Prestadores de Servicios de Salud

Ministerio de la Proteccién Social FORMULARIO DE NOVEDADES DE
Republica de Colombia PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD
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Antes de diligenciar el formulario,por favor lea cuidadosamente el Instructi
Formulario de distribucion gratuita. Prohibida su venta.

Para uso exclusivo de la Entidad Territorial de Salud
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i e = 6. Nombres y Apellidos del Profesiona diente gRazén
4. Codigo Sede Principal 5. Cddigo Sede Social de la IPS y ?PR

230010134401 230010134401 gg[;BRgBRESCAIgUGIA AMBULATORIA Y OFTALMOLOGICA DE

R TIPQ DE NOVEDAD
7. Novedad del Prestador

Cambio Domicilio [l cambio Nomendlatura O] cambio Representante Legal O Disolucion/Liquidacion ]

=n proceso de Disolucion/Liquidacion D Cierre Entidad o Prestador D Transformacion
3. Novedad de Sede

Cambio Sede Principal D Cambio Domicilio D Cambio Nomenclatura D Cambio Director/Gerente D

Cambio Nombre Sede Apertura Sede D Cierre Sede D Cambio Horario E]
9. Novedad de Capacidad Instalada

Apertura Camas D Cierre Camas D Apertura Salas D Cierre Salas D

Apertura Ambulancias D Cierre Ambulancias D
10. Novedad de Servicios

Apertura Servicios D Cierre Definitivo D Cierre Temporal
Apertura Modalidad D Cierre Modalidad L__l Cambio Complejidad [:]

C. NOVEDADES DEL PRESTADOR

Ubicacion del Profesional Independiente o de la Sede Administrativa de la IPS
11. Departamento 12. Municipio 13. Direccidn

14. Teléfono 15. Fax 16. Correo Electronico

e

Representante Legal

17. Primer Apellido 18. Segundo 19. Primer Nombre 20. Segundo Nombre
IApellido
21. Tipo Identificacidn 22. Namero 23, Forma de Vinculacidn

. DATOS DE LA SEDE DE PRESTACION DE SERVICIOS QUE PRESENTA LA NOVEDAD
24. Departamento 25. Municipio 26. Centro Poblado

27. Nombre de la Sede

CENTRO DE CIRUGIA AMBULATORIA Y OFTALMOLOGICA DE CORDOBA S.A.S.
28. Zona 29. Barrio 30. Direccidn

31. Teléfono 32. Fax 33. Correo Electrénico

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

35. Horario de atencion

Domingo Lunes Martes Miércoles Dueves

viernes Sabado
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36 Pedidtricas

37.

Adultos 38. Obstetricia

39. Cuidado Intermedio Neonatal

40. Cuidado Intensivo
Neonatal

41.

Cuidado Intermedio Pedidtrico

42. Cuidado Intensivo Pediatrico

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 50. Cuidado Intermedio Mental

Salas

52. Salas de Quirdfano 53. Salas de Partos

IAmbulancias

. : 56. Placa o 57. Afio 58. Numero Tarjeta de
=4 g0 25+ hiodalltar Matricula Modelo Propiedad
F. NOVEDADES DE SERVICIOS
-~ Motalidar = Complejidad
Grupo Servicio Intramural Extramural elemedicina
Ambu] Hosp{Mévil]Domic|Otras| CR IR | Baja | Media [ Alta
fQuirdrgico  |204. CIRUGIA GINEC OLOGICA SI |NO SI__INO
[Quirdrgico  [207. CIRUGIA ORTOPEDICA SI |NO SI__|NO
; rows 209. CIRUGIA st Ino
Quirdrgico o1 R RINOLARINGOLOGIA st | NE
[Quirdrgico  [215. CIRUGIA UROLOGICA ST LG SI |NO
fQuirirgico  [217. OTRAS CIRUGIAS SI |NO SI |NO
Consulta 320. GINECOBSTETRICIA SI NO | NO NO |NO SI
Externa
Consulta 339. ORTOPEDIA Y/O SI NO 0 NO | nNO SI
ﬁExterna [TRAUMATOLOGIA N
Consulta  [340. OTORRINOLARINGOLOGIA | SI NO | NO NO |NO SI
Externa ESPECIALIDAD
&I

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 HABILITACION.

Firma del Representante Legal o Profesional Independiente
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LA SECRETARIA DE DESARROLLO DE LA SALUD DE CORDOBA
HACE CONSTAR QUE:

El Prestador de Servicios de Salud Denominado, CENTRO DE CIRUGIA AMBULATORIA Y OFTALMOLOGICA DE
CORDOBA S.A.S,, inscrito en el Registro Especial de Prestadores de Servicios de salud en la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de Cérdoba; con el Codigo de Habilitacion N° 230010134401, ubicada en KR 2 N° 21 77,
del Municipio de MONTERIA, Representada Legalmente por ADA MARGARITA GRACIA ELIAS, NIT 812007222-6,
a la fecha 12 de diciembre 2011 de visita de verificacion cumple con los requisitos establecidos en el Decreto 1011
de 2006, la resolucién 1043 de 2006, 2680 y 3763 de 2007 del Ministerio de la Proteccién Social, los cuales
establecen las condiciones Bésicas de capacidad Tecnolégica y Cientifica de Suficiencia Patrimonial y Financiera y
de Capacidad Técnico Administrativa para los servicios Listados Anexo.

Dado en Monteria el 27 de diciembre de 2011.

L2l £~
ELA CUETER GHISAYS
Secretaria Seccional de Salud
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