CONSTANCIA DE HABILITACION EN EL REGISTRO ESPECIAL DE PRESTADORES DE
SERVICIOS DE SALUD.

INSTITUTO DEPARTAMENTAL DE SALUD DE NARINO.
SUBDIRECCION DE CALIDAD Y ASEGURAMIENTO.
SUBDIRECTORA.

HACE CONSTAR

Que el prestador de servicios de salud PROVEEDORA DE VACUNAS S.A.S, en su sede de prestador PROVIVACUNAS del municipio de PASTO -
departamento de NARINO, radicé el formulario de inscripcion en el Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud de INSTITUTO
DEPARTAMENTAL DE SALUD DE NARINO y se considera inscrito como clase de prestador Instituciones - IPS y autorizado para prestar los
siguientes servicios habilitados:

IDENTIFICACION DEL PRESTADOR.

Cédigo y Nombre del Prestador: 5200102168 - PROVEEDORA DE VACUNAS S.A.S
» .
NI:Nit / CC:Cédula I;II:900720236-5 L::;_m 39N |PROVEEDORA DE VACUNAS S.A.S
2 e Fecha de o
Fecha de inscripcion:|2016/09/09 2022/08/31 |Clase de prestador: |Instituciones - IPS

vencimiento:

Nivel de Atencién del
Clase de persona:  |JURIDICO |Naturaleza Juridica: |PRIVADA [ o Cc vencionde wloNet &
Prestador: % é

Empresa Social del Estado: Caracter Territorial de la Entidad:
GE0-56-GERI89345
Direccion
Representante Legal: |DARIO FRANCISCO ENRIQUEZ MARTINEZ . . CALLE 19 NO 35-30
administrativa:
Telefono: 7290055 IFax: J7226922 Email: provivacunas@yahoo.com.co
Municipio: PASTO Departamento: NARINO

ACTO DE CREACION DEL PRESTADOR DE SERVICIOS DE SALUD.
NOMBRE ACTO. NUMERO ACTO FECHA ACTO ENTIDAD QUE EXPIDE CIUDAD QUE EXPIDE

MATRICULA MERCANTIL 153918-16 20140408 CAMARA DE COMERCIO PASTO

FORMATO: FECHA ACTO DE CREACION DEL PRESTADOR DE SERVICIOS DE SALUD.(AAAAMMDD)

SEDE PRINCIPAL.

Cédigo y Nombre Sede Principal: I520010216801 - PROVIVACUNAS
Direccion: CARRERA 35 # 19- 15 Barrio: PALERMO
Telefono: 1904358 - Fax: 7364358 Email: rovivacunas@yahoo.com.co
' 3117721453 | e P i
DARIO FRANCISCO ENRIQUEZ
G - Fecha de Apertura: 2016, 9
erente MARTINEZ echa de Apertura 109/0




