Formulario de Inscripcion en el

Ministerio de la Proteccion Social Registro Especial de Prestadores de
liberod y Ot~ Repiiblica de Colombia Servicios de Salud j‘(
Adoptado mediante circular 000045 de 30 de octubre de 2006 :‘;ﬂ’\
Antes de diligenciar el formulario , por favor lea cuidadosamente el instructivo. Formulario de distribucion gratuita. Prohibida su venta. v.3.0
Para uso exclusivo de la Entidad Territorial de Salud
23 01134 01 4l 23 001p113¢Y ©F

Dep Mun Consecutivo Sede (Ano) (Mes) (Dia) | Dep Mun Consecutivo Sede

. Fecha Renovacion 6. Fecha Vencimiento 7. Entidad que

| i | L

“(Afio Mes (Dia)| (Afo Mes Dia GUBERNACION DE CORDOEA
A. IDENTIFICACION DEL PRESTADOR
8. gaﬁse de Prestador —

IPS| X | Profesional Independientei_l Transporte Especiall | Objeto Social leerentem
9, Nombres y Apellidos del Profesional Independiente o Razon Social de la IPS

VISION TOTAL E.U.

10. Tipo Identificacién  |11. Ndmero 12.DV |13, Tipo de Persona

cc| nrm x| 830504734 2 umnnl—hun’u;am

14. Naturaleza Juridica

|Privado con Animo de Lucro I X ! Privado sin Animo de Lucro l Publica Mixta I
15. Sitio Web

visiontotal@hotmail.com
Ubicacién del Profesional Independiente o de la Sede Administrativa de la IPS

16. Departamento 17. Municipio 18. Direccion

23.Cérdoba 23001.MONTERIA Cra 9 #27-27, piso 4, local 2

19. Teléfono 20. Fax 21. Correo Electrénico

57477907077 visiontotal@hotmail.com

|Representante Legal de la IPS

22. Primer Apellido ]23. Segundo Apellido 24. Primer Nombre 25. Segundo Nombre

NEGRETE |RAMIREZ TONY ALEXANDER

26. Tipo Identificaciéon  |27. Namero 28. Forma de Vinculacién

ccl| X |CE ]—\ 78754162 1.Periodo Fijo

Prestadores Pablicos

29, Caracter Territorial 30. Nivel de Atencién 31. Empresa Social Estado
Nacional Deplrtamenull——[Distdtlﬂ Htmidpall——l lm 2'_1 BH Si No

32. Acto de Constitucion 33. Numero de Acto 34. Fecha de Acto
Acuerdo Ordmammuy[_lDecnto'_‘ leudén[_l

Prestadores Privados y Mixtos

35. Acto de Constitucion 36. Numero de Acto 37. Fecha de Acto
Acuerdoi__—l Ordenauzz[_lLay,_‘Decretol_]J{esolucl&n’_l Matricula Mercantil| X |74775 2004 10.0Octubre

38. Entidad que Expide 39. Ciudad de Expedicién

CAMARA DE COMERCIO MONTERIA

Prestadores Indigenas

40. Acto de Constitucidn

Acuerdol_l Ordenanza ——iull_]becreto leuciénl_] Matricula Mercantiﬂ_] Acta Autoridad [ndlgenll_] Otras [_l

41. Numero de Acto 42. Fecha de Acto ]43. Entidad que Expide




s 3

[

&5
e Ministerio de la Proteccion Social
lioeiot y Uiden - Republica de Colombia

Antes de diligenciar el formulario , por favor lea cuidadosamente el instructivo.
Para uso exclusivo de la Entidad Territorial de Salud
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23 001 O/ 3Y &/

N Dep Mun  Consecutivo Sede (Afio) (Mes) (Dia) Dep Mun Consecutivo Sede
V- o 5o A

(Afio)  (Mes)  (Dia) (Afio)  (Mes) (Dia) G -

44, Departamento 45, Municipio 46. Centro Poblado 47. Es Sede Principal?

