONADO
MARCA: MODELO: ANO:
NUMERO DE TABLILLA: SERIE:
- FECHA DE . -
: : / : / : /
NUMERO DE MARBETE VENCIMIENTO: Dia Mes Afio
6. NOMBRE DEL CONCESIONARIO:
7. NOMBRE DEL REPRESENTANTE AUTORIZADO:
8. DIRECCION:
| |
Direccién Fisica: | l
| |
Ciudad Estado Zona Postal
| |
Direccién Postal: | |
| |
Ciudad Estado Zona Postal
Teléfono de Contacto: - -
Celular: - _
Teléfono de la Oficina: - - Ext.: /
Numero de Facsimile: - - / / / /
Correo Electrénico:
Pagina Web:
9. VEHICULO CUMPLE CON LOS SIGUIENTES CRITERIOS:
O si [0 NO Interior de la ambulancia debera estar limpio.
O si [0 NO Altura minima del compartimiento del paciente deberd ser 60”.
O si O NoO Asiento del asistente debe estar localizado en |la cabecera del paciente.
0 si 0 NO Division entre el compartimiento del paciente y el operador de la ambulancia permita la
comunicacion verbal entre ambos.
O si O NoO Espacio de separacidon minima entre camillas debe ser 10”.
O si O NoO Acceso al interior de la ambulancia por ambos lados del vehiculo.
O si O No Invertidor de 12 voltios a 110 AC, por sus siglas en ingles.
| 0 No Radio - Teléfono
| O No Mapas
| O No Acondicionador de aire debera estar funcionando adecuadamente.
. Tres (3) tridngulos reflectores de emergencia aprobados por el Departamento de Obras Publicas
O si O No
(DTOP).
0O si 0 NO Dos (2) extintores de cinco (5) libras, Tipo ABC
o Uno ubicado en el médulo vy el otro ubicado en la cabina del operador.
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Si NO Letrero de aviso: “NO FUMAR”
si 0 NO Equipo fijo o portatil y los materiales médico-quirdrgicos deberdn estar accesibles para uso de
inmediato.
La unidad debera tener iluminacion suficiente (tanto en el compartimiento del operador de la
O si 0 NO ambulancia como en el compartimiento del paciente) que permita la lectura de expedientes y
mapas de tal manera que a su vez permita atender a los lesionados o enfermos en debida forma.
O si ] NO Lampara tipo goose neck.
Equipo portatil o fijo de succién tendrd capacidad de generar una presién de succiéon minima de
O si 0 NO 600 milimetros de mercurio. Ambos equipos deberan estar acompanados por catéteres de succion
rigidos Yankeur de diferentes tamafos para pacientes adultos y pediatricos.
Tres (3) unidades de resucitacion manual. (Todas las unidades deberan contar con mascarillas,
lineas de oxigeno suplementario y reservorio.)
O si 0 NoO e Una unidad de tamafio para adulto
o Una de tamano pediatrico
° Una de tamano neonatal
O si [l NO Varios Air Way Kits de vias de aire orofaringeos para adultos y nifios.
Sistema de oxigeno portatil y sistema de oxigeno fijo o central. Ambos equipos deberdn tener
O si 0 NO reguladores de presidon con capacidad para administrar hasta 15 litros de oxigeno por minuto. El
sistema de oxigeno central debera tener un humidificador.
O si [l NO Unidades adaptables a los tubos o lineas de oxigeno.
Equipo de administracion de oxigeno, el cual incluird lo siguiente:
. 2 mascarillas de oxigeno con reservorio “non rebreathing’ para pacientes adultos.
O si ] NO ° 2 mascarillas de oxigeno con reservorio “non rebreathing” para pacientes pediatricos.
. 2 canulas nasales de oxigeno para pacientes adultos.
° 2 canulas nasales de oxigeno para pacientes pedidtricos.
O si [l NO 2 mascarillas de terapia respiratoria para pacientes adultos y pediatricos.
O si O NO Estetoscopio.
| (] NO 2 esfigmomandmetros. (Uno para pacientes adultos y otro para paciente pediatricos.)
| 0 NO 1 Destrostix o Glucémetro.
Equipo de monitor cardiaco portatil el cual deberad incluir lo siguiente:
o Monitor/desfibrilador manual de transporte:
Modelo
; Numero de Serie
O si 0 NO L . I
. Paletas para desfibrilacion para pacientes adultos y pediatricos
o Gelatina “jelly” de conduccion
o Cables de Monitor
o Nueve (9) Electrodos
0 si 0 NO Inmqvm.zadores de extremidades superiores para adultos y nifos.
Tablillas:
O si O No Dos o mas acolchonadas 4 %”x 3”
| [0 NO | Dos o mas acolchonadas 3”x 3”
| [0 NO | Dos o mas acolchonadas 15”x 3”
| O NO Inmovilizadores de extremidades inferiores: Traction Splint
4 collares cervicales rigidos de los siguientes tamafos:
(1) Pequehfo
| O NO (1) Mediano
(1) Grande
(1) Pediatrico
| O NO Camilla de pala.
| [0l NO Camilla fija a la pared de 75”de largo por 21 %” de ancho.
O si [l NO Silla plegadiza para el movimiento de pacientes “stair chair’
O si [l NO 1tabla larga Long Board acompafada de 4 correas de seguridad y un inmovilizador de cabeza.
O si J NO 1“Kendrick Extrication Device’ (KED).
O si ] NO 1“set” de correas para restringir.
O si J NO Urinales.
O si O NoO Bed Pans (Chata).
| O NO Depresores de lengua.
| [0 NO Frisas resistentes al fuego.
| O NO Envase para vomitar Kidney Basin.
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[l si [0 NO 1 equipo gineco-obstétrico de emergencias “ Ob-Kit’
2 “kits’o unidades de proteccion personal. Cada unidad deberd incluir 1 bata desechable, 1 mascarilla
O si 0 NO desechable, guantes desechables, proteccion adecuada para los ojos y 1 bolsa especial para
desperdicios biomédicos. (Debera cumplir con las especificaciones de la Agencia Federal OSHA.)
O si ] NO Esparadrapos o vendajes adhesivos de diferentes tamafos.
O si ] NO Vendajes de gasa en rollos de diferentes tamanos.
O si [l NO 2 sabanas estériles desechables para pacientes quemados.
O si O NO Gasas estériles de diversos tamafos.
| 0 NO Vendajes elasticos.
| O NO 4 vasos desechables (minimo).
| O NO Guantes desechables de diferentes tamafios.
| O NO 2 botellas de 500 ml de agua estéril para irrigacion.
O si O NO Solucién normal salina.
| O NO Lactato de Ringer.
O si ] NO Catéteres para vejiga urinaria.
“Sets” de administracion intravenosa:
O si 0 NO . Cinco (5) macro
® Cinco (5) micro
si O NO 20 toallitas con alcohol.
Si NO Unglento antiséptico Betadine.
si NO Catéteres de succion suaves “french” de diferentes tamafos.
0 si 0 NO 1 recipiente para desperdicios biomédicos afilados que cumpla con los requisitos establecidos por la
Agencia Federal OSHA.
L si [l NO 1 maletin 747 para almacenamiento de farmacos y materiales médicos relacionados.
Equipo completo de intubacidon endotraqueal, el cual debera incluir lo siguiente:
®  Varios tubos endotragueales de los siguientes tamafos: 3.0 mm hasta 9.0 mm.
O s 0O No ® Un (1) “Esophageal Gastric Tube Airway” (EGTA) completo, o su equivalente
® Pinzas de Magill
® | ubricante soluble en agua
®  Esparadrapo
Laringoscopio compuesto por:
. Mango adulto y pediatrico
° “Blades” curvos y rectos tamaros de O al 4
] si [J NoO .
. Baterias de repuesto
. Bombillas de repuesto
. Estiletes de diferentes tamafos
[l si [l NO Equipo para administrar los medicamentos, el cual debera contener lo siguiente:

0 s 0 NO Catéteres o angios para procedimiento intravenosos de diferentes
tamafos (24 g-14 g), cuatro (4) c/u.

O si [0 NO | Agujas desechables de diferentes tamafios (18g-21g), 3 c/u.

Jeringuillas desechables de los siguientes tamafos:
O si 0 NoO e 4dec/u:(1ml 3ml 10 ml)
e 3dec/u:(30mly50ml)

| [0 NO | 4 torniquetes venosos.

TODA UNIDAD DE CATEGORIA Il DEBERA CONTAR CON UN SISTEMA ADECUADO DE CONTROLES Y COMO MINIMO TENDRA
LOS MEDICAMENTOS REQUERIDOS POR EL MEDICO CONTROL, DE ACUERDO A LAS EXIGENCIAS MEDICAS Y APROBADOS POR
EL REGLAMENTO NUM.6737, “REGLAMENTO PARA EL SERVICIO DE AMBULANCIAS EN PUERTO RICO”, 17 DE DICIEMBRE DE
2003, DE LA COMISION DE SERVICIO PUBLICO.

Cuenta con el listado de los medicamentos requeridos por el control médico para la debida
verificacion y aprobacion.

0 sf 0 No . De contestar “Si”, verificar todos y cada uno de los medicamentos indicados en el
documento anejado.
O si O NO Se verificaron todos los medicamentos, cantidad y fecha de expiracion.
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10. COMENTARIOS:

CERTIFICACION

Certifico que he inspeccionado el vehiculo identificado en la primera pagina de este formulario de
acuerdo a los requisitos establecidos en |la Categoria de la Ambulancia Tipo Ill, a tenor con la Ley
Numero 225, de 23 de julio de 1974, segun enmendada y a tenor con el Reglamento Num. 6737,
conocido como “Reglamento para el Servicio de Ambulancias en Puerto Rico”, de 17 de diciembre

de 2003, del Negociado de Transporte y otros Servicios Publicos, en sus Articulos 13 y 14.

