ALCALDIA MAYCOR
DE BOGOTA D.C.
SECRETARIA DE SALUO

DIRECCION DE CALIDAD DE SERVICIOS DE SALUD
SUBDIRECCION INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL DE SERVICIOS DE SALUD

e .. RESOLUCION No. 8339 31052016 .00
Por fa cualse Modifica Licencia de Prestacion da Samicios sn Saguridad v Salud en ef Trabajo

LA DIRECTORA DE CALIDAD DE SERVICIOS DE SALUD

| En uso de sus facultades legaies conferidas en los articuios 23 de |z Ley 1562 de 2012 v 1° de |3 Reasolucion

4502 del 28 de diciembre de 2012 del Ministeric de Salud v Protecsidn-Secialyen especial por las gue e confiers

&l Decrefo 507 del 06 de Noviembre de 2013 de la Alcaldia Mayor de Bogota v

e

....17aba0 en fas siguieriss 4reas o campos de acaidn:

CONSIDERANDO:

Que la entidad MEDICAL PROTECTION LTDA SALUD QCUPAGIONAL, identificada con NiT: 900.170.405-2,
ubicada en: KR 12 # 71-19; Calle 71 # 13-63, AV Americas # 62 23 2-3.P de la ciudad de Bogotd D.C.,
representada legalmente por JOSE LUIS BUITRAGO REDONDO, identificada(a) con CC 19.367.951 de Bogota
D.C., ha solicitado la modificacian de la Licencia de Prestacién de servicios en Seglridad y Salud en el Trabajo
como Persona Juridica Resotucidn No. 3887 de 31/03/2014, por apertura de sede.

Que la entidad peficionaria ha presentado la documeniacién necesaria, exigida por el literal B del Articulo
Segundo de la Resoclucion 4502 del 23 de diciembre de 2012 del Ministerio de Salud ¥ Proteccién Social.

Que en cumplimiento de lo ordenzado en ef articule 8° de la Resolucian 4502 de 2012 axpedida por al Ministerio
de Salud y Proteccién Social se efectus visita técnica con ef propdsito de verificar la infarmacion suministrada y
garantizar la calldad en Iz prestacion de Jos servicios de seguridad y salud en el trabajo, como consta en ef acta
de visita No: 1974 de fecha 27/04/2016.

Que con base en el andlisis de la documentacién presentada v lo verificade en I3 visita de vigilancia tecnica sa
considera procedente la modificacion de la licencia solicitada,

En mérito de lo expuesio, la Directora de Calidad de Servicios de Saiud de la Secretaria Distrital de Salud

\

7 RESUELVE:
ARTICULO PRIMERO: Moditicar Licencia de Prestacion de Servicios en Salud y Seguridad en ef Trabzjo a
MEDICAL PROTECTION LTDA SALUD QOCUPACIONAL, identificaca con NIT: 900.170.405-2, ubicada en: KR
12#71-19; Calle 71 # 13-63, AV Americas.# 62 23 2-3 P de |z ciudad de Bogota D.C., representada legaimenia
por JOSE LUIS BUITRAGO REDONDO, identificado(a) con CC 19.367.951 de Bogota D.C., coma Fersona
Juridica. S : . S

STHCULC SEGUNDU L2 Ticenci otorgada comprende fa prestacion de sendcios sn Seguridad v Salud on.el

X ‘

e
5k

Cra, 32 Mo. 12-81 ;
Tel.: 364 9090 :
www. saludeapital.gov.co
Info: Linea 195
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGODTA D.C.

FECRETARIA DE SALUG
Continuacion de la resolucidn No. 6339 de 31052016, Por la cual se Modifica ._,cenc:a de Prestacion de Servicios en

Seguridad y Salud en of Trabajo a ta snfidad MEDICAL PROTECTION L TDA SALUD OCUFPACIONAL

1. MEDICIMA EN SEGUREDAD Y SALUD EN EL TRABAJO: Consufta Médica Ocupacional, Psicologia en
Seguridad v Salud en el Trabagc Audlometrias Espirometrias, V|Siometrfas Omommrfa Iaborator,o o

Clinico.

G g

ARTECULF’ TERC:RO La presante Modifieacian-nocafactaal Hrminn v‘l@_ﬂrm\nmo do iz f"!l'i\ sfidscohiEdss g

CEDUCACTINT Y TAFRCIT;

CINVESTIGACION EN AREA TECNICA,
INVESTIGACION DEL ACCIDENTE-DE TRABAJO.
DISENO, . ADMINISTRACION Y EJECUCION DEL S‘STE\AA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y

SALUD EN ELLTRABALC,

 ARTICULO CUARTO: Cuando el tltufar de la hcenc1a modn‘"qua atguna de las condiciones acredltadas en el
momento de su obtencion, deberd informar tal heche a
Subdireccian Inspeccion, \/lgllancta y Contml de Servicios de Salud deresta. Secretaria de Salud, a fin de gque s
proceda a modificar la rasoluclon En caso contrarlo incurfird en Jas sanclones previstas en las normas legales

vigentss,

ARTICULO QU NTO E! titular de !a IJcencua debera da. -,.es T U cump
en especial a la Ley 1562 de 20?2 Resoiuc:on 450?. del 28 de dfclernbra de 2012 y demas normas que la

) maodifiquen o adiciones.

