
 
 

ANEXO II 
 

REGISTRO DE GENERADORES DE RESIDUOS PATOGENOS 
 
Este formulario debe ser contestado en hoja aparte en letra imprenta y en todos sus puntos.  
Los datos consignados tienen carácter de declaración jurada y toda modificación debe ser 
notificada. 
 
IDENTIFICACION DEL GENERADOR 
 
1)  Razón Social.: __________________________________________________________________ 
 
2)  C.U.I.T.: _______________________________________________________________________ 
 
3)  Domicilio de la Institución: ________________________________________________________ 
 
4) Autorización simple si el trámite es realizado por un gestor. (Adjuntar nota)  
 
DATOS GENERALES DEL ESTABLECIMIENTO GENERADOR 
 
5)  Superficie cubierta de la Institución (en metros cuadrados): _____________________________ 
 
6)  Detalle de la actividad. Aclarar si hay servicios tercerizados y detallar. _____________________ 
 
7) Empresa Transportista:  

 Nombre: __________________________________________________________________ 
 Frecuencia de servicio: _______________________________________________________ 

 Día de recolección: __________________________________________________________ 
8) Cantidad mensual de Residuos Patógenos estimada en Kg.: ______________________________ 
 
9) Detallar cuáles son las Áreas que generan residuos patógenos, ___________________________ 
 
10) Listado de sustancias peligrosas, indicar presencia de: 

 Y29-Mercurio SI -NO 

 Y31-Plomo SI -NO 

 Y41-Solventes orgánicos SI- NO 
 Y2 –Desechos farmacéuticos SI -NO 

 Y16-Líquidos de revelados SI-NO 
En caso afirmativo indique forma de manejo y medidas precautorias de los mismos. 
 
11) Encargado responsable del manejo de Residuos Patógenos: ____________________________ 
 
 
 



 
 
 
AREA DEL DEPÓSITO TRANSITORIO DE RESIDUOS PATOGENOS 
 
12) Capacidad de almacenaje en metros cúbicos del Deposito Transitorio. ____________________ 
 
13) Características de construcción y tipo de material. ____________________________________ 
 
14) Leyenda de la cartelería adosada según Ordenanza. ___________________________________ 
 
15) Lugar donde se encuentra el depósito.  (Dibujar o adjuntar croquis). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
__________________________________                   ____________________________________ 
Firma del Titular o Representante Legal                            Firma del Encargado de manejo de residuos 
Aclaración: __________________________                    patógenos del establecimiento 
DNI: _____________________________                     Aclaración: ________________________ 

                                                                                                  DNI: _____________________________ 
    

 


