Libertad y Orden

Ministerio de la Salud y la Proteccion Social

Instituto Departamental de Salud
Norte de Santander |

Concede:

Certificacion de Cumplimiento de las
Condiciones de Habilitacién

I | (De conformidad al Art. 25.1.3.2.13 del Decreto 780 de 2016, Unico Reglamentario del Sector Salud vy Protecci6n Social, del Ministerio de Salud
Proteccion Social)

A:

NEUROCOOP REHABILITACION FISICA Y MEDICA INTEGRAL i

Cédigo de Habilitacion: 5400101818-01

Que, de acuerdo a la Visita de Verificacién de los Servicios de Salud, efectuada por la Comisién
Técnica del Instituto Departamental de Salud de Norte de Santander; el dia 28 de agosto de
2017, al Prestador de Servicios de Salud, ubicado en CALLE 14A No. 2E-85 EDIFICIO SARIS
PISO 2Y 3 CAOBOS, establecidas por el Ministerio de Salud y la Proteccién Social en el Decreto
! 780 de 2016 Art 2.5.1.3.1.1, Resolucién 2003 de mayo del 2014, Art. 4 y demas normas que lo
I thodifiquen, adicionen o complementen.

En Constancia se firma en la Ciudad de San José de Cticuta el Certificado N° 1504 a los 30 dias .
del mes de nowiembre de 2017. f

GLORIA INES MONTANO MONCADA

Coordinadora de Subgrupo de Vigilancia y
Control de Servicios de Salud




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

INSTITUTO DEPARTAMENTAL DE SALUD DE NORTE DE SANTANDER.
SUBGRUPO VIGILANCIA Y CONTROL.
COORDINADOR VIGILANCIA Y CONTROL DE INSTITUCIONES,

HACE CONSTAR

IDENTIFICACION DEL PRESTADOR,

Cédigo y Nombre del Prestador: [5400101818 - NEUROCOOP REHABILITACION FISICA Y MEDICA INTEGRAL
NENIt/ CC:Cédula  [NI:900301770-1 N“f“:“’ orezén  lEUROCOOP REHABILITACION FISICA Y MEDICA INTEGRAL
social:
Fecha de i
Fecha de inscripcién: [2009/08/18 . 2020/01/30  [Clase de prestador: Instituciones - IPS
vencimiento:

Nivel de Atencion del
Clase de persona: JURIDICO Naturaleza Juridica: [PRIVADA eI OACIOn de

Prestador:
Empresa Social del Estado: NO aracter Territorial de la Entidad:
Representante Legal: [SANDRA PATRICIA DIAZ OCAMPO Direccién CALLE 14A #2E-85 EDIFICIO SARISPISO2Y 3
administrativa: AQBOS
5956185
Telefono: EXT 117- Fax: A Email: pdiazo00@hotmail.com
116 -115
Municipio: CUCUTA lDepartamento: INORTE DE SANTANDER
ACTO DE CREACION DEL PRESTADOR DE SERVICIOS DE SALUD.
NOMBERE ACTO, NUMERO ACTO FECHA ACTO ENTIDAD QUE EXPIDE CIUDAD QUE EXPIDE
MATRICULA MERCANTIL 193807 20090723 CAMARA DE COMERCIO CUCUTA

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

SEDE PRINCIPAL.

Codigo y Nombre Sede Principal: 540010181801 - NEUROCOOP REHABILITACION FISICA Y MEDICA INTEGRAL
Direccién: ICALLE 14A #2E-85 EDIFICIO SARISPISO2Y 3 lBarrio: CAOBOS
5956185
Telefono: EXT 117- Fax: Email: derencia@neurocoop.com.co
116 -115
IFecha de
Gerente: SANDRA PATRICIA DIAZ OCAMPO |Apertura: 2009/08/18




