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GESTION DOCUMENTAL

INFORME DE VISITA DE VERIFICACION DE CONDICIONES DE HABILITACION EN SALUD DE LA
SECRETARIA DE SALUD PUBLICA DISTRITAL DE SANTIAGO DE CALI

OFICIO NOTIFICATORIO: No aplica

ACTA DE VISITA No.: 4145.030.14.72.

FECHA DE APERTURA: 15/feb/2022 HORA DE APERTURA: | 08:00 am
FECHA DE CIERRE: 17/feb/2022 HORA DE CIERRE: 05:00 pm

OBJETIVO GENERAL DE LA VISITA

Realizar visita para verificar el cumplimiento de las condiciones basicas del Sistema Unico de Habilitacion-
SUH del prestador de servicios de salud, por la Comision Técnica de Verificacion de la Secretaria de Salud
Publica Distrital de Santiago de Cali, Conforme lo previsto en la Ley 9 de 1979, Decreto 0780 de 2016,
Resolucién 3100 de 2019 y las demas normas que las complementen, modifiquen, adicionen o sustituyan.

MARQUE
TIPO DE VISITA CON X
Visita Previa de Verificacién de cumplimiento de condiciones de habilitacién en salud X
Visita de Verificacion o Certificacion de cumplimiento de condiciones del Sistema Unico de
Habilitacion para Reactivacion del cdédigo de habilitacién y/o servicios en el Registro Especial de X

Prestadores de Servicios de Salud — REPS

Visita Reactivacién de Verificacion de cumplimiento de condiciones de habilitacién en salud

Visita de Inspeccidn Vigilancia y Control

Radicado del PQRS:

Seguimiento a Medida Sanitaria:

Otros:

DATOS DEL PRESTADOR

CC/NIT: | 900.124.603-9 | TIPO DE PRESTADOR: | Institucién Prestadora de Salud (IPS)

NOMBRE DEL PRESTADOR: | CLINICA MED S.A.S.

NOMBRE DE SEDE: | CLINICA MED S.A.S.

CODIGO DE PRESTADOR: | 7600108100-01 [ NATURALEZA JURIDICA: | PRIVADA

DIRECCION: | CARRERA 38 No. 5B2 — 34 TELEFONO/CELULAR: | 602 5240170

LOCALIDAD: [ NO APLICA CORREGIMIENTO: | NO APLICA

REPRESENTANTE LEGAL: | ANDREA DALILA RODRIGUEZ GARCIA | CC: | 66.821.383

CORREO ELECTRONICO: | andrea@laclinicamed.com y ricana00@hotmail.com

INFORMACION DE LOS SERVICIOS

CODIGO NOMBRE DEL SERVICIO DE SALUD M C DP | DNP | PND
110 UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO IH A
1104 TRANSPORTE ASISTENCIAL DE PACIENTES Ext UM M X

Este documento es propiedad de la Administracion Central del Distrito de Santiago de Cali. Prohibida su alteracién o modificacion por
cualquier medio, sin previa autorizacién del Alcalde.
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CAPACIDAD INSTALADA

PLACA DE
GRUPO CONCEPTO CANTIDAD VEHICULO DP | DNP | PND
CAMA ADULTO 8 NO APLICA
AMBULANCIA TAM 1 FWN105 X

ESTANDAR No. 1
TALENTO HUMANO

8.3.1.1. Talento Humano. Son las condiciones de talento humano requeridas para la prestaciéon de los
servicios de salud. El estdndar de talento humano define el perfil o los perfiles minimos, segun aplique, que
se deben garantizar para la habilitacién y prestacién del respectivo servicio de salud.