ARTICULO SEXTO: Notificar” personalmente estar Reso[umon
informandale que de conformid d:.con ef. artEcu[o T4 del. Codlgo e
Contencioso Administrative {Le 1437 de 2011) confra. la misma
subsidic apejacion, los cualés. podra interponer ante esta Secrs
siguientes a la notificacion de. este acto admmlstratwo Lo

Creiginal Firraad
i

wab
Dir

EET R

elie Arbelaez Yy
eetors de Calidad de-

- Servicios dF Salud

'Eiaburé: Maritza Becerra Hiver

- / )
Revisd v Aprobd: Clara Heie\ﬁ?ﬁllanueva Herrera

Cra. 32 Mo, 12-81

Tel.: 364 9020

www. saludeapital.gov.co
tnfo: Linea 195

wde Salud

" NOTIFIGUESE Y CUMPLASE
Dada en Bogota, D.C. alos 31/05/20156

o partr de la fecha de la expedicion de la Resolucidn Ne.. 7622 de 1 ‘-‘/’98 /2008, es de caracier personai e
mtransfer ble v tendra vaélde¢ en todo el temtorlo nacmnal o

la Direccion de Calidad de Servicics de Salud

imzen ad las normas que regutan ia materia,

JOSE LUIS BUITRAGO REDONDOQ,

'ede"n” los recursas de reposicion y en
-deftro de los diez (10) dias habiles

Bogota, D.CLE~ &6 ~ /&

A la fecha nouﬁquiéersonalmente al

seflor (a) /o5& Fesn /
I -1’ ?/a -.L/ ﬁ“/ /’“‘“": ;f/
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TODOSPORUN
NUEVO PAIS

PAZ EQUIDAD EDUCACION

() MINsALUD

CONSTANCIA AUTOEVALUACION

Cédigo y Nombre del Prestador 1100120256 - MEDICAL PROTECTION LTDA SALUD OCUPACIONAL

Caodigo y Nombre de la Sede 110012025602-MEDICAL PROTECTION LTDA SALUD OCUPACIONAL

Fecha de vigencia del PRESTADOR para los servicios relacionados en este documento(dd/mm/aaaa):30/01/2019.

Servicios declarados en la Autoevaluacion:

CcODIGO
GRUPO DEL SERVICIO NOMBRE DEL SERVICIO
SERVICIO

CONSULTA EXTERNA 326 MEDICINA FiSICA Y DEL DEPORTE
CONSULTA EXTERNA 328 MEDICINA GENERAL
CONSULTA EXTERNA 333 NUTRICION Y DIETETICA
CONSULTA EXTERNA 337 OPTOMETRIA
CONSULTA EXTERNA 344 PSICOLOGIA
CONSULTA EXTERNA 407 MEDICINA DEL TRABAJO Y MEDICINA LABORAL
APOYO DIAGNOSTICO Y ]

) . 706 LABORATORIO CLINICO
COMPLEMENTACION TERAPEUTICA
APOYO DIAGNOSTICO Y .

) . 712 TOMA DE MUESTRAS DE LABORATORIO CLINICO
COMPLEMENTACION TERAPEUTICA
APOYO DIAGNOSTICO Y

. i} 729 TERAPIA RESPIRATORIA
COMPLEMENTACION TERAPEUTICA
APOYO DIAGNOSTICO Y

) . 739 FISIOTERAPIA
COMPLEMENTACION TERAPEUTICA
APOYO DIAGNOSTICO Y .

. i} 740 FONOAUDIOLOGIA Y/O TERAPIA DEL LENGUAJE
COMPLEMENTACION TERAPEUTICA
PROTECCION ESPECIFICA Y . . .

. 916 PROTECCION ESPECIFICA - VACUNACION

DETECCION TEMPRANA

Fecha de registro de Autoevaluacion: 23/01/2018 2:26:07 p. m..

En caso de cualquier inquietud con la CONSTANCIA AUTOEVALUACION comuniquese con la Secretaria
Distrital de Salud de Bogota - Direccién:Carrera 32 N0.12-81 - Telefono(s):3649586-3649590 3649090 EXT
9890-9873 - Correo Electronico:habilitacionsds@saludcapital.gov.co

Fecha de impresion: martes 23 de enero de 2018 (2:26 p. m.).

Versién 2.0.



TODOSPORUN
NUEVO PAIS

PAZ EQUIDAD EDUCACION

() MINsALUD

CONSTANCIA AUTOEVALUACION

Cédigo y Nombre del Prestador 1100120256 - MEDICAL PROTECTION LTDA SALUD OCUPACIONAL

Caodigo y Nombre de la Sede 110012025601-MEDICAL PROTECTION LTDA SALUD OCUPACIONAL

Fecha de vigencia del PRESTADOR para los servicios relacionados en este documento(dd/mm/aaaa):30/01/2019.