Nombre del Inspector Firma Numero de Licencia

Nombre del Concesionario Firma Numero de Autorizacién
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“”g GOBIERNO DE PUERTO RICO NTSP-INSP-TCAMB-OR-025
1 JUNIO/2018

O AR
HOJA DE INSPECCION

CATEGORIA 11l BARIATRICAS
SERVICIO DE AMBULANCIAS DE PUERTO RICO

R.9020, CODIGO DE REGLAMENTOS DE LA COMISION DE SERVICIO PUBLICO, 5 de abril de 2018
R.6737, REGLAMENTO PARA EL SERVICIO DE AMBULANCIAS EN PUERTO RICO, Sec. 13.06

9. VEHICULO CUMPLE CON LOS SIGUIENTES CRITERIOS:

B FECHA DE LA INSPECCION NUMERO DE INSPECCION
B LUGAR DE LA INSPECCION n NUMERO DE AUTORIZACION
I E =7 E
5. INFORMACION DEL VEHICULO INSPECCIONADO
MARCA: MODELO: ANO:
NUMERO DE TABLILLA: SERIE:
. FECHA DE , o
o . . .
NUMERO DE MARBETE VENCIMIENTO: | Die / Mes / Afo /
6. NOMBRE DEL CONCESIONARIO
7. NOMBRE DEL REPRESENTANTE AUTORIZADO
8. DIRECCION
| |
Direccién Fisica: | |
| |
Ciudad Estado Zona Postal
| |
Direccién Postal: | |
| |
Ciudad Estado Zona Postal
Teléfono de Contacto: - -
Celular: - - / / / /
Teléfono de la Oficina: - - / / / / Ext.: /
Numero de Facsimile: - - / / / /
Correo Electrénico:
Péagina Web:

