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Ministerio de la Proteccion Social FORMULARIO DE NOVEDADES DE
Repiiblica de Colombia PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD

Libertad y Drden
Adoptado mediante circular 0076 de 02 de noviembre de 2007

Antes de diligenciar el formulario,por favor lea cuidadosamente el instructivo.
Formulario de distribucién gratuita. Prohibida su venta.

***xFecha de impresion: jueves 09 de febrero de 2017 (4:31 p.
m.) v.4.0

***xCopia PRESTADOR

iPara uso exclusivo de la Entidad Territorial de Salud

i(Afo) Q‘!es) (Dia)

4. Codigo Sede Principal 5. Cédigo Sede gé?:Tpgres y Apellidos del Profesional Independiente o Razén Social

130010010001 130010010001 UNIDAD OFTALMOLOGICA DE CARTAGENA S.A.S

7. Novedad del Prestador

a)Cierre del prestador b)Disolucidn o liquidacién de la entidad c)Cambio de domicilio d)Cambio de nomenclatura

e)Cambio representante legal ' f) Cambio de director o gerente g)Cambio del acto de constitucion

h)Cambio de datos de contacto (Incluye datos de teléfono, fax y correo electronico) i) Cambio de razon social que no implique

cambio de NIT

8. Novedad de Sede

a)Apertura de sede a)Cierre de sede b)Cambio de domicilio c)Cambio de nomenclatura

d)Cambio sede principal e)Cambio de datos de contacto (Induye datos de teléfono, fax y correo electronico)

f YCambio de director, gerente o responsable g)Cambio de nombre de sede, que no implique cambio de razon social h)Cambio

de horario de atencién

9. Novedad de Capacidad Instalada

a)Apertura Camas b)Cierre Camas c)Apertura Salas d)Cierre Salas

e)Apertura Ambulancias f)Cierre Ambulancias

g)Apertura Apoyo Terapéutico (sillas) h)Cierre Apoyo Terapéutico (sillas)

i)Apertura de sala de procedimientos j)Cierre de sala de procedimientos

10. Novedad de Servicios

a)Apertura de Servicios b)Cierre Definitivo de Servicios b)Cierre Temporal de Servicios L4

c)Apertura Modalidad d)Cierre Modalidad e)Cambio Complejidad

fYCambio de horario de prestacion del servicio g)Reactivacion de servicio h)Cambio del médico especialista en trasplante

i)Cambio del médico oncélogo en hospitalizacion j)Traslado de servicio

Ubicacién del Profesional Independiente o de la Sede Administrativa de la IPS

11. Departamento 12. Municipio 13. Direccion

14. Teléfono 15. Fax 16. Correo Electrdnico

16.1. Sitio Web

Representante Legal IPS - Demas Prestadores DIRECTOR O GERENTE.

17. Primer Apellido 1B S_egundo 19. Primer Nombre 20. Segundo Nombre
Apellido

21. Tipo Identificacion 22. Numero 23. Forma de Vinculacion
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24. Departamento 125. Municipio 26. Centro Poblado
Bolivar CARTAGENA
27. Nombre de la Sede

CLINICA OFTALMOLOGICA DE CARTAGENA

28. Zona 29. Barrio 30. Direccidn

URBANA PIE DE LA POPA Calle 30 No. 20 - 71

31. Teléfono 32. Fax 33. Correo Electrénico

656 0290 666 5515 clinicaoftalmologica@costa.net.co

34. Para IPS, Nombre del Director, Gerente o Responsable

ROLANDO BECHARA CASTILLA

35. Horario de atencién

‘ Domingo Lunes Martes Miércoles ueves

\Viernes Sabado

Camas

36. Pediatricas 37. Adultos 38. Obstetricia 39. Cuidado Intermedio Neonatal
40. Cuidado Intensivo Neonatal 41. Cuidado Intermedio Pedidtrico 42. Cuidado Intensivo Pedidtrico
43. Cuidado Intermedio Adulto 44. Cuidado Intensivo Adulto 45. Unidad de Quemados Adultos
46. Unidad de Quemados Pediatrico 47. Farmacodependencia 48. Salud Mental Psiquiatria

49. Cuidado Agudo Mental 150. Cuidado Intermedio Mental 51a. Paciente Crénico

51b. Transplfante de progenitores 51c. Cuidado basico neonatal 51d. Sillas de Quimioterapia
hematopoyeticos

S1le. Sillas de Hemodidlisis

Salas

52. Salas de Quiréfano 53. Salas de Partos 53a. Salas de Procedimientos
Ambulancias

] . . 56. Placa o 57. Afio 58. Nimero Tarjeta de
|>4: Tipo >3- Modalidad Matricula Modelo Propiedad

{Médico(s) especialista(s)
Médico(s) especilista(s)
Prestador no esta declarando servicios de trasplante, ni de hospitalizacion oncologica.

Modalidad . Traslado de
Intramural Extramural elemedicina Camplejidad servicios
Grupo Servicio ] i ; Sede donde
Ambuj Hosp{MéviliDomiclOtras| CR IR | Baja | Media | Alta itrasladarj el
Servicio
Consulta 407. MEDICINA DEL TRABAJO Y !
Externa MEDICINA LABORAL - NG NO INO INO | BE | NO

VERIFICACION PREVIA LOS SERVICIOS DE: OBSTETRICIA Y TRANSPORTE ASISTENCIAL. DE ACUERDO CON LA
RESOLUCION 2003 DE 2014.
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Seiior PRESTADOR: Tenga en cudnta
visita a sus servicios de salud,
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