Servicios declarados en la Autoevaluacion:

CcODIGO
GRUPO DEL SERVICIO NOMBRE DEL SERVICIO
SERVICIO

CONSULTA EXTERNA 326 MEDICINA FiSICA Y DEL DEPORTE
CONSULTA EXTERNA 328 MEDICINA GENERAL
CONSULTA EXTERNA 333 NUTRICION Y DIETETICA
CONSULTA EXTERNA 337 OPTOMETRIA
CONSULTA EXTERNA 344 PSICOLOGIA
CONSULTA EXTERNA 407 MEDICINA DEL TRABAJO Y MEDICINA LABORAL
APOYO DIAGNOSTICO Y ]

) . 706 LABORATORIO CLINICO
COMPLEMENTACION TERAPEUTICA
APOYO DIAGNOSTICO Y .

) . 712 TOMA DE MUESTRAS DE LABORATORIO CLINICO
COMPLEMENTACION TERAPEUTICA
APOYO DIAGNOSTICO Y

. i} 729 TERAPIA RESPIRATORIA
COMPLEMENTACION TERAPEUTICA
APOYO DIAGNOSTICO Y

) . 739 FISIOTERAPIA
COMPLEMENTACION TERAPEUTICA
APOYO DIAGNOSTICO Y .

. i} 740 FONOAUDIOLOGIA Y/O TERAPIA DEL LENGUAJE
COMPLEMENTACION TERAPEUTICA
PROTECCION ESPECIFICA Y . . .

. 916 PROTECCION ESPECIFICA - VACUNACION

DETECCION TEMPRANA

Fecha de registro de Autoevaluacion: 23/01/2018 2:24:09 p. m..

En caso de cualquier inquietud con la CONSTANCIA AUTOEVALUACION comuniquese con la Secretaria
Distrital de Salud de Bogota - Direccién:Carrera 32 N0.12-81 - Telefono(s):3649586-3649590 3649090 EXT
9890-9873 - Correo Electronico:habilitacionsds@saludcapital.gov.co

Fecha de impresion: martes 23 de enero de 2018 (2:24 p. m.).

Versién 2.0.



TODOSPORUN
NUEVO PAIS

PAZ EQUIDAD EDUCACION

() MINsALUD

CONSTANCIA AUTOEVALUACION

Cédigo y Nombre del Prestador 1100120256 - MEDICAL PROTECTION LTDA SALUD OCUPACIONAL

Caodigo y Nombre de la Sede 110012025603-MEDICAL PROTECTION LTDA SALUD OCUPACIONAL

Fecha de vigencia del PRESTADOR para los servicios relacionados en este documento(dd/mm/aaaa):30/01/2019.

Servicios declarados en la Autoevaluacion:

CcODIGO
GRUPO DEL SERVICIO NOMBRE DEL SERVICIO
SERVICIO

CONSULTA EXTERNA 326 MEDICINA FiSICA Y DEL DEPORTE
CONSULTA EXTERNA 328 MEDICINA GENERAL
CONSULTA EXTERNA 333 NUTRICION Y DIETETICA
CONSULTA EXTERNA 337 OPTOMETRIA
CONSULTA EXTERNA 344 PSICOLOGIA
CONSULTA EXTERNA 407 MEDICINA DEL TRABAJO Y MEDICINA LABORAL
APOYO DIAGNOSTICO Y ]

) . 706 LABORATORIO CLINICO
COMPLEMENTACION TERAPEUTICA
APOYO DIAGNOSTICO Y .

) . 712 TOMA DE MUESTRAS DE LABORATORIO CLINICO
COMPLEMENTACION TERAPEUTICA
APOYO DIAGNOSTICO Y

. i} 729 TERAPIA RESPIRATORIA
COMPLEMENTACION TERAPEUTICA
APOYO DIAGNOSTICO Y

) . 739 FISIOTERAPIA
COMPLEMENTACION TERAPEUTICA
APOYO DIAGNOSTICO Y .

. i} 740 FONOAUDIOLOGIA Y/O TERAPIA DEL LENGUAJE
COMPLEMENTACION TERAPEUTICA
PROTECCION ESPECIFICA Y . . .

. 916 PROTECCION ESPECIFICA - VACUNACION

DETECCION TEMPRANA

Fecha de registro de Autoevaluacion: 23/01/2018 2:26:29 p. m..

En caso de cualquier inquietud con la CONSTANCIA AUTOEVALUACION comuniquese con la Secretaria
Distrital de Salud de Bogota - Direccién:Carrera 32 N0.12-81 - Telefono(s):3649586-3649590 3649090 EXT
9890-9873 - Correo Electronico:habilitacionsds@saludcapital.gov.co

Fecha de impresion: martes 23 de enero de 2018 (2:26 p. m.).

Versién 2.0.
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'};ﬁ?’ét , Ministerlo de la Protaccién Soclal FORMULARIO DE NOVEDADES DE
=X Repiiblica de Colombia I’RESTADORECS‘AI?}[EJ‘SERVICIOS DE
]

bteeta] g (udn
Adoptado mediante clrcular 0076 de 02 de noviembre de 2007

Antes de difigenclar el formularlo,por favar lea culdadosamente el Instructive.
Formulario de distribuctén gratuita. Probibida su venta.