O si O NO Interior de la ambulancia debera estar limpio.
O si O No Altura minima del compartimiento del paciente debera ser 60”.
O si O NO Asiento del asistente debe estar localizado en la cabecera del paciente.
0 si 0 NO Division entre el compartimiento del paciente y el operador de la ambulancia permita la
comunicacion verbal entre ambos.
| 0 NO Espacio de separacidon minima entre camillas debe ser 10”.
O si O No Acceso al interior de la ambulancia por ambos lados del vehiculo.
| O No Invertidor de 12 voltios a 110 AC, por sus siglas en ingles.
| O No Radio - Teléfono
| O No Mapas
| O No Acondicionador de aire debera estar funcionando adecuadamente.
. Seis (6) tridngulos reflectores de emergencia aprobados por el Departamento de Obras Publicas
O si 0 NoO
(DTOP).
0 si 0 NO Dos (2) extintores de nueve (9) libras, Tipo ABC
° Uno ubicado en el mdédulo y el otro ubicado en la cabina del operador.
O si 0 NoO Aviso: “NO FUMAR”
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. Equipo fijo o portatil y los materiales médico-quirdrgicos deberdn estar accesibles para uso de
L si ] NO . :
inmediato.
La unidad debera tener iluminacion suficiente (tanto en el compartimiento del operador de la
O si 0 NO ambulancia como en el compartimiento del paciente) que permita la lectura de expedientes y mapas
de tal manera que a su vez permita atender a los lesionados o enfermos en debida forma.
O si ] NO Lampara tipo goose neck.
Equipo portatil o fijo de succidon tendra capacidad de generar una presion de succiéon minima de
O si [0 NO 600 milimetros de mercurio. Ambos equipos deberdn estar acompaniados por catéteres de succiéon
rigidos Yankeur de diferentes tamafios para pacientes adultos y pediatricos.
Tres (3) unidades de resucitacion manual. (Todas las unidades deberdn contar con mascarillas, lineas
de oxigeno suplementario y reservorio.)
O si 0 NO e Una unidad de tamafio para adulto
. Una de tamafo pediatrico
° Una de tamafo neonatal
| O No Varios Air Way Kits de vias de aire orofaringeos para adultos y nifios.
Sistema de oxigeno portatil y sistema de oxigeno fijo o central. Ambos equipos deberan tener
O si 0 NO reguladores de presidon con capacidad para administrar hasta 15 litros de oxigeno por minuto. El
sistema de oxigeno central deberd tener un humidificador.
O si [J NO Unidades adaptables a los tubos o lineas de oxigeno.
Equipo de administracion de oxigeno, el cual incluird lo siguiente:
. 2 mascarillas de oxigeno con reservorio “non rebreathing” para pacientes adultos.
O si ] NO ° 2 mascarillas de oxigeno con reservorio “non rebreathing’ para pacientes pediatricos.
. 2 canulas nasales de oxigeno para pacientes adultos.
° 2 canulas nasales de oxigeno para pacientes pedidtricos.
O si [J NO Dos (2) mascarillas de terapia respiratoria para pacientes adultos y pediatricos.
O si O NO Estetoscopio.
0 si [J NO Dos (2) esfigmomandmetros. (Uno para pacientes adultos y otro para paciente pediatricos.)
| O No Destrostix o Glucémetro.
Equipo de monitor cardiaco portatil el cual debera incluir lo siguiente:
Monitor/desfibrilador manual de transporte:
O si OO0 No Modelo
Numero de Serie
| O No Paletas para desfibrilacion para pacientes adultos y pediatricos
| O No Gelatina “je/ly” de conduccion
O si O No Cables de Monitor
O si O NO Nueve (9) Electrodos
Inmovilizadores de extremidades superiores para adultos y nifios.
O si O No Dos o mas acolchonadas 4 %”x 3”
Tablillas: O si [0 NO | Dos o mas acolchonadas 3”x 3”
O si [0 NO | Dos o mas acolchonadas 15”x 3”
| O No Inmovilizadores de extremidades inferiores: Traction Splint
Cuatro (4) collares cervicales rigidos de los siguientes tamafnos:
(1 Pequehno
| O No (1) Mediano
(1) Grande
(1) Pediatrico
| O No Camilla de pala.
| 0 NO Camilla fija a la pared de 75”de largo por 21 %” de ancho y soporte de mas de 500 libras.
| O No Silla bariatrica.
| O No Silla plegadiza para el movimiento de pacientes “stair chair’
0 si 0 NO Una (1) tabla larga “Long Board” acompafada de 4 correas de seguridad y un inmovilizador de
cabeza.
O si O No Una (1) “Kendrick Extrication Device’ (KED).
O si ] NO Un (1) “set” de correas para restringir.
O si ] NO Urinales.
O si O NO Bed Pans (Chata).
O si O No Depresores de lengua.
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O si ] NO Frisas resistentes al fuego.
O si O No Envase para vomitar Kidney Basin.
O si [J NO Un (1) equipo gineco-obstétrico de emergencias “Ob-Kit’
O si ] NO Transportador baridtrico (manta).
Dos (2) “kits’o unidades de proteccidn personal. Cada unidad deberd incluir 1 bata desechable, 1
O . O mascarilla desechable, guantes desechables, proteccién adecuada para los ojos y 1 bolsa especial
SI NO para desperdicios biomédicos.
(Este equipo debera cumplir con las especificaciones de la Agencia Federal OSHA.)
O si ] NO Esparadrapos o vendajes adhesivos de diferentes tamafos.
| O NoO Vendajes de gasa en rollos de diferentes tamafios.
O si 0 NO Dos (2) sabanas estériles desechables para pacientes quemados.
0 si [J NO Gasas estériles de diversos tamafios.
| O No Vendajes eldsticos.
| O No Vasos desechables (cuatro minimo).
| OO0 No Guantes desechables de diferentes tamafios.
O si [J NO Dos (2) botellas de 500 ml de agua estéril para irrigacion.
O si O No Solucién normal salina.
O si O No Lactato de Ringer.
O si ] NO Catéteres para vejiga urinaria.
“Sets” de administracién intravenosa:
0 si 0 NO . Cinco (5) macro
[ Cinco (5) micro
Si NO Veinte (20) toallitas con alcohol.
Si NO Ungliento antiséptico Betadine.
Si NO Catéteres de succioén suaves “french” de diferentes tamanos.
0 si 0 NO Recipiente para desperdicios biomédicos afilados que cumpla con los requisitos establecidos por la
Agencia Federal OSHA.
O si ] NO Maletin 747 para almacenamiento de farmacos y materiales médicos relacionados.
Equipo completo de intubacion endotraqueal, el cual debera incluir lo siguiente:
® Varios tubos endotragueales de los siguientes tamafios: 3.0 mm hasta 9.0 mm.
O si O No ® Un (1) “Esophageal Gastric Tube Airway” (EGTA) completo, o su equivalente
® Pinzas de Magill
® | ubricante soluble en agua
® Esparadrapo
Laringoscopio compuesto por:
. Mango adulto y pediatrico
. e  “Blades’ curvos y rectos tamafios de O al 4
O si O No .
. Baterias de repuesto
. Bombillas de repuesto
° Estiletes de diferentes tamafos
Equipo para administrar los medicamentos, el cual debera contener lo siguiente:
0O si 0 NO Catéteres o angios para procedimiento intravenosos de diferentes tamafos (24 g-14 g).
Cuatro (4) c/u.
| OO0 No Agujas desechables de diferentes tamafos (18g9-21g), 3 c/u.
Jeringuillas desechables de los siguientes tamafos:
O si 0 NoO e 4dec/u:(1ml, 3ml 10 ml)
e 3dec/u:(30mly50ml)
| OO0 No Cuatro (4) torniquetes venosos.