NORTE DE
unicipio: CUCUTA epartamento: SANTANDER
SEDE.
Cédigo y Nombre Sede: I 544980181803 - NEUROCOOP REHABILITACION FISICA Y MEDICA INTEGRAL
Direccion: ALLE 12 NO 7 -04 barrlo: EL CARRETERO
5623543- . .
Telefono: Fax: 5623543 Email: gerencia@neurocoop.com.co
3013163375
Gerente: SANDRA PATRICIA DIAZ OCAMPQ Fecha de Apertura: 2014/01/10
NORTE DE
Municipio: OCARNA Departamento: SANTANDER
SERVICIOS.
FECHA
GRUPO DEL coD DISTINTIV
NOMBRE SERVICIO AMB |HOSP [MOvi (DoMi [oTRA| cR | IR |BAJA MEDI (ALTA| APERTURA o
SERVICIO SER (AAAAMMDD)
VONSULTA 32 |ENFERMERIA NO N0 Mo fst INo fno N0 st [no [vo 20140110 DHS088294
EXTERNA
:f:':;;f:“ 328 | MEDICINA GENERAL NO N0  |NO s NO INO [NO s NO N0 | 20140110 DHS066295
CONSULTA 387 [NEUROCIRUGIA S INo o N0 No o N0 [vo [si o 20140110 DHS068296
EXTERNA
APOYOD
DIAGNOSTICO ¥
i 1 N N N NO [N si 140110
comPLEMENTACIS | 725 | ELECTRODIAGNOSTICO S NO o 0 |NO lo] 0 NO (20 DHS$066297
N TERAPEUTICA
APOYOQ
DIAGNOSTICO ¥
T PACIONAL st In N si N N NO st NO  INO | 20140110 DHS0662!
compLEMENTAGKS | 728 ERAPIA OCUPACIONA| o o] o] 0 6298
N TERAPEUTICA
APOYO
DIAGNOSTICO ¥
7 T RESPIRATORI, N o N ] [ N N 14011
compLeEmENTACIS | 728 ERAPIA RESPIRATORIA 0 N lo] NO 0 |No si O |NO | 20140110 DHS066298
N TERAPEUTICA
APOYOD
DIAGNOSTICO ¥
N 1
COMPLEMENTACIS | 732 |FISIOTERAPIA st NO INO s NO  |NO o s NO  [NO | 20140110 DHS066300
N TERAPEUTICA
APOYO
DIAGNOSTICO ¥ FONOAUDIOLOGIA Y/O TERAPIA DEL
compLEMENTACIH | 790 LENGUASE s NO  [NO |sI NO N0 InO st NO  INO | 20140110 DHS066301
N TERAPEUTICA
ATENCION DOMICILIARIA DE PACIENTE
T I
OTROS SERVICIOS | 815 CRONICO SIN VENTILADOR NO INnO  INO s NO INO INO s NO  [NO | 20151127 OHS204428

SERVICIOS 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,
CONVENCIONES:

inferior a un afo a la fecha de impresién de este documento.

AMB: Intramural Ambulatorio

MOVI: Extramural Movil

CR: Telemedicina Centro Referencia
BAJA: Complejidad Baja

HOSP: Intramural Hospitalario
DOMI: Extramural Domiciliario OTRA: Extramural Otras
IR: Telemedicina Institucién Remisora

MEDI: Complejidad Media ALTA: Complejidad Alta {-'-’/



CAPACIDAD INSTALADA - POR GRUPOS DE CAPACIDAD.

GRUPO CAPACIDAD CONCEPTO CANTIDAD
SALAS PROCEDIMIENTOS ]
DETALLE AMBULANCIAS.
Mo se encontraron registros de Capacidad Inst lada Ambul

La presente CONSTANCIA se expide previa revision por parte de INSTITUTO DEPARTAMENTAL DE SALUD DE NORTE DE SANTANDER,
de los Formularios de Inscripcion vy novedades diligenciados por el prestador NEUROCOOP REHABILITACION FISICA Y MEDICA
INTEGRAL, quien manifiesta haber efectuado la autoevaluacion de cumplimiento de las condiciones de habilitacion como parte de las
responsabilidades asignadas en el Decreto 780 de 2016 y la Resolucion 2003 de 2014 & las demas que la sustituyan, modifiquen o
deroguen; asi como las implicaciones del incumplimiento de las condiciones declaradas.

Dada el dia lunes 25 de febrero de 2019 (11:10 a. m.).

" o A )
a’ﬁ{';ﬂ,x..n‘..ul I'.'th_u—("cl;:._‘ A’
DRA. GLORIA MONTANO MONCADA.
COORDINADOR VIGILANCIA Y CONTROL DE INSTITUCIONES.

Los anteriores datos tienen como fuente de informacion, la plataforma software REPS (Registro Especial de Prestadores de Servicios de
Salud).

Elaborado por el usuario del ente territorial: 54000REPS

Impreso por el usuario del ente territorial: 54000REPS

Versién 1.0.

Fecha de impresion: lunes 25 de febrero de 2019 (11:10 a.
m.).

Presento certificado de Ingresos de la Secretaria de Hacienda Departamental No. 136814 .por valor de $ 21.000




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

INSTITUTO DEPARTAMENTAL DE SALUD DE NORTE DE SANTANDER.
SUBGRUPO VIGILANCIA Y CONTROL.
COORDINADOR VIGILANCIA Y CONTROL DE INSTITUCIONES.