CONDUCTA: | CUMPLE | | NOCUMPLE [ X | NOAPLICA |

11.1. ESTANDARES Y CRITERIOS APLICABLES A TODOS LOS SERVICIOS

Criterio 12: EI prestador no aporta la evidencia de la constancia a las acciones de formacién continua del
personal de transporte asistencial en el manejo de “pruebas en el punto de atencién del paciente — (Point of
Care Testing — POCT)”

ESTANDAR No. 2
INFRAESTRUCTURA

8.3.1.2 Infraestructura. Son las condiciones minimas e indispensables de las areas y ambientes de una
edificacién y su mantenimiento, para la prestacion de los servicios de salud con el menor riesgo posible.

CONDUCTA: | CUMPLE | | NOCUMPLE | X | NOAPLICA |

11.1. ESTANDARES Y CRITERIOS APLICABLES A TODOS LOS SERVICIOS

Criterio 44. La division tipo acorde6n no garantiza el cumplimiento de los procesos de limpieza y asepsia
mas profundos, adicionalmente no tiene media cafia que evite la formacién de aristas o de esquinas.

11.6.2 SERVICIO DE TRANSPORTE ASISTENCIAL

Criterio 15.
e Numeral 15.4: No se evidencia en la inspeccion de la unidad mévil medicalizada, cinturones de
seguridad adicionales para sostener la camilla adicional.

ESTANDAR No. 3
DOTACION

8.3.1.3 Dotacion. Son las condiciones minimas e indispensables que garantizan los equipos biomédicos
necesarios, asi como sus mantenimientos, para la prestacion de los servicios de salud con el menor riesgo
posible.

CONDUCTA: | CUMPLE | | NOCUMPLE | X | NOAPLICA |

11.1. ESTANDARES Y CRITERIOS APLICABLES A TODOS LOS SERVICIOS

Criterio 5.: La institucion no cuenta con informacién documentada acerca de la suficiencia de equipos
biomédicos relacionando la frecuencia de uso de los mismos y los tiempos de esterilizacion.

Criterio 6.: Al momento de la visita la institucion no contaba con las hojas de vida del personal de
mantenimiento y metrologia clinica que hace parte de la empresa instrumentacion S.A. que se encuentra
tercerizada.

Este documento es propiedad de la Administracion Central del Distrito de Santiago de Cali. Prohibida su alteracién o modificacion por
cualquier medio, sin previa autorizacién del Alcalde.
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11.4.9. SERVICIO DE CUIDADO INTENSIVO ADULTO

Criterio 10.:
e Numeral 10.5.: No cuenta con fonendoscopio para cada cubiculo del servicio de unidad de cuidados
intensivos como lo especifica la resolucion.

Criterio 12.:
e Numeral 12.3.: No dispone de equipo de drganos de los sentidos para el servicio de unidad de cuidados
intensivos.

11.6.2. SERVICIO DE TRANSPORTE ASISTENCIAL

Criterio 31:

e Numeral 31.7.: No se evidencié6 que la unidad movil cuente con torniquetes para el control de
hemorragias.

e Numeral 31.13.: No se evidencio que la unidad movil cuente con pinzas de magill.

e Numeral 31.14.: No se evidencio que la unidad movil cuente con tijeras de material o cortatodo.

e Numeral 31.15.: No se evidenci6é que la unidad mavil cuente con rifionera.

e Numeral 31.16.: No se evidenci6é que la unidad mavil cuente con pato para mujeres.

e Numeral 31.17.: No se evidencié que la unidad mavil cuente con pato para hombre

e Numeral 31.19.: No se evidencio que la unidad movil cuente con manta térmica aluminizada.

ESTANDAR No. 4
MEDICAMENTOS, DISPOSITIVOS MEDICOS E INSUMOS

8.3.1.4 Medicamentos, Dispositivos Médicos e Insumos. Son las condiciones minimas e indispensables
de procesos que garantizan las condiciones de almacenamiento, trazabilidad, y seguimiento al uso de
medicamentos, componentes anatémicos, dispositivos médicos, reactivos de diagnéstico in vitro; asi como de
los demas insumos asistenciales que utilice el prestador para la prestacion de los servicios de salud con el
menor riesgo posible.