TODA UNIDAD DE CATEGORIA Il DEBERA CONTAR CON UN SISTEMA ADECUADO DE CONTROLES Y COMO MINIMO TENDRA
LOS MEDICAMENTOS REQUERIDOS POR EL MEDICO CONTROL, DE ACUERDO A LAS EXIGENCIAS MEDICAS SEGUN EL
REGLAMENTO NUM.6737, “REGLAMENTO PARA EL SERVICIO DE AMBULANCIAS EN PUERTO RICO”, 17 DE DICIEMBRE DE 2003,
DE LA COMISION DE SERVICIO PUBLICO.

NO

Cuenta con el listado de los medicamentos requeridos por el control médico para la debida
verificacion y aprobacion.
° De contestar “Si”, verificar todos y cada uno de los medicamentos indicados en el
documento anejado.
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10. COMENTARIOS

O si [J NO Se verificaron todos los medicamentos, cantidad y fecha de expiraciéon de los mismos.
O si [J NO Se verificoé la rampa manual o eléctrica para soportar mas de 1,500 Lbs., Guinche.
O si [J NO Se verificaron los guantes de proteccién para personal.

CERTIFICACION

Certifico que he inspeccionado el vehiculo identificado en la primera pagina de este formulario de
acuerdo a los requisitos establecidos en la Ambulancia Bariatrica, Categoria Tipo lll, a tenor con
la Ley Numero 225, de 23 de julio de 1974, segun enmendada y a tenor con el Reglamento Num.
6737, conocido como “Reglamento para el Servicio de Ambulancias en Puerto Rico”, de 17 de
diciembre de 2003, del Negociado de Transporte y otros Servicios Publicos (NTSP), en sus

Articulos 13 y 14.

Nombre del Inspector Firma Numero de Licencia

Nombre del Concesionario Firma Numero de Autorizacién
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»

2 GOBIERNO DE PUERTO RICO NTSP-INSPTCAMB-OR-026

> T
HOJA DE INSPECCION

CATEGORIA IV -AEREAS
SERVICIO DE AMBULANCIAS DE PUERTO RICO

R. 6737, REGLAMENTO PARA EL SERVICIO DE AMBULANCIAS EN PUERTO RICO, Sec. 13.06
R. CODIGO DE REGLAMENTOS DE LA COMISION DE SERVICIO PUBLICO, 5 de abril de 2018

I FECHA DE LA INSPECCION NUMERO DE INSPECCION:
I3 LUGAR DE LA INSPECCION m NUMERO DE AUTORIZACION:

3 NOMBRE DEL CONCESIONARIO

A NOMBRE DEL PROPIETARIO O DIRECTOR

yAl DIRECCION

Direccidn Fisica:

Ciudad Estado Zona Postal

Direccién Postal:

Ciudad Estado Zona Postal

Teléfono de Contacto: - _

Numero de Celular: - _

Teléfono de la Oficina: - - Ext.: /

Facsimile: - _

Correo Electrénico:
Pagina WEB:

3l AEREONAVE INSPECCIONADA
MODELO: ANO:
NUMERO DE COLA O MATRICULA:
CERTIFICADO “AIR WARTHINESS”:
NUMERO DE SERIE:
CODE:
GENERATE Nr.:

Bl AMBULANCIA AEREA (IV) CUMPLE CON LOS CRITERIOS SIGUIENTES:

O si O NO Interior de la ambulancia debera estar limpio.
. Espacio amplio para permitir la entrada segura “/oading” de un paciente en camilla sin que esta rote
_ L No mas de 10° con relacion al eje lateral.
. Interior sera lo suficiente espacioso para acomodar dos (2) miembros del equipo médico en el drea
U sl L No donde serd atendido el paciente durante el vuelo.
Equipo de comunicacién aprobado por la Agencia Federal de Aviacion.
O si [0 NO e En el caso de las ambulancias de ala rotatoria, el equipo de comunicacion debe permitir la

comunicacion entre el personal médico, el despacho y el Médico Control.
Ambulancias de alas rotarias: la aeronave tendra una luz de busqueda externa “search light’ con un
poder de iluminacién minimo de 400,000’ candela a 200’ de distancia. La luz de busqueda debera

0 sl 0 nNo estar separada del sistema de iluminacion de aterrizaje y tener la capacidad de rotar 180° grados
lateralmente y que pueda ser controlada desde el interior de la nave.
O si O No lluminacién en el drea del paciente equivalente a 40’ candela, “Foot - Candle”.