*®¥Facha de Impresién: kmes 27 de marzo de 2017
{(12:32 p.nn) 40
. V4,

**5Copla PRESTADOI
Focha Novedad: 27/03/2017 1:3%:18 p. m,

Aadicado: 83362 Follos: 8

‘Pa: Q. uso-exc!us[vo ({e Ta Entidad Teritorial th ;',P‘*iéfl""" He I
& . 22t AOC niHlsasitn: 400170406
I T e AP BSoorotarta Dlite do Salud o 164015 EDIGAL PROTEGTION LTDA SALUD |

-

?UHI EHEGRD

' , 6. Nombrs y Apelitdos del Pofes{onafndepend!mte ‘o
4. Cédigo Sede Prim:tpal 5 Cédlgo Sede Razén Social da [a 1S

%133012‘025601 ~ 1110012025601 MEDICAL PROTECTION LTDA SALUD OCUPACIONAL
BEFIROH; JHBALY: :

17, Novedad del Prestador ._ o

YClerra de} prestador A b)Disohicidn o llquidacion de fa entidad ! c)Cambio de

@!9.!31'51*.!9__f.u.-._.._,.d)E‘zmie!fe_@s.ﬂemsns!étyza.-...__..__d e e e e et et e et

=
e)Camblo representante legal f) Camblo de director o gerente g)¥Camblo del acto de

SSBE@*IG!‘?L’_:U-,...‘._... _ e

1)Cambio de datos de contacto (Incluye datos de teléfono, fax y correo electrénico) I} Cambilo de razdn

soclal que no impllque camblo de NIT . _
8, Novedad do seds "~ " i e ‘
r

¢)Camblo de pomenclatura

L)aueﬁyra de .,ssf,fg_l_.;.,.,.@)Clerre_ée_s.ﬁﬂa..! e B}Camblo de domleillo

d)Camblo sede prlncipal e}Cambla do datos de contacte (Incluye datos de teléfano, fax y corree

ﬂ!ectrénlco) F’ e ﬁ i : :
g)Camble de nombre de sede, que no Implique cambio de

fyCamblo de dlrector, gerente o responsable

razdn soclal r _.hCamble de horatto de atenclén e e
.9. Novedad de Capacidad lnstalada . i

W
-‘?)ﬁ@@'.t.”F"EAC“?"!‘."’F.____.._.I?)Q!‘.’{E@.Q.‘?[f.‘.?.?_l._.: c)Apertura Salas  _ d)Clerre Safas e

=
‘e)Apertura Ambulancias _ _E)Clerre Ambulanclas . e

,g)AEg_[t_tﬂ'a Apoyo Terapdutico (slias) __hiCierre Apoyo Terapéutico (sillas) "

'i)Apertura de sala de procedimlentos ' f)Clerre da sala de procedimientos .

Em Novedad de Servlcios N

" m""""l "”" u l m Nombre do Sade: MEDICAL PROTECTION LTDA sl

w1




filCamblo de horario de prestacldn det serviclo

v - B
a)Apertura de Servlclos © b)Clerre Definltive de Serviclos~ b)Clerre Temporal de Servictos
v v
C.)_’_’!I’._BEL’EE’?..’t‘.?l‘.’?.!‘.!‘ﬁ‘.’,fﬂu._.C.‘)E'S_’E!?.E."?.E'?i!@?f'_!: ... E}Camblo .f-‘qmﬂf_e_ﬂqqdf I _

g)Reactivacibn de serviclo

especlalista en rasplapte o

h)Camblo del médlca

11 Departamentc

4 Tetdtons i, Fox

n clel P ofeslonal In(lepem!lente ot

_ Jtrasiado de servicio

. &1
te la Sede Administ

112, Huniclplo” 113, Blreccién

6.1, Sitio Web

U

'ffti;i:asentante Legal IPS ~ Demés Prestadmes DIIIECTO{{ O GERENTE. ‘__

(4]

120. Segundo Nombre

_17. Primer Aegllidg o iﬁ etﬁgﬂ“"d ______19 Prlrm?r\ Nombre undo Nombre
BUITRAGO REDONDO  DOsE _’LUI_S@
321  Tipo Identificacion 22, Nimero 23, Forma de Vinculaclén o
_19367951 ] 3Libre NombramlentoyRemoclén - o
24, Departamento s, Mun!clplo i26 Centro Pobla 0. L
Bogotd D.C . BogotA _ lBocovA, b T

E? Nombre de la Sede

MEDICAL PROTECTION LTDA SALUD OCUPACIONAL ™"

__Bo. biveccién

[28 Zona T b9, Barrlo e
URi_}AN_A L - _‘_QUINTA CAMACHO !SR_§2__{I_?}_ 19 ]
ET Teléfono 32, Fax 133, Correo Electrénico -
:21791_50 2485752 ] IMEDIC{\_LE&OTECT!ON@GMAIL oM
B4, para IPS, Nombre del Director, Gerente o Responsable T
IOSE LUIS BUITRAGO REDONDO _
35, Horarlo deatenclén T — et e et o oo
Qq;p_lpgo e Lunes Martes fueves
Miernes - ) _ ]

Cmnas

36 Pedfétrlcas -

o, Cu[dado Tatensive
Neonatal

3.2-_5,@1@5“.”