57. Pediatricas

61. Cuidado Intensivo Neonatal

64, Cuidado Intermedio Adulto

Camas

67. Quemados Pediatrico

70. Cuidado Agudo Mental

72. Salas de Quiréfano

Salas

58. Adultos

l59. Obsf.lnetﬁci-a

62. Cuidado Intermedio Pediatrico
65. Cuidado Intensivo Adulto

68. Farmacodependencia

71. Cuidado Intermedio Mental

73. Salas de Partos

23.Cérdoba 23001.MONTER{A 23001000.MONTERIA Si X No
48. Nombre de la Sede
VISION TOTAL
49, Zona 50. Barrio 51. Direccién
Rural Urbana X CENTRO Cra 9 #27-27, piso 4, local 2
52. Teléfono 53. Fax 54, Correo Electrdnico
57477907077 visiontotal@hotmail.com

55. Para IPS, Nombre del Director, Gerente o Responsable
TONY NEGRETE RAMIREZ
56. Horario de Atencion

Domingo Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado

8al2 y 2ab6b 8al2 y 2a6 8al2 y2a6 8al2y 2a6 Bal2 y_2a6 7831_2

60. Cuidado Intermedio Neonatal

63. Cuidado Intensivo Pediatrico

66. Quemados Adultos

69. Salud Mental Psiquiatria




Ministerio de la Proteccion Social
Republica de Colombia

ibertod y Orden
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0aIgo0 de rFrestado

23 g0/

Sy 01
Consecutivo Sede

(Afie)  (Mes)  (Dia)

DUIQO JUE 2UE

23 001
Dep Mun Consecutivo Sede

D. SERVICIOS OFRECIDOS EN LA SEDE

SERVICIO

Intramural

Telemedicina

Amb

Hosp CR IR Baja | Media

—[101.GENERAL ADULTOS

102.GENERAL PEDIATRICA

103.PSIQUIATRIA O UNIDAD DE SALUD MENTAL
104.FARMACODEPENDENCIA

105.CUIDADO INTERMEDIO NEONATAL

106.CUIDADO INTERMEDIO PEDIATRICO

107.CUIDADO INTERMEDIO ADULTOS

[108.CUIDADO INTENSIVO NEONATAL

109.CUIDADO INTENSIVO PEDIATRICO

[110.CUIDADO INTENSIVO ADULTOS

|111.UNIDAD DE QUEMADOS ADULTOS
[112.0BSTETRICIA

115.HOSPITALIZACION DIA

116.QUEMADOS PEDIATRICO

117.CUIDADO AGUDO EN SALUD MENTAL O PSIQUIATRIA
118.CUIDADO INTERMEDIO EN SALUD MENTAL O PSIQUIA
119.HOSPITALIZACION DOMICILIARIA

italario

201.CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO
|202.CIRUGIA CARDIOVASCULAR
203.CIRUGIA GENERAL

|204.CIRUGIA GINECOLOGICA
205.CIRUGIA MAXILOFACIAL
206.CIRUGIA NEUROLOGICA
207.CIRUGIA ORTOPEDICA

208.CIRUGIA OFTALMOLOGICA
209.CIRUGIA OTORRINOLARINGOLOGIA
210.CIRUGIA ONCOLOGICA

211.CIRUGIA ORAL

212.CIRUGIA PEDIATRICA

213.CIRUGIA PLASTICA Y ESTETICA
214.CIRUGIA VASCULAR Y ANGIOLOGICA
215.CIRUGIA UROLOGICA

217.0TRAS CIRUGIAS CUAL?
218.CIRUGIA ENDOVASCULAR NEUROLOGIA
219. TRANSPLANTE RENAL
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23 0P/ OysYy o1 0124 | 3 23 001 gyiy O/
| Dep  Mun Consecutivo Sede (Ano) (Mes)  (Dia) : Dep Mun Consecutivo Sede |