Camilla con dos correas de seguridad, la cual debera estar aprobada por la F.A.A,, y fijada
directamente al cuerpo de la nave “Ajrframe”, con puntos de unién aprobados a través de un

O si 0 NO certificado de tipo suplementario “Supplemental Type Certificate, S.T.C.” o la “F.A.A. Major
Maintenance and Alterations Repair Form 337”. Estos certificados (formas) deberan incluir el tipo
de nave autorizada.
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Audifonos “headsets” de radio-comunicacidon que permitan comunicacidon constante entre el piloto

0osi L No y el personal médico.
O si O No Equipo de oximetria de pulso.
O si [J NO Monitor no invasivo de presion arterial, adaptable a pacientes adultos y pediatricos.
O si O o Monitor cardiaco con marcapasos externo y desfibrilador; ademas con capacidad para realizar un
! N electrocardiograma (E.K.G.) completo de doce (12) “leads” (conectores de cables).
O si [J NO Ventilador mecanico portatil diseflado para transporte.
O si ] NO Incubadora de transporte.
O sf 0 NO Tubos nasogastricos de diferentes tamafios.
O sf O NoO Bomba de infusion de liquido intravenoso.
O sf O No Estetoscopio.
Dos esfigmomandmetros.
0 si [ NO . Uno para pacientes adultos.
. Uno para pacientes pediatricos.
Dos unidades de resucitacion manual. (Ambas unidades deberdn contar con mascarilla, linea de
R oxigeno suplementario y reservorio).
0 s L No ° Una unidad de tamafo adulto.
o Una unidad de tamafo pediatrico.
O si OO0 No Equipo “sets” de vias de aires orofaringeos para adultos y nifos, “Air Way Kits”
Sistema de oxigeno portatil y fijo (central). Ambos equipos deberan tener reguladores de presion
O si [0 NO con capacidad para administrar hasta quince litros de oxigeno por minuto. El sistema de oxigeno
central debera tener un humidificador.
O si [J NO Unidades adaptables a los tubos o lineas de oxigeno.
Equipo de administracion de oxigeno, el cual incluird lo siguiente:
. Dos mascarillas de oxigeno con reservorio “non-re breathing’ para pacientes adultos.
O si ] NO ° Dos mascarillas de oxigeno con reservorio “non-re breathing’ para pacientes pedidtricos.
. Dos canulas nasales de oxigeno para pacientes adultos.
o Dos canulas nasales de oxigeno para pacientes pediatricos.
O si NO Dos mascarillas de terapia respiratoria para pacientes adultos y pediatricos.
S NO Debera estar provista de inmovilizadores de extremidades superiores para adultos y nifos.
Tablillas:
O si 0 NoO Dos o mas acolchonadas 4 %”x 3”
| O No Dos o mas acolchonadas 3”x 3”
| O No Dos o mas acolchonadas 15”x 3”
O si O No Debera estar provista de inmovilizadores de extremidades inferiores: “ Traction Splint’
Cuatro collares cervicales rigidos de los siguientes tamafos:
Uno Pequefio
O si O No Uno Mediano
Uno Grande
Uno Pediatrico
Equipo portéatil o fijo de succién con la capacidad de generar una presion de succiéon minima de
O si 0 NO 600 ml. de mercurio. (Ambos equipos deberan estar acompafiados por catéteres de succion
rigidos “Yankeur’ de diferentes tamafios para pacientes adultos y pedidtricos).
. Una tabla larga “Long Board’ acompaiada de cuatro correas de seguridad y un inmovilizador de
sl U No cabeza.
O si O No Un “Kendrick Extrication Device” (KED).
O si 0 NO Un conjunto de correas para restringir.
O si ] NO Urinales.
O si 0 NoO “Bed Pans’ (Chata).
O si O No Depresores de lengua.
O si ] NO Una frisa resistente al fuego.
O si J NO Envase para vomitar “Kidney Basin’.
O sf 0 NO Un equipo gineco-obstétrico de emergencias “Ob-Kit’
Dos “kits” de proteccion personal. Cada unidad deberad incluir una bata desechable, una mascarilla
O si 0 NO desechable, guantes desechables, proteccién adecuada para los ojos y una bolsa especial para
desperdicios biomédicos. Este equipo deberd cumplir con las especificaciones de OSHA.
O sf O No Esparadrapos o vendajes adhesivos de diferentes tamafos.
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O si ] NO Vendajes de gasa en rollos de diferentes tamanos.
O si [J NO Dos sabanas estériles desechables para pacientes quemados.
O si O No Gasas estériles de diversos tamafos.
O si O NO Vendajes elasticos.
O si ] NO Cuatro vasos desechables minimo.
O si O No Guantes desechables de diferentes tamafios.
O sf [0 NO Dos botellas de 500 cc de agua estéril para irrigacion.
O sf O No Solucién salina (normal).
O sf OO0 No Lactato de “Ringer”.
O sf O No Catéteres para vejiga urinaria.
“Dextrostix” o Glucémetro.
Equipo de administracion intravenosa:
O si O No e  Cinco Macro
® Cinco micro
0 si [J NO Veinte toallitas con alcohol.
O sf O No Unglento antiséptico “Betadine’.
O sf O No Catéteres de succion suaves “french’ de diferentes tamafos.
. Un recipiente para desperdicios biomédicos afilados que cumpla con los requisitos establecidos por
O si O No "
la agencia Federal OSHA.
O sf OO0 No Un maletin 747 para el almacenamiento de farmacos y materiales médicos relacionados.
Un equipo completo de intubacion endotraqueal el cual debera incluir lo siguiente:
® Varios tubos endotraqueales de los siguientes tamarfios: 3.0 mm hasta 9.0 mm.
0 s 0 No ® Un “Esophageal Gastric Tub Airway’ (EGTA) completo, o su equivalente.
®  Pinzas “magill’
® | ubricante soluble en agua.
®  Esparadrapo.
Laringoscopio compuesto por:
. Mango adulto y pediatrico
o “Blades” curvos y rectos tamanos de cero al cuatro.
] si ] NO .
. Baterias de repuesto
o Bombillas de repuesto
o Estiletes de diferentes tamanos.
Cuatro torniquetes venosos.
[0 si [J NO Equipo para administrar los medicamentos, el cual debera contener lo siguiente:

0 si 0 NO Catéteres o angios para procedimiento intravenosos de diferentes
tamafos (24g-149), 4 c/u.

O si [0 NO Agujas desechables de diferentes tamafos (18g - 21g), 3 c/u.

Jeringuillas desechables de los siguientes tamafos:
| O No e  Cuatro: (Icc. 3cc, 10 cc)
° Tres: (30 ccy 50 cc)

| O No Cuatro torniquetes venosos.

TODA UNIDAD DE CATEGORIA IV DEBERA CONTAR CON UN SISTEMA ADECUADO DE CONTROLES Y COMO MINIMO TENDRA
LOS MEDICAMENTOS REQUERIDOS POR EL MEDICO CONTROL, DE ACUERDO A LAS EXIGENCIAS MEDICAS Y APROBADOS POR
EL REGLAMENTO NUM.6737, “REGLAMENTO PARA EL SERVICIO DE AMBULANCIAS EN PUERTO RICO”, 17 DE DICIEMBRE DE
2003, DEL NEGOCIADO DE TRANSPORTE Y OTROS SERVICIOS PUBLICOS (NTSP).

Cuenta con el listado de los medicamentos requeridos por el control médico para la debida
verificacion y aprobacion.

0 s 0 nNo . De contestar “Si” verificar todos y cada uno de los medicamentos indicados en el
documento anejado.
O si O No Se verificaron todos los medicamentos, cantidad y fecha de expiracion.
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(oA COMENTARIOS:

CERTIFICACION

Certifico que he inspeccionado la unidad identificada en la primera pagina de este formulario de
acuerdo a los requisitos establecidos en la Categoria de la Ambulancia Tipo |V para el Servicio
de Ambulancias Aéreas, a tenor con la Ley NUmero 225, 23 de julio de 1974, segun enmendada y a
tenor con el Reglamento Num. 6737, conocido como “Reglamento para el Servicio de Ambulancias
en Puerto Rico”, de 17 de diciembre de 2003, del Negociado de Transporte y otros Servicios

Publicos (NTSP), en sus Articulos 13 y 14.

Nombre del Inspector Firma Numero de Licencia

Nombre del Concesionario Firma Numero de Autorizacién
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GOBIERNO DE PUERTO RICO

Negociado de Transporte v otros Servicios Publicos

NTSP-CINSPU-TCAMB-OR-027
MAYO/2018

CERTIFICACION DE INSPECCION POR UNIDAD
SERVICIO DE AMBULANCIAS EN PUERTO RICO

R. 6737, Reglamento para el Servicio de Ambulancias en Puerto Rico, Art. 13y 14
R. 9020, CODIGO DE REGLAMENTOS DE LA COMISION DE SERVICIO PUBLICO, 5 de abril de 2018

FECHA DE LA INSPECCION de de NUMERO DE TABLILLA
NOMBRE DEL CONCESIONARIO MARCA
NOMBRE COMERCIAL MODELO Y ANO
REGISTRACION DEL VEHICULO NUMERO DE SERIE (VIN)

DIRECCION DEL DESPACHO Y/O FACILIDADES TELEFONO / / / A WA Y,

CELULAR / / / / /S /- /__/__/__/
CORREO ELECTRONICO
NUMERO DE

AUTORIZACION | TCAMB- FECHA DE VIGENCIA

HORA QUE INICIO LA INSPECCION AM PM HORA QUE TERMINO LA INSPECCION AM PM

CERTIFICACION

Certifico haber realizado la inspeccidon reglamentaria en conformidad con la Ley NUm. 225, de 25 de julio de 1974, y en cumplimiento de su respectivo Reglamento.

de Puerto Rico.