41 Culdado !ntermedlo Pedfétrlco

38, Obstelricla_ [39, Culdado Intermedlo Neonatal

42. Cu[dado Intenslvo Pedidtrico

113, 1 Cu!dado Tntermedio Adulto 44, Culdado Intensivo AduIto

ﬂﬁ;ﬁia&d@.@_ggﬂguéiﬁé&é?"fi'éfﬁifﬁ"s::_

46, Unidad de Quemados
Pediatrico

47 Farmacodependencla

48, Saiud Menta! Pslqufatr!a

719, Cuidado Agudo Mental

51b. Transplante de
progenitores hematopoyaticos

180, Cuiidada Intermedio Mental

Sia, Paclente Crén[co

51c, Culdado basico neonatal

51¢. Sillas de Quimioterapla -

16 Silas de Hemodidisis |

LY




e . o -
I53a. Salas de

Eff’w"is.“de Quirbfano. .-.,m.,,k,w,...b..-___gﬁ?._‘sf'f’s_de f"fff’f_____,._‘., [Procedimientos
(,‘i’l‘l‘l‘i’l‘?i’!ﬁ T i e
| 56, Placa o 57, Afio 58. Nimero Tarjeta de
PR fssf,’?‘_'?”““t L@.tr_fe_u.ta._, Hodelo e )

‘ _, ' N o
Méc}igo(_) especiallsta(sl N N e S
,Méd!cg(g) especista(s) - T

Prestador o esta decfarando se_

DRRUDTOTITOIN o 11 (2 S Traslado
- Telemedici] Complejidad de
InteamuE?!. E’_‘tf'sjm_ufai na servicios
Grupo Servicle I dsi(:!i
4]
Ambu Hos Movll  Domic Stm CR | IR |Baje aME"d' Agta'tlaslada
P ad el
SO RO S PO ISUNURLINE T ) ASEWICIO
IConsuilta 337. Apertur 7l e Apertur '
Externa____OPTOMETRIA | a |~ _
Consulta  [344, Apertur] NO Apeatw i Apertur
Externa PSICOLOGIA a |- a | a
Apoyo 712, TOMA DE

Dagnosicoy MUESTRASDE | o bl Iapertur
a

Complementaci
LABORATORIO
6n Terapéutica CLiN!CO

hpoyo
Dlagndstico y

729, TERAPEA  [Apertur Apertur Apertur
Complementac} RESPIRATORIA | & NO a NO NC INO iNO a NO

&n Terapéutica

Apoyo
Diagndstico v

739, Aperiur IApertur Apertuy
Compiementac] FISIOTERAPIA a NO a NO INO FNO [NO a N‘O

S Terapdutica

Apoyo 1740,
Diagnésticoy  [FONOAUDIOLO Apertur
ComplementacliGiA Y/O - p 4NO | NO HO [NO MO [NO

on Terapdutica [TERAPIA DEL .

Apertur]
pehe |

oo LENGUAJE S
protecelén. lales ERES e ‘
Especifica y PROTECCI N

Detecclén ESPECIFICA - § NO INO [NO |NO | SI NO
Temprana ___ VACUNACION | R

NOTA: EL DILIGENCTAMIENTO EN EL APLICATIVO Y LA PRESENTACION DE
ESTE FORMULARIOC A LA SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL O
DISTRITAL, NO APLICA COMO HABILITACION DE SERVICIOS DE URGENCIAS,
SERVICIOS DE ALTA COMPLEJIDAD Y SERVICIOS ONCOLOGICOS ESTOS
REQUXEREN PARA SU HABILITACION TENER VERIFICACION I’REVIA, DE
ACUERDO CON EL




ARTICULO 58 DE LA LEY 1438 DE 2011, TAMBIEN REQUIEREN TENER VERIFICACION PREVIA LOS
SERVICIOS DE: OBSTETRICIA Y TRANSPORTE ASISTENCIAL. DE ACUERDO CON LA RESOLUCION
2003 DE 2014,

COMO REPRESENTANTE LEGAL DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD
ARRIBA IDENTIFICADA O COMO PROFESIONAL INDEPENDIENTE, DECLARO QUE LA
INFORMACION PRESENTADA EN ESTE FORMULARIO ES VERAZ Y QUE CUMPLO CON LOS
REQUISITOS Y CONDICIONES DEFINIDOS EN LA REGLAMENTACION LEGAL VIGENTE PARA LA

Ui
A )

Firma dal Represeabwﬁ\f 0 Profesional Indspandlente
v —
No Xdentificaclén /\ V/{C{ 85 /. qu’l .
Sefior PRESTADOR: Tenga en cuenta, que si ya fue comunlcada por parte da la Entidad Territorial
do Salud, sobra la visita a sus servicios de salud, sf fuese el caso, no puade presentar

NOVEDADES, ndentras que dicha visita no hublese concluide.{Resolucién 2003 de 2014, Artfculo
14. Paragrafo 1.)
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s,
FORMULARIO DE NOVEDADES DE

%ﬂ‘ ‘; Mlnl:«‘terlo de Ia Proteccidén Social
Repiblica de Colombia . PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD

i 'm’?’u ¥ I.dd.d
Adoptade mediante circular 0076 de 02 de novlembre de 2007

Antes de diligenciar el formulario,por favor lea culdadosamente el Instructivo.
Formularlo de distribucidn gratuita. Prohibida su venta.