HACE CONSTAR

Que el prestador de servicios de salud NEUROCOOP REHABILITACION FISICA Y MEDICA INTEGRAL, en su sede de prestador NEUROCOOP
S.A.S del municipio de PAMPLONA - departamento de NORTE DE SANTANDER, radicé el formulario de inscripcién en el Registro Especial de

IDENTIFICACION DEL PRESTADOR.

Cédigo y Nombre del Prestador: [5400101 818 - NEUROCOOP REHABILITACION FISICA Y MEDICA INTEGRAL
Nomb
NINit/ CC:Cédula  [NI:900301770-1 ::"‘ I"’ orazén N EUROCOOP REHABILITACION FISICA Y MEDICA INTEGRAL
|sociai:
i Fecha de )
Fecha de inscripcion: 2009/08/18 K 2020/01/30 |Clase de prestador: Instituciones - IPS
vencimiento:
Nivel de Atencién d
Clase de persona:  JURIDICO |Naturaleza Juridica: |PRIVADA ve) de Aancion:dol
Prestador:
Empresa Social del Estado: NO karécter Territorial de la Entidad:
Di i - 1 - )|
Representante Legal: SANDRA PATRICIA DIAZ OCAMPO aeeion ALLE 14A #2E-85 EDIFICIO SARIS PISO 2 Y 3
|administrativa: CAOBOS
5956185
Telefono: EXT 117- Fax: 5 Email: pdiazo00@hotmail.com
116 -115 r
Municipio: cUCUTA bepartamanto: [NORTE DE SANTANDER
ACTO DE CREACION DEL PRESTADOR DE SERVICIOS DE SALUD.
NOMBRE ACTO. NUMERO ACTO FECHA ACTO ENTIDAD QUE EXPIDE CIUDAD QUE EXPIDE
MATRICULA MERCANTIL 193807 20090723 CAMARA DE COMERGIO CUCUTA

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

SEDE PRINCIPAL.

Codigo y Nombre Sede Principal: 540010181801 - NEUROCOOP REHABILITACION FISICA Y MEDICA INTEGRAL
Direccién: CALLE 14A #2E-85 EDIFICIO SARIS PISO 2Y 3 barrio: ICAOBOS
5956185
Telefono: |1EXT 117- Fax: Email: gerencia@neurocoop.com.co
16 -115
Gerente: ISANDRA PATRICIA DIAZ OCAMPO i’echa de Apertura: IZOOBIOSHS

&



Municipio:

cucuTa

NORTE DE

Departamento: SANTANDER
SEDE.
ICodigo y Nombre Sede: l 540010181801 - NEUROCOOP REHABILITACION FISICA Y MEDICA INTEGRAL
Direccidn: CALLE 14A #2E-85 EDIFICIO SARIS PISO 2 Y 3 Barrio: CAOBOS
5956185
Telefono: EXT 117- Fax: Email: gerencia@neurocoop.com.co
116 -115
Gerente: SANDRA PATRICIA DIAZ OCAMPO |Fecha de Apertura; 2009/08/18
NORTE DE
[Municipio: CucuTa Departamento: SANTANDER
SERVICIOS.
GRUPD DE oD FECHA
SERV?C#DL ZER NOMBRE SERVICIO AMS | HOSP (MoVI | Domi(OTRA| cR | R |BAsA|meDi [aLTa| AperTURA DISTINTIV]
(AAAAMMDD)
CONSULTA
1 i N N 1 |No N NO s o |No | zoos0s1s DHS066280
EXTERNA 312 | ENFERMERIA sl [+] o |s o 1 N 8 HS06528
2::'::::“ 327 | MEDICINA FISICA Y REHABILITACION St N0 N0 [No N0 [No N0 [No |st [No | 20110221 DHS065281
CONSULTA
A GENE st N NO s NO |N N N o 0090818 DH
ESTERS 328 | MEDICINA GENERAL o ] o o |si o |n 2 S065282
COpOULYA 332 | NEUROLOGIA S INO INO INO N0 N0 [no [no [si [no 20120410 DHS066284
EXTERNA
:f:::;:“ 333 | NUTRICION Y DIETETICA St N0 INO st |No |No [No s NO |NO | 20150413 DHS255534
CONSULTA
EXTERNA 344 | PSiCOLOGIA St N0 INO st INo |No |No s NO  [NO | zo0908B18 DHS066286
GCONSULTA
T 1] ) {e] o NO 1 N 081 T
EXTERNA 38 NEUROCIRUGIA s NO  |NO |s N NO N s O | 20090818 DH506628
APOYO
DIAGNOSTICO ¥
N N
COMPLEMENTACIO | 725 | ELECTRODIAGNOSTICO s o © N0 [NO INo INo  [NO [s1 [No | 20120410 DHS066289
N TERAPEUTICA
APOYO
DIAGNOSTICO ¥
COMPLEMENTACID | 728 | TERAPIA OCUPACIONAL Sl N0 [No [s1 [No |ne o s NO |NO | 20140207 DHS066290
N TERAPEUTICA
APOYD
DIAGNOSTICO Y
COMPLEMENTACIG | 729 [ TERAPIA RESPIRATORIA St N0 N0 fsi N0 [No N0 [si |no  [No | 20140207 DHS056291
N TERAPEUTICA
APOYO
DIAGNOSTICO Y
COMPLEMENTACS | 73! | FISIOTERAPIA SI IN0o N0 [s1 N0 |No [No s NO [NO | zo140207 DHS066292
N TERAPEUTICA
APOYO
DIAGNOSTICO ¥ FONDAUDIOLOGIA Y/O TERAPIA DEL
COMPLEMENTACIS | 749 LENGUAJE S| NO  [NO s NO N0 |No  |si NO |NO | 20140207 DHS066293
N TERAPEUTICA
ATENCION DOMICILIARIA DE PACIENTE
OTR cI 1
0S SERVICIOS | 816 CRONICO SIN VENTILADOR NO N0 INO Isi Ino |No  [NO (s NO INO | 20151218 DHS307072