IPASTO

SN.gov.co

Municipio: Departamento: NARINO
SEDE CON SERVICIOS HABILITADOS.
Codigo y Nombre Sede: |52001 0216801 - PROVIVACUNAS
Direccion: CARRERA 35 # 19- 15 Barrio: PALERMO
7364358 -
Telefono: Fax: 7364358 Email: rovivacunas@yahoo.com.co
3117721453 & @y
DARIO FRANCISCO ENRIQUEZ
Gerente: Fecha de Apertura: 2016/09/09
MARTINEZ pe
Municipio: PASTO Departamento: NARINO
ACREDITACION EN SALUD PARA LA SEDE DEL PRESTADOR.
No se encontraron registros de acreditacion en salud para esta sede del prestador.
SERVICIOS DE SALUD HABILITADOS.
GRUPO M M M- " FECHA
ool COD SER NOMBRE SERVICIO MANT | M-EXT | M-uM [MDoM| Mus | MTEL | PR (MpRTE oo | oo | o IMPRE | | et | COMPL | APERTURA. VO
{AAAAMMDD]
CONSULTA
e 10 VACUNACION S| NO NO sl NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO ] 20160909 BHSSe24[089
SC-CER98915
CONVENCIONES:
M-INT:Modalidad M-EXT:Modalidad M-UM :Modalidad Unidad M-DOM:Modalidad M-JS :Modalidad Jornada M-TEL:Mo:
Intramural Extraamural Mévil Domiciliario de Salud Telemedicigg 1::Net &
: i :Modalidad
_ M-PRTI:Modalidad MPRIN: Modaiiing M-PRTE:Modalidad WEPRTM: Modaiided M-PRE:Moaanw
M-PR :Modalidad Prestador Prestador Referencia- - Prestador Referencia- %%GER%NS
. . Prestador Referencia- S Prestador Referencia- i Prestado
Referencia-Telemedicina N [ Telemedicina No . - Telemedicina .
Telemedicina Interactiva i Telemedicina Telexperticia . Telemedicina
Interactiva Telemonitoreo
M-PRETE: Modalidad M-PRETE:Moda.Ildad )
5 Prestador Remisor- COMPL :Complejidad.
Prestador Remisor- g
. . . Telemedicina *SC:SIN COMPLEJIDAD
Telemedicina Telexperticia .
Telemonitoreo

SERVICIOS DE SALUD CERRADOS TEMPORALMENTE, POR EL PRESTADOR, CON FECHA DE CIERRE DEL SERVICIO, INFERIOR A UN ANO A LA FECHA DE
IMPRESION DE ESTE DOCUMENTO.
No se encontraron servicios cerrados, por el prestador, con fecha de cierre del servicio, inferior a un afo a la fecha de impresion de este documento.
HORARIOS DE LOS SERVICIOS (FORMATO HORA MILITAR) DE LA SEDE DEL PRESTADOR.

G:::WOCE:EL COD SER NOMBRE SERVICIO LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO
CONSULTA 08:00A12:00- 08:00A12:00- 08:00A12:00- 08:00A12:00- 08:00A12:00- 08:00A12:00-
EXTERNA 420 VACUNAGION 14:00A18:00 14:00A18:00 14:00A18:00 14:00A18:00 14:00A18:00 14:00A18:00
ESPECIFICIDADES DE LOS SERVICIOS DE LA SEDE DEL PRESTADOR.

/ﬂ" ' :
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No se encontraron servicios con especificidades.

APOYO PRESTADORES REFERENCIA PARA TELEMEDICINA DE LA SEDE DEL PRESTADOR.

No se encontraron registros de apoyo de prestadores referencia para telemedicina de la sede del prestador.

CAPACIDAD INSTALADA - POR GRUPOS DE CAPACIDAD.
GRUPO CAPACIDAD CONCEPTO CANTIDAD

CONSULTORIOS CONSULTA EXTERNA 1

SALAS PROCEDIMIENTOS 1

DETALLE AMBULANCIAS.

No se encontraron registros de Capacidad Instalada Ambulancias.

@

DETALLE UNIDADES MOVILES.

icontec

No se encontraron registros de Capacidad Instalada Ambulancias.
SC-CER98915

I)

1 Net

La presente CONSTANCIA se expide previa revision por parte de INSTITUTO DEPARTAMENTAL DE SALUD DE NARINO, de los fM
inscripcién, novedades y medidas de seguridad diligenciados por el prestador PROVEEDORA DE VACUNAS S5.A.S, quien mam?escfERa er
efectuado la autoevaluacion de cumplimiento de las condiciones de habilitacion como parte de las responsabilidades asignadas en el Decreto 780
de 2016, Resolucion 3100 de 2019 y la norma que la modifique o sustituya, segun corresponda.

Dada el dia lunes 30 de agosto de 2021 (4:47 p. m.).
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SUBDIRECTORA.
Los anteriores datos tienen como fuente de informacion, el Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud - REPS.
Elaborado por el usuario del ente territorial: 52000REPS @

Impreso por el usuario del ente territorial: SZODOREP
Version 3.0. Fecha de impresion: lunes 30 de agosto de 2021 (4:47 p. m.).
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