¥*¥kFacha de impresion: lunes 27 de marzo do 2017 (10:47 a. m1.)}
v.4.0
*x*Copia PRESTADOR
o B Foohe Novadad: 27/03/2017 12:04:32 p. m.
- e Redicado: 80344  Folloe: 4
GLrty Ne idenlittosotbn: 900170406

Para uso axclusivo de’ la Entldad Tel‘rltorlal de Sa_lud TR

‘i “"i‘i’l'i‘l’l"i'l'f"ilsl' | Rezon Sosl: HEOICAL PROTEGTION LTDA 8ALUD | ;
1 9%5 Nombra do 8sde: MEDICAL PROTEGTION LTDA 8AL

1l
1
G Nombres y Apelitdos del Profeslonal Independfente o Razdn

15' Cddigo Sede Social de la 1PS
—WEDICAL PROTECTION LTDA SALUD OCUPACIONA

(afi) {8

SHLENTIEAGK
4. C‘édlgo Sede Principal
110012025602

17 100 1 2025601
7. Novedad dei Prestador e - _ ]
d)Camblo de nomenclatura

a)Cierre del prestador = - b)Disolycion o lquidacidn de la entldad c)Camhlo de domicillo

©)Camblo representante legal | 0 Camblo de director o gerente | g)Camblo del acto de constitucién_ —

hyCambio de datos de contacto {Incluye datos de teféfons, fax v correa elecirdnice) 13 Cambto de razén social que no implique camblo

e

de NIT et mee e o eTeeak MY R M T @ b E R me e Ra wae e s e ——

8, Novedad de Sede e

_ b)Cambio de domicliic c)Cambio de nomenclatyra |

a)Apertura de sede, [H _ a)Cieme de sede

< )Camblo sede P‘.FE‘E‘P?J.[. . .._8)Camblo de dalos de contacto (Incluye datos de teléfono, fax y correo electrdnico) S
F) Camblo de director, gereate o responsable g)Camblo de nombre de sede, que no Impligue camblo de razén social h)}Camblo
de horaric de atenclén - o

9 Novedad de Capacldad InstaIada T

f . v .
ddApertura Camas __ b)Cierre Camas_ " c)AperturaSates - diClerre Salas

ey

. B)Cierre Apoyo Yerapdutico (sillesy =

0 3 Apertura Apoyo Terapéutico (sillas)

i)Apertura de safa de procedimlentos _ j)Clerre de sala de procedimlentos . e
1Q. Novedad de Servicios T S e e o]

[J
adApertura de Serviclos _b)Cierre Definitivo de Serviclos ~ b)Cierce Temporalde Serviclos '
fi/ n -
©) Agertura Modalidad | d)Clerre Modalidad | e)Cambio Complejidad*

g)Reactivacidn de serviclo

F) Camblo de horario de prestacién del servicio hiCamblo del médico especialista en trasplante

’) Cambio dei médico oncologo en hosplt i

NG EDRDESTOE F iREGTADG EENE
Ublcacién del meeslonal n egendle e o dela Sec & A ministratlva ds
L1, Departamento 12, Munlclplo 13. Olreccién N .

L Teldfono " T ek T T G Correo Blectidrico T T T T T
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* 16.1.Sitlo Web i | -
S T D
Representante Legal Ips - Demas Prastadores DIRF\'TQR O GI_ERI:N_TE._._ e
17. Primer Agelide .18 Segundo Apefiido 19 Primer Nombre o

21. Tipo Identarcacmn' T T g Nmera 23 Forma de Vinculacidn

24—:‘Departamento ' "— i26 CEﬂtFO Pﬂblado . o

Bogatd D.C L e et et e e e e — —

27. Nombre de la Sede S o

MEDICAL PROYECTION LTDA 'SALUD OCUPACIONAL __ _ _

28, Zona T " I2g. Barrio .

URBANA T TQUINTA CAMACHO .

31, Teléfono - - T e

7953260/ 7943269_ o I o _____rg_edacaIprotecticn@gmall com S

34, Para 1PS, Nornbre del Dlrector, _Gerente P Responsable e

}OSE LUIS BUITRAGO REDONDO I o ) e . e

3a Horarlo de atencuén e e+ e e

Domingo Midrcoles  Dueves

viernes

EENOYED, ﬁ“ﬁ%&m@

Camas .. o —baa PRI A e e o i 3 P - ——

36 Ped!atrlcas 37, Adultos 138, Obstetricia 139, Culdado Intermedio Neonatal

40, Culdado Intensivo fleanatai 41, Cuidada Intermedio Peditrico 2. Cuidado Intensivo Pedidtrico "

43. Cuidado Intermedio Adulto lag, E:”i%idado, Intensivo Adulka 4E Unidad de Quemados Adultos

46, Unidad de Quemados Pediatrico 47, Farmacodependencla "7 48. Salud Mental Psiquiatrla
R - Sl

