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ANEXO III 
Constancia de evaluación para indizar para LILACS 

 

                                                    
G O B I E R N O DE LA C I U D A D DE B U E N O S A I R E S 

MINISTERIO DE SALUD 
DIRECCIÓN GENERAL DE DOCENCIA, INVESTIGACIÓN Y DESARROLLO PROFESIONAL 

 

Título:  
 

Autor/ autores 

Autor 1 que gestiona evaluación  

Autor 2  

Autor 3  

Autor 4  

Autor 5  

Correo electrónico autor 1  

                                                        Presentado en/ante 

 
 

Fecha recepción del trabajo  

Tipo de trabajo  
(marcar con X) 

Informe investigación   

Ponencia   

Monografía   

Manual   

Guía     

Material Educativo   

Bibliografía   
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Tipo de evaluación según corresponda 
 
Evaluación por pares  

 

Revisor 1  
Nombre y apellido:  

 

Correo electrónico  

Revisar 2:  
Nombre y apellido  

 

Correo electrónico  

 
Evaluación por autoridad competente 

 

Cargo   

Nombre y apellido   

Correo electrónico  

 
 
 

El documento evaluado cumple con la cobertura, criterios y requisitos 
para ser indizado en la base regional LILACS.  

SI 

NO 

 
 
Buenos Aires, …………………………………………………………………………. 
 
 
Firma y sello                                             
           
       
 
 
 
Firma y sello 
 
 
 
 
Firma y sello 