CONDUCTA: | CUMPLE | | NOCUMPLE | X | NOAPLICA |

11.1. ESTANDARES Y CRITERIOS APLICABLES A TODOS LOS SERVICIOS

Criterio 1.:

e Numeral 1.8.: Se evidenci6 en el carro de paro del servicio de Cuidados Intensivos Adulto, medicamento
Norepinefrina, con lote No. B21A758, el cual presentd en su empaque un permiso de comercializacién de
cbdigo: 206M96 SSA. Se le solicitd al prestador en el momento de la visita el registro sanitario vigente y/o
permiso de comercializacién certificado por el INVIMA y este no fue aportado por el prestador para su
verificacion.

11.6.2. SERVICIO DE TRANSPORTE ASISTENCIAL

Criterio 36: No se evidencié que el prestador tenga definido los medicamentos, dispositivos médicos e
insumos requeridos para el servicio de acuerdo con lo documentado en el estdndar de procesos prioritarios.

ESTANDAR No. 5
PROCESOS PRIORITARIOS

8.3.1.5 Procesos Prioritarios. Es la existencia obligatoria y socializacién de los principales procesos
asistenciales que condicionan directamente la prestacion con el menor riesgo posible en los servicios de
salud.

CONDUCTA: | CUMPLE | | NOCUMPLE | X | NOAPLICA |

Este documento es propiedad de la Administracion Central del Distrito de Santiago de Cali. Prohibida su alteracién o modificacion por
cualquier medio, sin previa autorizacién del Alcalde.
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11.1. ESTANDARES Y CRITERIOS APLICABLES A TODOS LOS SERVICIOS

Criterio 15.: Se evidencid dentro del carro de paro del servicio de cuidados intensivos adulto, resucitadores
manuales adulto (ambu), para el cual no se encuentra identificado en su superficie el proceso de rotulacion y
marcacion de reusd. Segun lo definido por el prestador en una ficha técnica de desarrollo propio, este
dispositivo médico esta certificado por el fabricante para ser sometido hasta 90 relsos, se realiza solicitud de
ficha técnica o inserto propio del fabricante donde se pueda corroborar la informacion y este documento no
fue aportado por el prestador.

Criterio 16.: No se cuenta con informacion documentada, donde se evidencie que el fabricante de los

dispositivos autorice su redso, adicional no cuentan con:

e Numeral 16.1.: Procedimiento donde estan las recomendaciones del fabricante para el reprocesamiento
y control de calidad que demuestre la eficacia, desempefio y esterilidad del producto

e Numeral 16.2.: No se evidencié gestién documental de las acciones de seguimiento a través de los
comités de infecciones, de seguridad del paciente y del programa de tecnovigilancia, que garanticen que
el dispositivo no ha perdido la eficacia y desempefio para el cual fue disefiado, ni exponga al riesgo de
infecciones o complicaciones al usuario.

11.4.9. SERVICIO DE CUIDADO INTENSIVO ADULTO

Criterio 20.:

e Numeral 20.2.: No se evidencié informacidon documentada sobre el manejo de las principales causas de
hospitalizacién en la unidad de cuidados intensivos adulto, segun la oferta.

e Numeral 20.33.: No se evidencié informacion documentada acerca de la reduccién del riesgo en la
atencién del paciente critico, atendido en la unidad de cuidados intensivos.

11.6.2. SERVICIO DE TRANSPORTE ASISTENCIAL

Criterio 41:

e Numeral 41.1: No se evidenci6 informaciéon documentada de manejo de urgencias.

e Numeral 41.2: No se evidencié informaciéon documentada de remisién que incluya traslado en nifios y
personas en abandono o sin acompafante.

e Numeral 41.3: No se evidencidé informacién documentada sobre atencién en salud de pacientes con
problemas y trastornos en salud mental o consumo de sustancias psicoactivas.

e Numeral 41.4: No se evidencié informacion documentada de rutinas permanentes de mantenimiento
preventivo y correctivo del vehiculo.

e Numeral 41.5: No se evidencié aseo y desinfeccion de la ambulancia y que incluya las rutinas para su
realizacion.

e Numeral 41.6: No se evidenci6 informacion documentada de medicamentos, dispositivos médicos e
insumos en los procedimientos que se realice.