7. Entidad que registra

SECRETARIADE DESARRULLO DE LA SALUD
GORFRNACION DEC

6. Fecha Vencimiento

Afo)  (Mes) (Dia)| (Afio)  (Mes) (Dia)
& |220.TRANSPLANTE DE CORAZON
221.TRANSPLANTE DE HIGADO
222.TRANSPLANTE DE PULMON

|223. TRANSPLANTE DE RINON - PANCREAS
224 TRANSPLANTE DE CORNEA
|225.[MPLANTE DE TEJIDO OSEQ

|226.0TROS IMPLANTES Y TRANSPLANTES
|227.CIRUGIA ONCOLOGICA PEDIATRICA

1228, TRANSPLANTE MEDULA OSEA O CELULAS MADRE
|229.IMPLANTE DE PIEL

230.IMPLANTE VALVULAS CARDIACAS

231.CIRUGIA DE LA MANO

232.CIRUGIA DE MAMA Y TUMORES TEJIDOS BLANDOS
233.CIRUGIA DERMATOLOGICA

234.CIRUGIA DE TORAX

235.CIRUGIA GASTROINTESTINAL

237.CIRUGIA PLASTICA ONCOLOGICA

301.ANESTESIA X X
302.CARDIOLOGIA

303.CIRUGIA CARDIOVASCULAR

304.CIRUGIA GENERAL

305.CIRUGIA NEUROLOGICA

306.CIRUGIA PEDIATRICA

308.DERMATOLOGIA

309.DOLOR Y CUIDADOS PALIATIVOS
310,ENDOCRINOLOGIA

311.ENDODONCIA

312.ENFERMERIA

313.ESTOMATOLOGIA

314,FISIOTERAPIA

315.FONCAUDIOLOGIA Y/O TERAPIA DE LENGUAJE
316.GASTROENTEROLOGIA

317.GENETICA

318.GERIATRIA

319.GERONTOLOGIA

320.GINECOBSTRETRICIA

321.HEMATOLOGIA

322.IMPLANTOLOGIA




Ministerio de la Proteccion Social
Republica de Colombia

Libertod y Orden
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1. Coédigo de Prestador Principal
23 01

Dep Mun Consecutive Sede

3. No. Radicacién
23 001
Dep

£

Mun Consecutivo Sede

6. Fecha Vencimiento

0124

ha Renovacion

7. Entidad que registra

SECRETARADE DESARROLLOTE LASALLD
"GORERNACION DF CORNORA

[ (Afio)  (Mes)  (Dia) (Afo)  (Mes) _ (Dia)
74. Tipo 75. Modalidad 76. Placa o 77. Afio 78. No. Tarjeta de
Basica | Medicada | Terrestre | Aérea | Maritima | Fluvial Matricula Modelo Propiedad
|

Ambulancias




":—Jj Formulario de Inscripcién en el
f Ministerio de la Proteccion Social Registro Especial de Prestadores de
livertod y Oden~ Repuiblica de Colombia Servicios de Salud
Adoptado mediante circular 000045 de 30 de octubre de 2006

Antes de diligenciar el formulario , por favor lea cuidadosamente el instructivo. Formulario de distribucién gratuita. Prohibida su venta. v.3.0
Para uso exclusivo de la Entidad Territorial de Salud

| | ‘3

2300/ gysyon W0 g124 00005 23 00104y o/

Dep  Mun Consecutivo Sede (Afio)  (Mes) (Dia) Dep Mun Consecutivo Sede
20” 012 4 SEURE (AR “;L}t.‘—f'-_‘-‘g- r ;‘..F‘-Ja,.-.
(Ado) (Mes) (Dia) (Afic) (Mes) (Dia) GUBERNAUIUN DECURDUDH

324.INMUNOLOGIA

325.MEDICINA FAMILIAR
326.MEDICINA FISICA Y DEL DEPORTE
327.MEDICINA FISICA Y REHABILITACION
328.MEDICINA GENERAL
329.MEDICINA INTERNA
330.NEFROLOGIA