P



SERVICIOS CERRADOS TEMPORALMENTE, POR EL PRESTADOR, CON FECHA DE CIERRE DEL SERVICIO, INFERIOR A UN ANO A LA FECHA DE
IMPRESION DE ESTE DOCUMENTO.

Mo se encontraron servicios cerrados, por el prestador, con fecha de clerre del servicio, inferior a un afio a la fecha de impresion de este documento.
CONVENCIONES:

AMB: Intramural Ambulatorio HOSP: Intramural Hospitalario

MOVI: Extramural Mévil DOMI: Extramural Domiciliario OTRA: Extramural Otras
CR: Telemedicina Centro Referencia IR: Telemedicina Institucion Remisora

BAJA: Complejidad Baja MEDI: Complejidad Media ALTA: Complejidad Alta

CAPACIDAD INSTALADA - POR GRUPOS DE CAPACIDAD.

GRUPOQ CAPACIDAD CONCEPTO CANTIDAD

SALAS PROCEDIMIENTOS 0

DETALLE AMBULANCIAS.

No se sncontraron regisiros de Capacidad Instalada Ambulancias

La presente CONSTANCIA se expide previa revision por parte de INSTITUTO DEPARTAMENTAL DE SALUD DE NORTE DE SANTANDER,
de los Formularios de Inscripcién y novedades diligenciados por el prestador NEUROCOOP REHABILITACION FISICA Y MEDICA
INTEGRAL, quien manifiesta haber efectuado la autoevaluacién de cumplimiento de las condiciones de habilitacion como parte de las
responsabilidades asignadas en el Decreto 780 de 2016 y la Resolucion 2003 de 2014 6 las demas que la sustituyan, modifiquen o
deroguen; asi como las implicaciones del incumplimiento de las condiciones declaradas.

Dada el dia lunes 25 de febrero de 2019 (11:09 a. m.).

C(,CC.:..; /((w(ia]c?’ﬁ. i

DRA, GLORIA MONTANO MONCADA.
COORDINADOR VIGILANCIA Y CONTROL DE INSTITUCIONES.

Los anteriores datos tienen como fuente de Informacién, la plataforma software REPS (Registro Especial de Prestadores de Servicios de
Salud).

Elaborado por el usuario del ente territorial: 54000REPS

Impreso por el usuario del ente territorial: 54000REPS

Version 1.0. Fecha de impresién: lunes 25 de febrero de 2019 (11:09 a.
m.).

Presento certificado de Ingresos de la Secretaria de Hacienda Departamental No. 136812 .por valor de $ 21.000




CONSTANCIA DE HABILITACION EN EL REGISTRO ESPECIAL DE PRESTADORES DE

IDENTIFICACION DEL PRESTADOR.

SERVICIOS DE SALUD.

INSTITUTO DEPARTAMENTAL DE SALUD DE NORTE DE SANTANDER.
SUBGRUPO VIGILANCIA Y CONTROL.
COORDINADOR VIGILANGIA Y CONTROL DE INSTITUCIONES.