Numero de Placa

Para que asi conste, firmo este documento, hoy de de . En
Nombre del Agente de Orden Publico NTSP Puesto que Ocupa
Nombre del Agente de Orden Publico NTSP Puesto que Ocupa

Numero de Placa

Edif. Dr. Cruz A. Matos, Carretera PR- 8838, Km. 6.3, Sector El Cinco, Rio Piedras, PR, 00926
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OBIERNO DE PUERTO RICO

egociado de Transporte y otros Servicios Publicos

Zz

SERVICIO DE AMBULANCIAS EN PUERT

NSTP-CID-TCAMB-OR-019
MAYO/2018

CERTIFICACION DE INSPECCION EN EL DESPACHO Y/O FACILIDADES

O RICO

R. 6737, Reglamento para el Servicio de Ambulancias en Puerto Rico, Art. 13y 14
R. 9020, CODIGO DE REGLAMENTOS DE LA COMISION DE SERVICIO PUBLICO, 5 de abril de 2018

FECHA DE LA INSPECCION de de

NOMBRE DEL CONCESIONARIO NUMERO DE AUTORIZACION

NOMBRE COMERCIAL

FECHA DE VIGENCIA

DIRECCION DEL DESPACHO Y/O FACILIDADES TELEFONO

sy VA S e S S

CELULAR

[ BN VA S [ S S

CORREO ELECTRONICO

LUGAR DONDE SE REALIZO LA INSPECCION

Horas de Inspeccién (X) Total de Inspectores (=) Total horas a Facturar

(X) Tarifa ($50.00)

(=) Total a Pagar

HORA QUE INICIO LA INSPECCION AM PM HORA QUE TERMINO LA INSPECCION AM

PM

CERTIFICACION

Certifico haber realizado la inspeccidon reglamentaria en conformidad con la Ley NUm. 225, de 25 de julio de 1974, y en cumplimiento de su respectivo Reglamento.

de Puerto Rico.

Numero de Placa

Para que asi conste, firmo este documento, hoy de de . En
Nombre del Agente de Orden Publico NTSP Puesto que Ocupa
Nombre del Agente de Orden Publico NTSP Puesto que Ocupa

Numero de Placa
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”%- GOBIERNO DE PUERTO RICO NTSP-HEIDA-TCAMB-OR-020
B Mayo/2018

HOJA DE EVALUACION E INSPECCION
DESPACHOS DE AMBULANCIAS

R. 6737, REGLAMENTO PARA EL SERVICIO DE AMBULANCIAS EN PUERTO RICO, Art.13Y 14
R. 9020, CODIGO DE REGLAMENTOS DE LA COMISION DE SERVICIO PUBLICO, 5 de abril de 2018

05’ Negociado de Transporte y otros Servicios Publicos

NUMERO DE INSPECCION:

FECHA DE LA INSPECCION

Dia: / Mes: / Afio: / -

INFORMACION DEL CONCESIONARIO

Nombre del |
ARSI Apellido Paterno Apellido Materno Nombre Inicial
Nombre del
Representante | |
Autorizado: Apellido Paterno Apellido Materno Nombre Inicial
Licencia de Conducir: Categoria: FECE CE
’ 9 ’ Vencimiento: Dia Mes ARO
[ |
Direccién Residencial: | |
[ |
Ciudad Estado Zona Postal
[ |
Direccién Postal: | |
[ |
Ciudad Estado Zona Postal
Teléfono Residencial: / / / / / / - / / / / Numero de Autorizacion:
Teléfono de la Oficina: / / / / / / - / / / / Categoria(s):
Correo Electrénico: Fecha de Vencimiento:

4. INFORMACION DE LA ENTIDAD
Tipo de entidad: [l PRIVADA [J AGENCIA ESTATAL ] MUNICIPAL

Nombre de la Compafiia
Nombre de la Compaiiia

Aseguradora:
Numero de Pdliza de Seguro: Tipo de Cubierta:
Fecha de Expiracién: | Dia:__/ Mes: / Afo: / Cantidad de Unidades:
Lista de Empleados de Turno O si 0 NO
Registro de Llamadas O si O No
Programa de Turno O si ] NO
Mapa del Area de Trabajo O si ] NO

6. SISTEMA DE COMUNICACIONES:

Radio:

Marca:

Modelo:

Serie:

Permiso F.C.C.:

T | R |

Tipo de Antena:
7. COMENTARIOS:

Nombre del Inspector Firma Numero de Licencia
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