49, Culdado Agude Mental 50, Clidado Intermedio Menta] _ Is1a. Paciente Crénica _

51b. Transplante de progenitores ” T .

hematopoyeticos P E‘ﬂdff’if’if'f" neonatal . pid-SillasdeQuimloterapl

ste. Sillas de Hemadidiss T[T T T

Salas e m_ I — _-A O

52. Salas de Quirdfano 63. Salas de Partos |53a Salr;;s de Pljocedlmientos

Ambuiancias _ _
- " I56. Placa o C 88 Namero Tar;eta de
54. npo {Matrfcuia 57. Afto todelo ll‘-'m;ner.iaci

! 1 S, Vo ! Traslado |
i I Complejidad i de !
I
; | Intramural el e | servicios
Grupo : Servicio ! : Sede
H ! - L
i | . ; . ‘donde
Ambu HaspMaévil Domic Ok CR IR
f E p ras Baja Media | Alta trasladaré
: o . el Setviclo
Censulta Externa 7;337 OP‘I:OAMETRIA prertural VApertura ) NO
Consulr:a Externa . 1344, PSICOLOGIA lApertura NO 'Apertura )
“407 MEDICINA DFL ‘
Consu!ta Extet na TTRABA}O Y b8l NO




S MEDICINA LABORAL' ]'
]

Apoyo Daagnoshco :",.,”. N
|?06 LABORATORIO i

¥

Comptlementacion CLINICO
Terapéutica i i
Apoyo Dragnosnco 712, TOMADE i !
Y MUESTRAS DE j ;
Complementacién L ABORATORIO st .:-fNO No
Terapéutica (ctivico | I
Apoyo Diagnéstico ! ; r
y 1729, TERAPIA ; ! _

Complementacién [RESPIRATORIA Apertura iNO - Apertura NO NO | NO NG HApertura
Terapéutica L ] .,..._.___.LW_VWﬁ_,ﬁT

Apoyo Dlagnostico : S i i

Y i739, FISIOTERAPIA : ! 1 !

Complementacién Apertura INO  Apertura NO NO | NC [NO Apertura

Terapéutica

Apoya Diagndstico 1740, :
FONOAUD[OLOGIA

R Iy A e Rt ety Sht

1

1 i | )

A -
:

i H
y ' i N
Complementacién iY/O TERAPIA DEL  {Pertr NO 1 NO - INO (NG 1 NO Apertura | .
Terapéutica  LENGUAJE | ! S —
Proteccién 916 PROTECCION E . i
Especifica y ESPECIFICA - pertura | NO ! NO  [NO INO INO Apertura

Deteccidn :
Temprana \.’ACUNACION !

NOTA: EL DILIGENCIAMIENTO EN EL APLICATIVO Y LA PRESENTACION DE ESTE FORMULARIO
A LA SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL O DISTRITAL, NO APLICA COMO HABILITACION
DE SERVICIOS DE URGENCIAS, SERVICIOS DE ALTA COMPLEJIDAD Y SERVICIOS .
ONCOLOGICOS, ESTOS REQUIEREN PARA SU HABILITACION TENER VERIFICACION PREVIA, DE
ACUERDO CON EL ARTICULO 58 DE LA LEY 1438 DE 2011. TAMBIEN REQUIEREN TENER
VERIFICACION PREVIA LOS SERVICIOS DE: OBSTETRICIA Y TRANSPORTE ASISTENCIAL, DE
ACUERDO CON LA RESOLUCION 2003 DE 2014,

COMO REPRESENTANTE LEGAL DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD
ARRIBA IDENTIFICADA O COMO PROFESIONAL INDEPENDIENTE, DECLARO QUE LA
INFORMACION PRESENTADA EN ESTE FORMULARYIO ES VERAZ Y QUE CUMPLO CON LOS
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Flrma del Representante Legalo Prok\sional _Indgrndiente = (

BAs
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No Identificacién / 1{

Seftor PRESTADOR: Taenga en cuanta, que si ya fue comunicado por parte de la Entidad Territorial
de Salud, sobre la visita a sus servicios da salud, si fuese sl caso, no puada praesentar
NOVEDADES, mientras que dicha visita no hubiese concluido.(Resolucién 2003 de 2014, Articulo
14, Paragrafo 1.}
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FORMULARIO DE NOVEDADES DE

Minlsterlo de la Protecclén Social

. Repiiblica da Colombia f PRESTADORES DE SERVICIOS DE
fi1 SALUD

Uberssdy (rdsn
Adoptado mediante circular 0076 de 02 de noviembre de 2007
' 2 4. A,
Antes de diligenclar ef formulario,por faver lea culdagd--- ! . Facha Novedad: 2.”03’20" 9318
. N Aadloado: 82330  Folloe: 4

Formulario de disteibucidn gratulta. Prohibida su ven ]
rebsioiuion N® [dantiiloaolbn; 600170408

P 5
*¥xFacha de impresién: jueves 23 de marzosacrelaﬂa D!sl:!tal de gelud Razén Sootel: MEDICAL PROTECTION LYDA BALUD )
(5:34 p. m.) | ““"“l “l“ “ Il Hombte do gado: MEDIGAL PROTEOTION LTDA 8A

***Copla PRESTADOR
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- ""H i -
e)Camblo representante legal = f) Cambio de director o gerente g)Camblo del acto de !

