MINISTERE DE LA SANTE DE REPUBLIQUE DE COTE D’IVOIRE
L’HYGIENE PUBLIQUE ET DE LA Union-Discipline Travail
COUVERTURE MALADIE UNIYERSELLE

DIRECTION GENERALE DE LA SANTE

DIRECTION DES ETABLISSEMENTS
PRIVES ET DES PROFESSIONS SANITAIRES

6 Abidjan,le U 2 AVR 204
N° /MSHPCMU/CAB/DGS/DEPPS/yjj

A

Mesdames/Messieurs
les Promoteurs / Propriétaires des
Etablissements Sanitaires Privés

ABIDJAN

Objet : Recensement des arrétés d’autorisation
sans limite de date de validité

Mesdames/Messieurs,

Le Ministére de Santé de I’Hygi¢ne Publique et de la Couverture Maladie Universelle
(MSHPCMU) procede a la publication annuelle de la liste des Etablissements sanitaires privés
(ESPr) autorisés dans le cadre de I’Opération zéro ‘clinique’ illégale d’ici 2025.

A cet effet, le MSHPCMU informe les Promoteurs/Propriétaires des ESPr détenteur d’un arrété
d’autorisation sans limite de date de validité, a se faire connaitre a la Sous-Direction du

Guichet des Agréments des Etablissements Sanitaires de la DEPPS, afin de les enregistrer sur la
liste des ESPr autorisés pour 1I’année 2024.

Le MSHPCMU compte sur chacun des promoteurs et Propriétaires pour la bonne réussite de
cette opération de recensement des ESPr détenteurs des arrétés d’autorisation sans limite d’age
de validité.

Dr Marie-Joséphe BITTY

Immeuble les « BAMBOUS » 4, Avenue Angoulvant, face au Ministére des Affaires Etrangeres
Tél:2720332150/272033 2151/ 0787589025 / BP. V 16 ABIDJAN / E-mail : secretariatdeps2 @gmail.com
Site Web : www.depps.sante.gouv.ci / Facebook, Instagram, Twitter : alerteinfocliniqueci / YouTube, Facebook : deppsci / Tik Tok : depps73




D Y
RECENSEMENT DES ETABLISSEMENTS SANITAIRES AYANT UN ARRETE

" D’AUTORISATION SANS LIMITE DE DATE DE VALIDITE

I. DESCRIPTION DU DOCUMENT D’AUTORISATION

II. Type/nature/niveau d ’intervention de PETABLISSEMENT

N° de Dossier DEPS: .....ccovvvivviinn Ou N° de Convention et date, le cas échéant : .................

Nature de I’établissement: Médicale......Paramédicale.......Médecine traditionnelle....... Médecine alternative / complémentaire........
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Préciser le niveau d’intervention : Polyclinique ....... clinique ......... Centre médical........ Cabinet dentaire....... Maternité ......

Autres a préciser

III. DENOMINATION

.....................................................................................................................................

IV. SITUATION GEOGRAPHIOUE

Préciser la situation géographique dudit établissement (Ville, Sous-préfecture, Commune, quartier, zone résidentielle, lot,
étage n°)

V. PROMOTEUR/PROPRIETAIRE

Personne physique : préciser nom, prénoms, profession, contacts et N® d’inscription & I’Ordre ou Conseil National de la profession
concernée

....................................................................................................................................................................

.............................................................................................

V1. RESPONSABLE MEDICOLEGAL :

Directeur Médical Scientifique(DMS), Directeur Médical (DM) ou Responsable technique Paramédical (RTParaM) : Nom, prénom,

profession, numéro d’inscription & I’Ordre National ou au Conseil National, statut administratif, contacts (téléphoniques, E-mail, Boite
Postale)

Date : Promoteur / Propriétaire
Nom, prénom

................................................................

Signature

Précédée de la mention « certifié sincére »

MSHPCMU/DGS/Direction des Etablissements Privés et des Professions Sanitaires DEPPS/
-Sous-direction du Guichet des Agréments des Entreprises Sanitaires Privées.
BPV16 Abidjan- tél (225) 27 20 32 46 32/27 20 22 83 34/01 71 73 71 38/ - email : guichetagrementdepps@gmail.com