HACE CONSTAR

Cddigo y Nombre del

Prestador:

|540010181B - NEUROCOOP REHABILITACION FISICA Y MEDICA INTEGRAL

NI:Nit / CC:Cédula

INI:800301770-1

Nombre o razén

NEUROCOOP REHABILITACION FISICA Y MEDICA INTEGRAL

social:
: . |Fecha de
Fecha de inscripcion: [2009/08/18 o 2020/01/30 |Clase de prestador: |Instituciones - IPS
vencimiento:
Nivel de Atencién del
Clase de persona:  UURIDICO  [Naturaleza Juridica: |PRIVADA "N
Prestador:
Empresa Social del Estado: |N0 karacter Territorial de la Entidad:
Direccién CALLE 14A #2E-85 EDIFICIO SARIS PISO2Y3
Representante Legal: LANDRA PATRICIA DIAZ OCAMPO
i 9 administrativa: CAOBOS
5956185
Telefono: EXT 117- Fax: Email: pdiazo00@hotmail.com
116 -115
Municipio: lcﬂcum bepartamanto: NORTE DE SANTANDER
ACTO DE CREACION DEL PRESTADOR DE SERVICIOS DE SALUD.
NOMBRE ACTO, NUMERO ACTO FECHA ACTO ENTIDAD QUE EXPIDE CIUDAD QUE EXPIDE

MATRICULA MERCANTIL

193807

20080723

CAMARA DE COMERCIO cucuTa

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

SEDE PRINCIPAL.

Codigo y Nombre Sede Principal:

540010181801 - NEUROCOOP REHABILITACION

FISICA Y MEDICA INTEGRAL
Direccién: CALLE 14A #2E-85 EDIFICIO SARIS PISO2Y3 arrio: ,CAOBOS
5956185
Telefono: EXT 117- Fax: Email: gerencia@neurocoop.com.co
116 115
Gerente: SANDRA PATRICIA DIAZ OCAMPO b:echa de Apertura:

|2009/08/18




NORTE DE
unicipio: CUCUTA Departamento: SANTANDER
SEDE.
Cédlgo y Nombre Sede: |5451 80181802 - NEUROCOOP S.A.S
Direccién: iXRA BNO 3-68 barrlo: PLAZUELA BOLIVAR
Telefono: 5684896 ]Fax: 3002042381 lErnail: gerencia@neurocoop.com.co
Gerente: SANDRA PATRICIA DIAZ OCAMPO L'-echa de Apertura: 2013/04/17
NORTE DE
Municipio: PAMPLONA Departamento: SANTANDER
SERVICIOS.
FECHA
GRUPO DEL coD DISTINTIV
NOMBRE SERVICIO AMB |HOSP [MOVI | DOMI |OTRA| CR | IR |BAJA|MEDI |ALTA| APERTURA o
SERVICIO SER (AAAAMMDD)
CONBUILTA 32 |ENFERMERIA no N0 no [st [no [no [no im NO [NO | 20140212 DHS507528
EXTERNA
CONSULTA 328 MEDICINA GENERAL NO NO NO St NO NO NO ISI NO NO 20140212 DHSB07529
|EXTERNA
SONSULYA 332 |NEUROLOGIA St [No N0 NO No N0 N0 INO ISt |No | 20130417 DHS507530
EXTERNA
SONSILTA 344 |psicoLoGla st [vo [vo st no [vo [No |si |vo [vo | 20130417 DHS507531
EXTERNA
CONSULTA 387 |NEUROCIRUGIA st N0 vo [si [no [no [no [wo st [no | 20130417 DHS507532
EXTERNA
APOYO
DIAGNOSTICO ¥
7 TR NOSTH ! |80 NO NO N0 [NO INe [NO  |st [no | 20130417 DHS507533
COMPLEMENTACIO | '2° | ELECTRODIAGNOSTICO -
N TERAPEUTICA
APDYO
DIAGNOSTICO Y
P A N Si N 0 Si NO la] 140227 507534
compLEMENTACIS | 728 | TERAPIA OCUPACIONAL sl |no [o] 0 [N NO N 20 DHS50753
N TERAPEUTICA
APOYOQ
DIAGNOSTICO ¥
P R N N | N N Sl 1
COMPLEMENTACIO | 722 | TERAPIA RESPIRATORIA NO  [NO o |s NO o o} NO  [NO | 20140227 DHS507535
N TERAPEUTICA
APOYO
DIAGNOSTICO Y
Fi |
COMPLEMENTACIO 738 SIOTERAPIA sl NO NO 8 NO NO NO Si NO NO 20140227 DHS507536
N TERAPEUTICA
APOYO
DIAGNOSTICO ¥ FONOAUDIOLOGIA Y/O TERAPIA DEL
|
compLeMENTACIS | 7% |Lencuase $i [No INo s NO [NO [NO Isi N0 |NO | 20140227 DHS507537
N TERAPEUTICA

SERVICIOS CERRADOS TEMPORALMENTE, POR EL PRESTADOR, CON FECHA DE C

DE ESTE DOCUMENTO.