331.NEUMOLOGIA

332.NEUROLOGIA

333.NUTRICION Y DIETETICA
334.0DONTOLOGIA GENERAL

335.0FTALMOLOGIA X X
336.0NCOLOGIA CLINICA
337.0PTOMETRIA X X

338.0RTODONCIA

339.0RTOPEDIA Y/O TRAUMATOLOGIA
340.0TORRINOLARINGOLOGIA

341.PATOLOGIA

342.PEDIATRIA

343.PERIODONCIA

344 PSICOLOGIA

345.PSIQUIATRIA

346.REHABILITACION ONCOLOGICA
347.REHABILITACION ORAL

348.REUMATOLOGIA

349.SALUD OCUPACIONAL

350.MEDICINA ALTERNATIVA - TERAPIA ALTERNATIVA
352.TERAPIA OCUPACIONAL

353.TERAPIA RESPIRATORIA

354. TOXICOLOGIA

355.UROLOGIA

356.0TRAS CONSULTAS DE ESPECIALIDAD CUAL?
359.CONSULTA PRIORITARIA

361.CARDIOLOGIA PEDIATRICA

362.CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO

363.CIRUGIA DE MANO

364.CIRUGIA DE MAMA Y TUMORES TEJIDOS BLANDOS
365.CIRUGIA DERMATOLOGICA

366.CIRUGIA DE TORAX

Consulta Externa




Formulario de Inscripcion en el
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. CBd 3 2,1 518 tarenp 5o 3. No Radicaciér go de Sede
23 00y sy 01 e JUUU 23 001 O/?Y o/

Mun Consecutivo Sede (Ano) (Mes) ~ (Dia) | Dep Mun Consecutivo Sede

5, Fecha Renovacion 6. Fecha Vencimiento 7. Entidad que reg:stra
[ A

ﬂ i B
(Ao) _ (Mes) _ (Dia)| (Afo)  (Mes) (Dia) GOBERNACION DE CORDOBA _

365.CIRUGIA DERMATOLOGICA ‘
366.CIRUGIA DE TORAX

367.CIRUGIA GASTROINTESTINAL

|368.CIRUGIA GINECOLOGICA LAPAROSCOPICA
369.CIRUGIA PLASTICA Y ESTETICA

370.CIRUGIA PLASTICA ONCOLOGICA

372.CIRUGIA VASCULAR

373.CIRUGIA ONCOLOGICA

374.CIRUGIA ONCOLOGICA PEDIATRICA
375.DERMATOLOGIA ONCOLOGICA
377.COLOPROCTOLOGIA

378.ELECTROFISIOLOGIA, MARCAPASOS Y ARRITMIAS CA
379.GINECOLOGIA ONCOLOGICA
381.HEMATOLOGIA Y ONCOLOGIA CLINICA
383.MEDICINA NUCLEAR

384.NEFROLOGIA PEDIATRICA

385.NEONATOLOGIA

386.NEUMOLOGIA PEDIATRICA

387.NEUROCIRUGIA

388.NEUROPEDIATRIA

390.0FTALMOLOGIA ONCOLOGICA

391.0NCOLOGIA Y HEMATOLOGIA PEDIATRICA
392.0RTOPEDIA INFANTIL

393.0RTOPEDIA ONCOLOGICA

394.PATOLOGIA ONCOLOGICA

395.UROLOGIA ONCOLOGIA
396.0DONTOPEDIATRIA

901.VACUNACION

902.ATENCION PREVENTIVA SALUD ORAL HIGIENE ORAL
904.PLANIFICACION FAMILIAR

905.PROMOCION EN SALUD

906.0TRA CUAL?

