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CIRCULAR INS N° (0 4 12023

Asuncién, 09 de junio de 2023

EL INSTITUTO NACIONAL DE SALUD COMUNICA QUE, PARA TODOS LOS
TRAMITES (SOLICITUD DE CONSTANCIAS, CONCURSOS DE ADMISION DE LA
CONAREM, ETC.), LAS CONSTANCIAS DE CULMINACION DE LA RESIDENCIA
MEDICA EMITIDAS POR LAS UNIDADES FORMADORAS DEBERAN CONTAR CON

LOS SIGUIENTES DATOS Y FORMATO:

1. SER EMITIDO CON MEMBRETE OFICIAL DE LA UNIDAD
FORMADORA

2. NOMBRE DEL JEFE DEL DEPARTAMENTO DE DOCENCIA DE LA
UNIDAD FORMADORA

3. CERTIFICACION POR EL JEFE DE DOCENCIA DE QUE EL
INTERESADO SE DESEMPENO COMO MEDICO RESIDENTE,
ACLARANDO LA ESPECIALIDAD Y LAS FECHAS DE INICIO Y
CULMINACION DE CADA ANO DE FORMACION (EJ., PRIMER
ANO, SEGUNDO ANO, ETC.)

4. FIRMA DEL JEFE DE DOCENCIA Y LA AUTORIDAD
COMPETENTE (DIRECTOR GENERAL, JEFE DE SERVICIO, ETC.)

DE LA UNIDAD FORMADORA

DE NO CONTENER LOS DATOS Y ESTAR EN EL FORMATO SOLICITADO, LA
CONSTANCIA NO PODRA SER UTILIZADA PARA LOS FINES SOLICITADOS. SE
ADJUNTA UN MODELO RECOMENDADO PARA LAS CONSTANCIAS.
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MODELO
(Membrete del hospital)

CERTIFICADO DE CULMINACION DE LA RESIDENCIA MEDICA

(NOMBRE), JEFE DEL DEPARTAMENTO DE DOCENCIA DEL

(NOMBRE DE LA UNIDAD FORMADORA).....ccevcveveenennn.
CERTIFICA:

5 (YT JEEs | S 1 | AN S0 el My Sl D , con Cédula de Identidad

& B e e e , ha desempefiado los siguientes cargos:

Como MEDICO RESIDENTE DE 1ER ANO de |Ia

Especialidad................ del Hospital............ ;
Desde —/—/—el......... hasta el —/—/

Como MEDICO RESIDENTE DE 2DO0 ANO de Ia

Especialidad................ del Hospital............ ,

Desde —/—/—el......... hasta el —/—/

Como MEDICO RESIDENTE DE 3ER ANO de Ia

Especialidad..........qoux. del Hospital............ :

Desde —/—/—el......... hasta el —/—/

(FIRMA) (FIRMA)
AUTORIDAD COMPETENTE JEFE DPTO. DE DOCENCIA
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