I~
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1} Camblo de razén

T ¥

g)Camblo de datos de contacto {incluye datos de teléfono, fax y correo electrdnico)
ovial que 1o Imphque ;alnb.o i NI
8. Novedad de'Sede =&

a)Apartura de ;g;{g f” 'a}gg[@ﬁqg_fgge‘t _-.B)Camblo de domicfiio r ¢)Camblo de noménclatura

d)Camblo sede princlpal” " " e)Camblo de datos de contacte {Incluye datos de teléfono, fax y correo

elec{‘rénlco)r . % i

g)Cambio de nombre de sede, que no lmpitque cambloda. .} ... ..

.. [f¥Camblo de director, gerente o rasponsable . _g)Cambio d

l'"

razén soclal B h)Cambio de horarlc de atenclén

13. Novedad de Capacidad Instalada. -

B)Apertura Camas r b)Clerra Camas ’m: c)Apertura Salas d)Clerre Salas

2)Apertura Ambulanclas r fiClerre Ambulanclas

=

g)Apertura Apoyo Terapéutico {sllias) __Clerre Apoyo Terapdutico (silas) =

HApertura de sala do prcceqimjentos r j)gLerre ¢e sala de pracedimientos '
10. Novedad de Serviclos -~ 51 S R

v
AYApertura de Sarviclos ___biClerre Definitivo de Serviclos 1“ bjClerre Temporal de Servicios ™
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h)Cambio del médico

[)Camb!o de horario de prestacidn del servicio f g)Reactivacién de servicio
5

pecialista en trasplante

_ Trastado de servicio

1b[o dei médlco oncétogo en hospitalizactén °
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34. Para IPS, Nombre del Director, Gerente o Responsabie - .7 v e 11 i i o7, g &
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Domingo ~

bunes =
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fGabade <

i
Viernes .-
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136. Pedlatricas “137. Adiitos -

A0, Culdads Intensiv Neonatal - M1, Clidads Thtermedio Pedidtiico 7142, Culdado RSN,
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- @3, Culdado Intermediy Addle ™= M4, Culdado Intensivo Aduits

46, Unidad de Quemados
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gy ‘_.'_armacodependenda

N

[49. Culdado Agudo Mental V: 50, Culdado latermedio Mantal . . ©

51b. Transplante de pmgeritores
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i51e. Slllas de HemodidHsls .
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MEDICO(SYESPECILISTALS
Médica(s) especlalista(s) .

Médico(s) especilista(s): -

Trastado
.de
servicios

4

Grupe | s ?E\’:":i,‘l’i Sede
- 337, B 517 V) R o) 1 1
Consulta y Apertur
Extorna OPTOMETRIA] SI s NO
T 344, T A
Consulta Apertur
Externa PSICOLOGEA | sI 0k NO
ooy S SR (. I S . o
Dlagnéstice y {729. TERAPIA
Complementac RESPIRATORI | APEI¥ g APSTUT o o [NO NO Apertir NO
1én <
Ll'erapét.ltfca _ _
Apoyo

Dlagnéstico y 1739,
Complementac [FISIOTERAPT | APSFIW ing JAperturt o oo [ fno |Apertur NO
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frerapeutica 1 ek SRR USRI VPO S S I SO |

NOTA: EL DILYGENCIAMIENTO EN EL APLICATIVO Y LA PR_ESENTACIéN DE ESTE FORMULARIO A
LA SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL O DISTRITAL, NO APLICA COMO HABILITACION DE
SERVICIOS DE.URGENCIAS, SERVICIOS DE.ALTA COMPLEJIDAD Y SERVICIOS ONCOLOGICDS, .
ESTOS REQUIEREN PARA.SU HABILITACION TENER VERIFXCACION PREVIA, DE ACUERDO CON EL
ARTICULO 58 PE LA LEY 1438 DE 2014, TAMBIEN REQUIEREN TENER VERIFICACION PREVIA LOS
SERVICYOS DEi OBSTETRICIA Y TRANSPORTE ASISTENCIAL., DE ACUERDO CON LA RESOLUCION
sl D003 DE 200, e e DL e

S

COMO REPRESENTANTE LEGAL DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD
ARRIBA IDENTIFICADA Q COMO PROFESIONAL IN ENDIENTE, DECLARO QUE LA

INFORMACION PRESENTADA EN ESTE FORMULAR
REQUISITOS Y CONDICIONES DEFINIDOS EN LA RECLA N UEGAL VIGENTE PARA LA
HABILLTAC é\ ’




’ No Identificaclén . JC/ 816:}%4

Safior PRESTADOR: Tenga en cuenta, que st ya fue comunicado por parte de la Entidad Territorial

de Salud, sobre la visita a sus serviclos de salud, sf fuese el caso, no puade presentar
NOVEDADES, mientras qua dicha visita no hublese concluldo.(Resolucién 2003 de 2014, Articilo
14, Paragrafo 1.)
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