501.SERVICIO DE URGENCIAS

502.URGENCIAS EN SALUD MENTAL O PSIQUIATRIA
601. TRANSPORTE ASISTENCIAL BASICO
502.TRANSPORTE ASISTENCIAL MEDICALIZADO
701.DIAGNOSTICO CARDIOVASCULAR
702.NEFROLOGIA - DIALISIS RENAL

Trans l.lrgoJ Prom. Y Prev.




Formulario de Inscripcion en el
Ministerio de la Proteccion Social Registro Especial de Prestadores de
libertod y Oden ~ Repuiblica de Colombia Servicios de Salud

Adoptado mediante circular 000045 de 30 de octubre de 2006
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23 00) oy2y o 20: g;'q 1'2'4 00'0. g" 1 '3 23 001 OY3Y o
5 (Ano) Mes) (Dia) Mun Consecutivo Sede

Dep Mun Consecutivo Sede Dep

Renovacio - echa ve 8nto dad g

0124 SECRETIRADEDESARROLLODE LASH

(Afo) _ (Mes) _ (Dia)| (Afio) _ (Mes) _(Dia) GORERNACION DE CORDOBA

703.ENDOSCOPIA DIGESTIVA
704.NEUMOLOGIA - FIBROBRONCOSCOPIA
705.HEMODINAMIA

706.LABORATORIO CLINICO

708.UROLOGIA - LITOTRIPSIA UROLOGICA
709.0NCOLOGIA CLINICA

710.RADIOLOGIA E IMAGENES DIAGNOST.
711.RADIOTERAPIA

712.TOMA DE MUESTRAS DE LAB. CLINICO
713.TRANSFUSION SANGUINEA

714.SERVICIO FARMACEUTICO

715.MEDICINA NUCLEAR

716.TOMA DE MUESTRAS CITOLOGIAS CERVICO-UTERINA|
717.LABORATORIO CITOLOGIAS CERVICO-UTERINAS
718.LABORATORIO DE PATOLOGIA

719.ULTRASONIDO

720.LACTARIO - ALIMENTACION

721.ESTERILIZACION

723.UROLOGIA PROCEDIMIENTO

724.TOMA E INTERPR. RADIOLOGIAS ODONTOLOGICAS
725.ELECTRODIAGNOSTICO

730.NEUMOLOGIA LABORATORIO FUNCION PULMONAR
731.LABORATORIO DE HISTOTECNOLOGIA
732.ECOCARDIOGRAFIA

Apoyo Diagnéstico y Complementacién Terapéutica

801.CENTRO ATEN. EN DROGADICCION AMBULATORIO
814.CENTRO ATEN. EN DROGADICCION RESIDENCIAL
802.CENTROS O SERVICIOS UNIDADES DE REHABILITACI(
803.CENTROS Y SERVICIOS DE PROTECCION
804.CENTROS DIA PARA REHABILITACION

805.CENTROS Y SERV.CUIDADO INTERMEDIO PARA REHAE
806.UNIDAD DE MEDICINA REPRODUCTIVA

807.CENTROS Y SERV.ACONDICIONAMIENTO FISICO - CAI
808.CENTROS Y SERVICIOS DE ESTETICA

809.SALA DE ENF.RESPIRATORIAS AGUDAS - ERA
810.SALA DE REHIDRATACION ORAL

811.SALA DE YESO

812.SALA DE REANIMACION

813.SALA GENERAL DE PROCEDIMIENTOS MENORES

Otros Servicios




Ministerio de la Proteccion Social
Republica de Colombia

Libertod y Orden

Antes de diligenciar el formulario , por faver lea cuidadosamente el instructivo.
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23 00) o2y o1

~ Dep  Mun Consecutivo Sede

(Afio) QMsI)Z (Dia)

