FORMULARIO DE
INSCRIPCION O
REACTIVACION EN EL
REGISTRO ESPECIAL DE
PRESTADORES DE SERVICIOS
DE SALUD - REPS.

Fecha de impresién: viernes 14 de diciembre de 2018 (10:33 a, m.).
Formulario de inscripcién o reactivacion.
PRESTADOR.

A,\\
Q) A

Para uso exclusivo de la Entidad Territorial de Salud

F@ora la ETS

Dia

1. Cédigo de Prestador Principal

P2 oo | p2 N ¢ (ﬁ

Dep Mun Consecutivo

2. Fecha Radicacitn del

3. No, Radlg&\
ci
(‘\ X No. Ra@u;mn

5. En&gad ‘l’érntnnal de Salud, que regista la inscripeion o @J Rs?s,ssﬁéﬁtrARiA DESARROLLO DE LA SALUD DE
CORDOBA, dependencia: x

4. Cédigo de Sede

3 |Eo] [0S ([

21

Sede

Afio Mes Dep Mun Cons. Sede

5. Fecha Vencimiente

Afio Dla

A. IDENTIFICACION DEL PRESTADOR.

8. Clase de prestador

INSTITUCIONES - IPS

9. Nombre y Apellidos del Profesional

ESPECIALIDA INT] CARIB
Independenente o Razén Sodcial de la IPS IDADES MEDICAS EGRALES DEL IBE SAS

Si esta realizando la inscripcion 6 reactivacidn para un Prestader de Servicios de Salud, gue ya se encuentre inscrito en ofra Entidad Territorial de Salud, tenga en cuenta,

el diligenciamiento en este formutario, con el nombre correcte del Prestador como aparece en el documento del NIT, si fuera el caso, y para lcs Profesiconales
Independientes el documento de identificacion.

10. Tipo de identificacion 11. Numero de identificacién ::;if?c[::;:e 13. Tipo de persona 14. Nawraleza Juridica
NIT 901174165 ] JURIDICO PRIVADA

15. Sitio Web

Ubicacién del Profesional Independiente o de la Sede Administrativa de la IPS

16. Departamento 17. Municipio 18. Direccién

CORDOBA MONTERIA CALLE 30 N° § - 24 BARRIO CENTRO

19. Teléfono 20. Fax 21. Correo electrénico

3006501556 3024170048 especialidadescardiologicas@gmail.com

Representante Legal

22. Primer Apellido

23. Segundo Apellido

24, Primer Nombre

25. Segundo Nombre

BURGOS

SARMIENTO

SAMIA

ROSA

26. Tipo de identificacion

27. Nimero de identificacion

28. Forma de vinculacién

29, Fecha de vinculacion (AAAAMMDD)

cC

30688078

Tenga en cuenta: La anterior informacién del Representante Legal no puede ser modificada en el proceso de Inscripcidn para los casos cuando el nimero de
NIT este asociado a otros Prestadores de Servicios de Salud inscritos en otra Entidad Territorial de Salud. Verifique la informacién antes de realizar su registro

si es suU caso.

Acto de constitucion

MATRICULA 32. Fecha de Acto
itucio ¥ 20180420
30. Acto de Constitucion MERCANTIL 31. Numero de Acto 163219 [ MMDO)
33. Entidad que expide CAMARA DE COMERCIO |34. Ciudad de expedicién MONTERIA

Prestadores Piblicos

35. Caracter Territorial

36. Nivel de atencion I

37. Empresa Socia!l del Estado - ESE

)
=72



Prestadores Privados 6 Mixtos

38. Prestador Privado 6 Mixto |F’R]VADO

Prestadores Indigenas

39, Prestador Indigena I

B. DATOS DE LA SEDE DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD.

40, Departamento 41. Municipio 42. Centro Poblado 43. Es Sede Principal?
CORDOBA MONTERIA S

44. Nombre de la Sede ESPECIALIDADES MEDICAS INTEGRALES DEL CARIBE S.A.8

45, Zona 46. Barrio 47. Direccién

URBANA CENTRO CALLE 30 N° 6 - 34

48. Teléfono 49. Fax 50. Correo electrdnico

3006601556 3024170048 especialidadescardiologicas@gmail .com

51. Nembre del Director, Gerente o Responsable SAMIA ROSA BURGCS SARMIENTO

Horario de atencién.

52.Horario de atencién de la Sede Prestador de Servicios de Salud.