No se encontraron servicios cerrados, por el prestador, con fecha de cierre del serviclo,

CONVENCIONES:

AMB: Intramural Ambulatorio

MOVI: Extramural Mévil

CR: Telemedicina Centro Referencia

HOSP: Intramural Hospitalario

DOMI: Extramural Domiciliario

IR: Telemedicina Institucién Remisora

inferior a un ano a la fecha de impresién de este documento.

OTRA: Extramural Otras

IERRE DEL SERVICIO, INFERIOR A UN ARO A LA FECHA DE IMPRESION




BAJA: Complejidad Baja MEDI: Complejidad Media ALTA: Complejidad Alta

CAFACIDAD INSTALADA - POR GRUPOS DE CAPACIDAD.

GRUPO CAPACIDAD CONCEPTO CANTIDAD

SALAS PROCEDIMIENTOS 0

DETALLE AMBULANCIAS.

No sa encontraron registros de Capacidad Instalada Ambulancias

La presente CONSTANCIA se expide previa revisién por parte de INSTITUTO DEPARTAMENTAL DE SALUD DE NORTE DE SANTANDER,
de los Formularios de Inscripciéon y novedades diligenciados por el prestader NEUROCOOP REHABILITACION FISICA Y MEDICA
INTEGRAL, quien manifiesta haber efectuado la autoevaluacién de cumplimiento de las condiciones de habilitacion como parte de las
responsabilidades asignadas en el Decreto 780 de 2016 y la Resolucion 2003 de 2014 6 las demas que la sustituyan, modifiquen o
deroguen; asi como las implicaciones del incumplimiento de las condiciones declaradas.

Dada el dia lunes 25 de febrero de 2019 (11:10 a. m.).

@leee dies F
DRA. GLORIA MONTANO MONCADA.
COORDINADOR VIGILANCIA Y CONTROL DE INSTITUCIONES.

Los anteriores datos tienen como fuente de informacion, la plataforma software REPS (Registro Especial de Prestadores de Servicios de
Salud).

Elaborado por el usuario del ente territorial: 54000REPS
Impreso por el usuario del ente territorial: 54000REPS
Version 1.0. Fecha de impresién: lunes 25 de febrero de 2019 (11:10 a.

m.).

Presenté certificado de Ingresos de la Secretaria de Hacienda Departamental No. 136813 .por valor de $ 21.000




Formulario de Inscripcién en el
Ministerio de la Proteccion Social Registro Especial de Prestadores de
Lbetody Orden  Repiiblica de Colombia Servicios de Salud

Adoptado mediante circular 0076 de D2 noviembre ge 2007

Antes de diligenciar el formulario , por favor lea cuidadosamente el instructivo.  Farmuiario de distribucion gratuita, Prohibida su venta

A. IDENTIFICACION PEL PRESTADOR
8. Clase de Prestador : : :
1PS Profesional lndgpendientel—] Transporte Esge_gnalr-l Objeto Sacial Difﬂn_ter-l

9, Nnmbvaocﬂiﬁosdel Profesional Independiente o Razdn Social de la IPS
NEURQCOOP REHABILITACION FISICA Y MEDICA INTEGRAL

10. Tip 2 11. NGmero 12.DV 13 Tipo de Persona___ ¥
X [CE 900301770] 1 X
: .

15. Sitio Web i, :
|Ubicacién del Profesional
16. mmm . 2 |
54.Norte de Santander 54001.CUCUTA AVENIDA 3AE No 13A-94 los caobos
19. Teléfono - 20. Fax {21, Correo Electrénico -
5711838 spdiazo00@hotmail.com
de la IPS Lo
22. Primer Apellido 23. Segundo Apellido 4. Primer Nombre ' 25. Segundo Nombre
QCAMPO SANDRA PATRICIA
27. NGmero 28. Forma de Vinculacién

60323073 1.Periodo Fijo_

30.1"1901 de Atencitn 31, Empresa Social Estado

u _D_[_I 3 | sl Inof |

~ 133, Nimero de Acto 34, Fecha de Acto

CAMARA DE COMERCIO cycun

36. Nimero de Acto 37. Fecha de Acto
cus . [ _ tr X [193807 2009 07.Julio 23
38. Entidad que Expide " 39. Cludad de Expedicién




Formulario de Inscripcion en el
Ministerio de la Proteccion Social Registro Especial de Prestadores de
Uberody Ohden  Repdiblica de Colombia Servicios de Salud

Adoptado mediante circular D076 de 02 noviembre de 2007
Farrnulariu de distnbuuén ratulta Prombiaa

Antes de diligenciar el formuiario , por favor les culdadosamente el instructivo.