ESTANDAR No. 6
HISTORIA CLINICA Y REGISTROS

8.3.1.6. Historia clinica y registros. Son las condiciones minimas e indispensables que debe cumplir la
historia clinica y los registros asistenciales, con el fin de garantizar la trazabilidad de la atencién en salud.

CONDUCTA: | CUMPLE | | NOCUMPLE | X | NOAPLICA |

11.1. ESTANDARES Y CRITERIOS APLICABLES A TODOS LOS SERVICIOS

Criterio 11.: La IPS no aport6é la documentacion solicitada con base al criterio segun lo requerido en sus
Numerales: 11.1., 11.2,, 11.3,, 11.4. y 11.5., para realizar la verificacion de la trazabilidad del proceso de
esterilizacién que se desarrolla en la institucién.

Este documento es propiedad de la Administracion Central del Distrito de Santiago de Cali. Prohibida su alteracién o modificacion por
cualquier medio, sin previa autorizacién del Alcalde.
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Criterio 12.: La IPS no aport6 la informacion requerida para realizar la verificacion del criterio segun lo
requerido en los Numerales: 12.1., 12.2,,12.3,, 12.4,,12.5,,12.6.,12.7. 12.8. y 12.9.

Criterio 13.: La IPS no aportd la informacion requerida para realizar la verificacién del criterio segun lo
requerido en los Numerales: 13.1., 13.2. y 13.3.

ESTANDAR No. 7
INTERDEPENDENCIA

8.3.1.7. Interdependencia. Cada servicio puede ser propios o contratados, en cualquier caso, cuando se
trate de servicios de salud deben estar habilitados por una de las partes, no se permite la doble habilitacion
de un servicio.

CONDUCTA: | CUMPLE | | NOCUMPLE | X | NOAPLICA |

11.4.9. SERVICIO DE CUIDADO INTENSIVO ADULTO
Criterio 25:
e Numeral 25.2.:
o En el momento de la visita no se evidencié y no fue aportado por el prestador, contrato firmado de
disponibilidad para el servicio de apoyo de lavanderia.
o No se evidencié contrato de apoyo de vigilancia privada.

CONDICIONES DE CAPACIDAD TECNICO ADMINISTRATIVA
EXISTENCIA Y REPRESENTACION LEGAL

Verificar el cumplimiento de. El nombre o razon social de la institucion y su concordancia con el nombre o
razén social registrada en el formulario de inscripcion en el Registro Especial de Prestador de servicios de
salud (REPS).

CONDUCTA: | CUMPLE | X [ NOCUMPLE | | NOAPLICA |

Verificar el cumplimiento de. El nombre de la sede o sedes del prestador y su concordancia con el nombre
de la sede o sedes registradas en el formulario de inscripciéon en el Registro Especial de Prestador de
servicios de salud (REPS).

CONDUCTA: | CUMPLE | X [ NOCUMPLE | | NOAPLICA |

CONDICIONES DE CAPACIDAD TECNICO ADMINISTRATIVA
SISTEMA CONTABLE

Verificar el cumplimiento de. Certificado de Existencia y Representacion Legal vigente.

CONDUCTA: | CUMPLE | | NO CUMPLE | | NOAPLICA |
Verificar el cumplimiento de. Fotocopia del Registro Unico Tributario-RUT vigente.
CONDUCTA: | CUMPLE | | NO CUMPLE | | NOAPLICA |

Verificar el cumplimiento de. Estados financieros de constitucion o de periodos intermedios o de cierre de
vigencia: certificados o dictaminados cuando aplique. Cuando se trate de la apertura de una nueva Institucion
Prestadora de Servicios de Salud sin personeria juridica y de propiedad de una entidad promotora de salud,
entidad adaptada, caja de compensacion familiar, empresa de medicina prepagada o de otra entidad, sea
este 0 no su objeto social, presentara los estados financieros consolidados certificados o dictaminados, de la
entidad que es propietaria, segln corresponda.