OO0 e

000013 23 001 pu3Yy o/
Dep Mun Consecutivo Sede

703.ENDOSCOPIA DIGESTIVA
704.NEUMOLOGIA - FIBROBRONCOSCOPIA
705.HEMODINAMIA

706.LABORATORIO CLINICO
708.UROLOGIA - LITOTRIPSIA UROLOGICA
709.0NCOLOGIA CLINICA
710.RADIOLOGIA E IMAGENES DIAGNOST.
711.RADIOTERAPIA '
712.TOMA DE MUESTRAS DE LAB. CLINICO
713.TRANSFUSION SANGUINEA

714.SERVICIO FARMACEUTICO

715.MEDICINA NUCLEAR

716.TOMA DE MUESTRAS CITOLOGIAS CERVICO-UTERINA|
717.LABORATORIO CITOLOGIAS CERVICO-UTERINAS
718.LABORATORIO DE PATOLOGIA

719.ULTRASONIDO

720.LACTARIO - ALIMENTACION

721.ESTERILIZACION

723.UROLOGIA PROCEDIMIENTO

724 TOMA E INTERPR. RADIOLOGIAS ODONTOLOGICAS
725.ELECTRODIAGNOSTICO

730.NEUMOLOGIA LABORATORIO FUNCION PULMONAR
731.LABORATORIO DE HISTOTECNOLOGIA
732.ECOCARDIOGRAFIA

~ Apoyo Diagndstico y Complementacion Terapéutica

SECRETARIBLQEMO[}ELASALUD

ha Renovacion 6. Fecha Vencimiento 7. Entidad que registra
) 0124
(Afo)  (Mes) (Dia)| (Afo)  (Mes) (Dia) |

E CORDOBA

801.CENTRO ATEN. EN DROGADICCION AMBULATORIO
814.CENTRO ATEN. EN DROGADICCION RESIDENCIAL
802.CENTROS O SERVICIOS UNIDADES DE REHABILITACI(
803.CENTROS Y SERVICIOS DE PROTECCION
804.CENTROS DIA PARA REHABILITACION

805.CENTROS Y SERV.CUIDADO INTERMEDIO PARA REHAE
806.UNIDAD DE MEDICINA REPRODUCTIVA

807.CENTROS Y SERV.ACONDICIONAMIENTO FISICO - CA¥
808.CENTROS Y SERVICIOS DE ESTETICA

809.SALA DE ENF.RESPIRATORIAS AGUDAS - ERA
810.SALA DE REHIDRATACION ORAL

811.SALA DE YESO

812.SALA DE REANIMACION

813.SALA GENERAL DE PROCEDIMIENTOS MENORES

Otros Servicios




Formulario de Inscripcion en el
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livetony Uiden ~ Republica de Colombia Servicios de Salud
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23 007 gy 3901 23 001 O3y o/

| Dep Mun Consecutivo Sede | (Ano) (Mes) (Dia) Dep Mun Consecutivo Sede

. Fecha Renovacion 6

. 7r.coa Vencimiento
I i

(Afio) __ (Mes) (Dia)| (Afio)  (Mes) (Dia) POBERNACION DE G ]

COMO REPRESENTANTE LEGAL DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD ARRIBA IDENTIFICADA O CO:(;I
PROFESIONAL INDEPENDIENTE, DECLARO QUE LA INFORMACION PRESENTADA EN ESTE FORMULARIO ES VERAZ Y QUE CUMPLO CON L
REQUISITOS Y CONDICIONES DEFINIDOS EN LA REGLAMENTACION LEGAL VIGENTE PARA LA HABILITACION.

g Neyvth A

>4
Firma del Representante Legal o Profesional Independiente
No. de Identificacion 78754162

VERIFICACION DE ANEXOS AL FORMULARIO

Presenta PAMEC (Para IPS)
Presenta Autoevaluacion
Fotocopia del acto de creacion o constitucion del prestador segun naturaleza juridica
Certificacion del revisor fiscal o contador segun apligue

Fotocopia del NIT

Para profesional independiente, copia del diploma de profesional o especialista
segun le aplique.

Transporte asistencial basico o medicalizado, certificado de revision técnico-
mecanica con vigencia NO superior a un ano