B. DATOS DE LA SEDE DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
44, Departamento 45, Municipio - |46. Centro Poblado 22 47. Es Sede Principal?
54.Norte de Santander |54001.CUCUTA 54001000.SAN JOSE DE CUCUTA si mmh
48. Nombre de Ia Sede y '
NEURQCOOP REH&BILITAF ION FISICA Y MEDICA INTEGRAL
49. Zona _ 50. Barrio - 51. Direccién
Rl.ll'ﬁ ]_' Urbana| X A\.r‘ENI_Dﬁ. 3 AE No 13A-94 LOS CAOBOS
52. Teléfono 53, Fax : = 3 .':ts_i.-c«:m'mtnm
5711838
55. Para IPS, Nombre del Director, Gerente o Responsable
SANDRA PATRICIA DIAZ OQCAMPO -
5 > de Atencldn e =
‘Domingo Lunes o Martes ‘Midrcoles - Jueves Viernes Sabado
8-12AM-2-7PM B-12AM-2-7PM 8-12AM-2-7PM

60: Culdado Intermedio Neonatal
61. Cuidado Intensivo Neonatal 162. Cuidado Intermedio Pediétrico 63, Cuidado Intensivo Pedidtrico
2 64, Cuidado Intermedic Adulto 65. Cuidado Intensivo Adulto 66. Unidad de Quemados Aduitos
67. Unidad de Quemados Pediétrico  |68. Farmacodependencia 169. Salud Mental Psiquiatria
70. Cuidado Agudo Mental 71. Cuidado Intermedio Mental
} 73. Salas de Quirbfano 74. Salas de Partos r\
' N
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{Antes de diligenciar el formulario , por favor iea cuidadosamente el Instructivo.

AN T . ST - C TS - AT — e 0 . .-. - - - : :-é
; 75. Tipo ' 76. Moc acac | 78.A ' 79. No. Tarjeta de
gé Medicada | Terrestre | Aérea | Ma 1 vial | P ula Propiedad

"

e
\

N T
v

—— -
et e



336.0NCOLOGIA CLINICA _—

Ministerio de la Proteccion Social
Uberody Orden  Repuiblica de Colombia

227.CIRUGIA ONCOLOGICA PEDIATRICA

229.IMPLANTE DE PIEL
230:IMPLANTE VALVULAS CARDIACAS
231.CIRUGIA DE LA MANO
{232.CIRUGIA DE MAMA Y TUMORES TEJIDOS BLANDOS
233.CIRUGIA DERMATOLOGICA
235 CIRUGiA GASTROINTES‘I‘INAL

Antes de diligenciar el formulario , por favor lea cuidadosamente el instructive.

228.TRANSPLANTE MEDULA OSEA O CELULAS MADRE

SOI.ANESTESIJ\

303. CIRUGiA CARDIOVASCULAR
304.CIRUGIA GENERAL
305.c1RUG_!A NEUROLOGICA
308 DERMATOLOGIA
309.DOLOR Y CUIDADOS PALIATIVOS
310.ENDOCRINOLOGIA

312, ENFERHERfA

313.ESTOMATOLOGIA

314.FISIOTERAP1A

316 GASTROENTEROLOG]#
1317 MIETICA
318.GERIATRIA
319.GERONTOLOGIA
|320.GINECOBSTRETRICIA
mmm
322.mpumqa,_oetn

324.INMUNOLOGfA
325,MEDICINA FAMILIAR
326.MEDICINA FISICA Y DEL DEPORTE
327.MEDICINA FISICA Y REHABILITACION
328,MEDICINA GENERAL
329.MEDICINA INTERNA
330.NEFROLOGIA
|331.NEUMOLOGIA
- 1332.NEUROLOGIA
- |333.NUTRICION ¥ DIETETICA

- |334.0DONTOLOGIA GENERAL

Formulario de Inscripcion en el
Registro Especial de Prestadores de
Servicios de Salud

Adoptado mediante circular 0076 de 02 noviernbre de 2007
Formulario de distribucién gratuita. Prohibida su venta.