CONDUCTA: | CUMPLE | | NO CUMPLE | | NO APLICA |
Verificar el cumplimiento de. Certificado de cuenta bancaria cuyo titular sea la IPS.

CONDUCTA: | CUMPLE | | NO CUMPLE | | NO APLICA |
Verificar el cumplimiento de. Libros oficiales registrados ante el ente correspondiente, cuando aplique.

CONDUCTA: | CUMPLE | | NO CUMPLE | | NO APLICA |

Este documento es propiedad de la Administracion Central del Distrito de Santiago de Cali. Prohibida su alteracién o modificacion por
cualquier medio, sin previa autorizacién del Alcalde.
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CONDICIONES DE SUFICIENCIA PATRIMONIAL Y FINANCIERA
OBLIGACIONES MERCANTILES

Verificar el cumplimiento de. El patrimonio total se encuentre por encima del cincuenta por ciento (50%) del
capital social, capital fiscal o aportes sociales, segln corresponda de acuerdo con la naturaleza juridica de la
Institucion Prestadora de Servicios de Salud.

CONDUCTA: | CUMPLE | | NO CUMPLE | | NO APLICA |

CONDICIONES DE SUFICIENCIA PATRIMONIAL Y FINANCIERA
OBLIGACIONES MERCANTILES

Verificar el cumplimiento de. El prestador no presenta obligaciones mercantiles a més de 360 dias.

CONDUCTA: | CUMPLE | | NO CUMPLE | | NO APLICA |

CONDICIONES DE SUFICIENCIA PATRIMONIAL Y FINANCIERA
PATRIMONIO

Verificar el cumplimiento de. El prestador no presenta obligaciones laborales a mas de 360 dias.

CONDUCTA: | CUMPLE | | NO CUMPLE | | NO APLICA |

HOJAS DE VIDA DE PERSONAL, HISTORIAS CLINICAS, EQUIPAMIENTO BIOMEDICO,
MEDICAMENTOS, DISPOSITIVOS MEDICOS E INSUMOS DE USO HUMANO VERIFICADOS

NUMERO TOTAL DE HOJAS DE VIDA DEL TALENTO HUMANO VERIFICADAS 25

NUMERO TOTAL DE HISTORIAS CLINICAS Y/O REGISTROS ASISTENCIALES 29
VERIFICADOS

NUMERO TOTAL DE EQUIPOS BIOMEDICOS VERIFICADOS 43

NUMERO TOTAL DE MEDICAMENTOS DE USO HUMANO Y/O REACTIVOS DE 35
DIAGNOSTICO IN VITRO VERIFICADOS.

NUMERO TOTAL DE DISPOSITIVOS MEDICOS E INSUMOS DE USO HUMANO

VERIFICADOS 33

CONGELAMIENTO DE MEDICAMENTOS, REACTIVOS DE DIAGNOSTICO IN-VITRO, DISPOSITIVOS
MEDICOS E INSUMOS DE USO HUMANO

. PESO TOTAL DEL PAQUETE
CANTIDAD DE PAQUETES CONGELADOS NUMERO DE SELLO EN KILOGRAMOS (Kg)

NO APLICA NO APLICA NO APLICA

CONGELAMIENTO DE EQUIPOS BIOMEDICOS

EQUIPO MARCA MODELO SERIE AREA NUMERO DE SELLO

NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA

OBSERVACIONES DE VISITA

e Las visitas tanto previa al servicio de Unidad de Cuidados Intensivos Adulto y como de verificacién al
servicio de Transporté Asistencial Medicalizado de Pacientes, se enfocaron en la revision y verificacion
de los siete estdndares de habilitacién de servicios de salud. Razén por la cual no se verificaron las
Condiciones Técnico-Administrativas para Sistema Contable y de Condiciones de Suficiencia Patrimonial
y Financiera.