Domingo | |Lunes |D? 218 lMarles |O7 a18 Midreoles 07 a 18 Jugves 07 & 18 Viernes 07 a 06 ‘Sébado 07 a 13
C. CAPACIDAD INSTALADA PCR GRUPOS.
La capacidad instalada esta distribuida en CAMAS, SALAS, APOYO TERAPEUTICO Y AMBULANCIAS.
GRUPC NOMBRE CANTIDAD
SALAS PRCCEDIMIENTOS o]
DETALLE AMBULANCIAS.
No se encontraron registros para Iz inseripcién de la capacidad instalada de ambulancias para este sede de prestador de servicios de salud.
D. MEDICO(S) ESPECIALISTA(S) PARA SERVICIOS DE TRASPLANTE Y ONCOLOGO EN HOSPITALIZACION.
53. Médico(s) Especialista(s)
La sede del prestador no esta declarando servicios de trasplante, ni de hospitalizacién oncélogica.
E. SERVICIOS OFRECIDOS EN LA SEDE.
M:IA > MODALIDAD: INTRAMURAL AMBULATORIA M:IH -> MODALIDAD:INTRAMURAL HOSPITALARIA
M:EM - MODALIDAD:EXTRAMURAL MOVIL M:ED -> MODALIDAD:EXTRAMURAL DOMICILIARIA M:EC -> MODALIDAD:EXTRAMURAL OTRAS
M:TCR -> MCDALIDAD:TELEMEDICINA CENTR(Q REFERENCIA M:TIR = MODALIDAD: TELEMEDICINA INSTITUCION REMISORA
C:B = COMPLEJIDAD BAJA C:M > COMPLEJIDAD MEDIA C:A -> COMPLEJIDAD ALTA
GRUPO Cob SERVICIO MiIA | MiIH | M:EEM | M:ED | M:EO |MTCR| M:TIR| C:B C:M CA

CONSULTA

ANESTESIA Si NG NO NO NO NO NO NO St NG
EXTERNA 01 E
CONSULTA

N N Ni NO NO NO 81 NO

EXTERNA 304 CIRUGIA GENERAL sl NC [o] 0 O
CONSULTA .

CIRUGIA PEDIATRICA | NO NO NO NQ NG NO NO Sl NO
EXTERNA 306
CONSULTA 1320 |GINECOBSTETRICIA sl NG NG [NC INO N0 [NO [NO st NG
EXTERNA
CONSULTA 329 MEDICINA INTERNA 8l NO NO NO NO NO NO NO Sl NO
EXTERNA
ESFES;J&:A 339 ORTOPEDIA Y/O TRAUMATOLOGIA 8l NO NO NO NO NQ NOQ NO 8i NO




>

CONSULTA
Sl NO
EXTERNA 342 PEDIATRIA Sl NO NO NO NO NO NO NG

APOYO
DIAGNGSTICO
Y
COMPLEMEN
TACION
TERAPEUTICA

701 DIAGNOSTICO CARDIOVASCULAR Sl NO NO NO NG NO NO NC sl NO

NOTA: EL DILIGENCIAMIENTO EN EL APLICATIVO Y LA PRESENTACION DE ESTE FORMULARIO A LA ENTIDAD
DEPARTAMENTAL O DISTRITAL DE SALUD, NO APLICA COMO HABILITACION DE SERVICIOS DE URGENCIAS,
SERVICIOS DE ALTA COMPLEJIDAD Y SERVICIOS ONCOLOGICOS, ESTOS REQUIEREN PARA SU HABILITACION TENER
VISITA DE VERIFICACION PREVIA, DE ACUERDO CON EL ARTICULO 58 DE LA LEY 1438 DE 2011. TAMBIEN REQUIEREN
TENER VISITA DE VERIFICACION PREVIA LOS SERVICIOS DE: OBSTETRICIA, TRANSPORTE ASISTENCIAL Y TODOS LOS
SERVICIOS DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD (IPS) QUE ESTE INSCRIBIENDO.

HASTA TANTO SE ACERQUE A LA ENTIDAD DEPARTAMENTAL O DISTRITAL DE SALUD DE SU JURISDICCION, Y
RADIQUE EL FORMULARIO DE INSCRIPCION O REACTIVACION Y ANEXE LOS DOCUMENTOS COMO SE MENCIONA EN
EL NUMERAL 3.1.3 DE LA HOJA NO. 194 DE LA RESOLUCION 2003 DE 2014, NO SE CONSIDERARA HABILITADO Y NO
PODRA OFERTAR NI PRESTAR SERVICIOS DE SALUD, LO ANTERIOR, SEGUN LO NORMADO EN DICHA RESOLUCION.
DESEA MAYOR INFORMACION SOBRE LA INSCRIPCION O REACTIVACION: RESOLUCION 2003 DE 2.014."

COMO REPRESENTANTE LEGAL DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD ARRIBA IDENTIFICADA O
COMO PROFESIONAL INDEPENDIENTE, DECLAROC 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.
Ji

/" Firma del Representante Legal
CC :30689078 -SAMIA ROSA BURGOS SARMIENTO

Tipo de identificacién, Nimero de identificacion, Nombres y Apellidos del Representante Legal o Independiente

Los anteriores dates tienen come fuente de informacién, ta plataforma software REPS (Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud) - Formularic de Inscripcion ¢ Reactivacion de
Prestadores de Servicios de Salud.

Elaborado por:S01174165
Impreso pori801174185

Versién 5.0, Fecha de Impresién: viemes 14 de diclembre de 2018 {10:33 2. m.}.