‘Consulta Externa

Antes de diligenciar el formutario ,

1338.0RTODONCIA

{353.TERAPIA RESPIRATORIA
: SXIEOLOGH

Ministerio de la Proteccion Social
lbeody Onden  Repiblica de Colombia

339.0RTOPEDIA Y/O TRAUMATOLOGIA
340.0TORRINOLARINGOLOGIA
341,PATOLOGIA

342.PEDIATRIA

'343.PERIODONCIA

344.PSICOLOGIA
346.REHABILITACION ONCOLOGICA
348.REUMATOLOGIA

349.SALUD OCUPACIONAL
350.MEDICINA ALTERNATIVA - TERAPIA ALTERNATIVA

355, unou.ocia
356.0TRAS CONSULTAS DE ESPECIALIDAD CUAL?
359.CONSULTA PRIORITARIA

362 CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO

|363.CIRUGIA DE MANO. R TR

364. CIRUGfA DE MnMA ¥ TUMORES TEHDOS BLANDOS

355_.c1nuein DE Tém

368.CIRUGIA GINECOLOGICA LAPAROSCOPICA
370.CIRUGIA PLASTICA ONCOLOGICA
373.CIRUGIA ONCOLOGICA

374.CIRUGIA ONCOLOGICA PEDIATRICA

375. DERMATOLOGIA ONCOLOGICA

373 ELEcmonsmLosm MARCAPASOS Y manmAs CA

|379.GINECOLOGIA ONCOLOGICA 2

381 HEHATOLOG!JI Y ONCOLOGb\ CIJNICA

g ﬁ | E!w‘ e e ey

384. NEFROLOG{A PED:AmCA

| 385.NEONATOLOGIA
i 38-6.NEUMO§.OG§.A PEDIATRICA

* 1388. NEUROPEDI.ATRlA

390.0FTALMOLOGIA ONCOLOGICA
391.ONCOLOGIA Y HEMATOLOGIA PEDIATRICA

361.CARDIOLOGIA PEDIATRICA

por favor lea cuidadosamente el instructivo.

e

Formulario de Inscripciéon en el
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Libertod y Orden

393.0RTOPEDIA ONCOLOGICA
394.PATOLOGIA ONCOLOGICA
395. URQLOGM ONCOLOGIA

~I

901.VACUNACION _
1902.ATENCION PREVENTIVA SALUD ORAL HIGIENE ORAL
504,PLANIFICACION FAMILIAR

i
!

|501.SERVICIO DE URGENCIAS
2 502.URGENCIAS EN SALUD MENTAL O PSIQUIATRIn

602.TRANSPORTE ASISTENCIAL MEDICALIZADO
701.DIAGNOSTICC CARDIOVASCULAR. =
702.NEFROLOGIA - DIALISIS RENAL
703.ENDOSCOPIA DIGESTIVA
704.NEUMOLOGIA - FIBROBRONCOSCOPIA

705 HEMODINAMIA VLT
706.LABORATORIO CLINICO

708.UROLOGIA - LITOTRIPSIA UROLOGICA
709.0NCOLOGIA CLINICA

710.RADIOLOGIA E IMAGENES DIAGNOST. =~
711.RADIOTERAPIA

712.TOMA DE‘NUES‘-I‘RAS DE LAS. CLINICO
713.TRANSFUSION SANGUINEA
714,5ERVICIO FARMACEUTICO
715.MEDICINA NUCLEAR

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

719.ULTRASONIDO

720.LACTARIO - ALIMENTACION

721.ESTERILIZACION

723.UROLOGIA PROCEDIMIENTO

724.TOMA E INTERFR. RADIOLOGIAS ODONTOLOGICQS

wmvwm

730. NEUMoLOGiA LABORATORIO Fuuuéu PULMONAR
731.LABORATORIO DE HISTOTECNOLOGIA o
732.ECOCARDIOGRAFIA

mi.ceumo_ ATEN. EN DROGADICCION AMBULM_‘ORIO _ ]
|02.centros 0 seavicios UNIDADES DE REHABIUTACIO

- |803.CENTROS Y SERVICIOS DE PRO - e
' 804.CENTROS DIA PARA REHASILITACION
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Antes de diligenciar el formuiario , por favor lea cuidadosamente el instructivo.  Formulario de distribucién gratuita. Prohibida su venta.

g 807. R v 6 ; _ICI AR as 4 :

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

B13.SALA ERAL DE PROCEDIMIEN




Formulario de Inscripcion en el
Ministerio de la Proteccién Social Registro Especial de Prestadores de
liberod y Orden ~ Repiiblica de Colombia Servicios de Salud

Adoptado mediante circular 0076 de 02 noviembre de 2007
Formulario de distribucidn gratuita. Prohibida su venta.

Antes de diligenciar el formulario , por favor lea culdadosamente el instructive.

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.

Legal o meesional\ma"e endlent.e

aN. 323075

Presenta PAMEC (Para 1PS)
Presenta Autoevaluacion :
Fotocopla oel acto de creacién o constitucién del prestador segun naturaleza juridica

Para pro!‘estonal independiente, .copna dei diploma de profesl.onal ] espe:iaHsta segun
le aplique.