Este documento es propiedad de la Administracion Central del Distrito de Santiago de Cali. Prohibida su alteracién o modificacion por
cualquier medio, sin previa autorizacién del Alcalde.
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e Los cubiculos del area de cuidados intensivos adulto no cuentan barrera fija piso/techo que garantice la
delimitacién de los 8 m? de perimetro interno para cada cubiculo.

e Se evidencio que el certificado de inspeccién de los ascensores tiene fecha de vencimiento el 26 de
enero de 2022 y no ha sido actualizado a la fecha, de igual manera, los formatos de mantenimiento de
los aires son del afio 2021 se solicité evidencia fisica de formatos de mantenimiento del afio 2022, pero
no hubo respuesta ni informacion de fechas de programacion del mantenimiento preventivo.

e Se evidencié que Disponen de licencia de construccion de la ampliacién ejecutada, pero el documento
gue complementa la informacion (estudio de vulnerabilidad) no tiene informacién del profesional que hace
el estudio con su respectiva firma y tarjeta profesional que avala la certificacion emitida.

e Se evidenci6 que el suministro de aire acondicionado es por equipos tipo mini Split para el espacio donde
estan ubicadas las camas del servicio de cuidados intensivos adulto, este tipo de espacios que
corresponden al grupo de Internacion, por el grado de contaminacion cruzada y aerosoles generados por
area, deberia contar con un equipo central, con sistema de filtro hepa de acuerdo con la norma de
especificaciones térmicas (RITE).

LA COMISION TECNICA DE VERIFICACION DETERMINA COMO CONCLUSION DE LA MARQUE
VISITA CON X

Otorgar Certificacion de Cumplimiento de Condiciones de Habilitacion en Salud

No Otorgar Certificacion de Cumplimiento de Condiciones de Habilitacién en Salud e Inicia

Investigacion y Proceso Juridico-Administrativo. X
COMISION DE LA SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD DE SANTIAGO DE CALI
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C.C. 16.675.119 C.C. 92.523.460
ke
L i I :"‘\’rl P
FIRMA: ‘ )
%gw HI%J FIRMA:
WM/\LC/\LI)I/\ DE M
SANTIAGO DE CALI e g e
NOCMERE' HERMAN f}fxgglsi?gOBAR M. NOMBRE: GILIAN CAMACHO RAMIREZ
T - - - C.C.: 1.113.668.302
i
FIRMA: it L} L FIRMA:
ALCALDIA DE G 'g ]
SANTIAGO DE CAL| SANTIAGO DE CALI
NOMBRE: GLORIA STELLA LOPEZ L. NOMBRE: DAVID ANDRES PAREDES B.
C.C. 66.856.638 C.C.: 1.144.083.317

Este documento es propiedad de la Administracion Central del Distrito de Santiago de Cali. Prohibida su alteracién o modificacion por
cualquier medio, sin previa autorizacién del Alcalde.

Pagina 7 de 9



CODIGO:
MODELO INTEGRADO DE PLANEACION Y
GESTION
: (MIPG)
ALCALDIA DE
SANTIAGO DE CALI ) - PAGINA:
, ) INFORME DE VISITA DE VERIFICACION DE VERSION: :
GESTION TECNOLOGICAYDELA | CONDICIONES DE HABILITACION EN SALUD 8 de o
INFORMACION
GESTION DOCUMENTAL
>
FIRMA: FIRMA:
ALCALDIA DE
SANTIAGO DE CALI _
NOMBRE: ~_ FABIAN ALEJANDRO LERMA C. NOMBRE: NELSON ARCE MARIN
C.C.: 94.540.734 C.C.: 16.766.444
T —
FIRMA: Codico Upiigl Ak FIRMA: e
ALCALDIA{DE ALCLD[A DE
SANTIAGO DE CAL|' SANTIAGO DE CALI _
NOMBRE: CAROLINA BEDOYA VELASQUEZ NOMBRE: ~_ NELSON ARLINGTON GAITAN
C.C.: 67.033.600 C.C.: 94.516.532
o re>
i | T
FIRMA: /. FIRMA: [_\ﬁ s s
ALCALDIA D ] ALCALDIA DE
SANTIAGO DE CALI _ SANTIAGO DE CALI
NOMBRE: ISABEL EUGENIA BERTIN NOMBRE: ANGELA PATRICIA ARIAS A.
C.C.: 38.640.893 C.C.: 1.130.649.295
i/ .—I ) i
: o e . L
FIRMA: - A o FIRMA: / o
ALCALDIA DE ALCALDIA DE
SANTIAGO DE CALI SANTIAGO DE CALI '
NOMBRE: __ GILBER ALEXIS CORRALES G. NOMBRE: ___ NIDIA GUERRERO RENTERIA
C.C.: 1.113.698.755 C.C.: 26.345.784
o - o =
FIRMA: FIRMA: % . L, .
ALCALD DE ALCALDIA DE
SANTIAGO DE CALI SANTIAGO DE CALI
NOMBRE: ALEJANDRA CORTES NOMBRE: ___FREDDY ENRIQUE AGREDO L.
C.C.: 29.177.439 C.C.: 16.720.853
o , 5 - >
3\ o | 43 o
FIRMA: /)@i’ FIRMA:
( )
) ALCALDIA [L)é\_'7 . ALCALDIA DE
SANTIAGO DE CAEI ; SANTIAGO DE CALI
NOMBRE: ~_ DIANA MARCELA QUINONES R. NOMBRE: ~MARIA FERNANDA CURREA ARIAS
C.C.: 1.112.460.172 C.C.: 1.112.460.172
"7‘,* 0
FIRMA: M ) FIRMA:
Ma. L Yila D. r
ALCALDIA DE ALCALDIA DE
'SANTIAGO DE CALI SANTIAGO DE CALI
NOMBRE: MARIA XIMENA ARCILA D. NOMBRE: ~ HEPZY LIZETH OSPINA SALAZAR
C.C.: 1.130.651.139 C.C.: 66.995.872

Este documento es propiedad de la Administracion Central del Distrito de Santiago de Cali. Prohibida su alteracién o modificacion por
cualquier medio, sin previa autorizacién del Alcalde.
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CODIGO:
MODELO INTEGRADO I?E PLANEACION Y
GESTION
(MIPG)
ALCALDIA DE
SANTIAGO DE CALI , . PAGINA:
) ) INFORME DE VISITA DE VERIEICACION DE VERSION: :
GEST'ONI;ES';&LECGI'OC,?Y DELA | CONDICIONES DE HABILITACION EN SALUD 9de9
GESTION DOCUMENTAL
e~ s
FIRMA: \
A DIA Espaci lanco
SANTIAGO DE CALI
NOMBRE: NAISLA LORENA ORTEGA F.
C.C. 31.321.801
CONVENCION DE LA SECRETARIA DISTRITAL DE SANTIAGO DE CALI
Baja B I A
COMPLEJIDAD: Media M INUREALSIRAL IH
Alta A Domiciliario Ext Do
Declarado DP EXTRAMURAL Unidad Movil Ext UM
Prestado Jornada de Salud Ext JS
Declarad MODALIDAD Prestador Remisor T RIS
DECLARACION | GO " | DNP Prestador de Referencia T PRF
o Prestado -
DE SERVICIO Interactiva TIA
Prestado N EEEN BRI CATEGORIAS No Interactiva T NIA
IrDZSclirgdoo PND Telexperticia TTEX
Telemonitoreo TT™M

Este documento es propiedad de la Administracion Central del Distrito de Santiago de Cali. Prohibida su alteracién o modificacion por
cualquier medio, sin previa autorizacién del Alcalde.

Pagina 9 de 9



