! \

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

SECRETARIA DEPARTAMENTAL DE S8ALUD DEL PUTUMAYO.
QFICINA DE PRESTACION Y DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD.
TECNICO OPERATIVO.

HACE CONSTAR

Que ol prestador de servicios de salud ESE HOSPITAL PlO XII, en su sede de prestador CENTRO DE SALUD SANTIAGO del municipio de
SANTIAGO - departamento do PUTUMAYO, radicé el formularlo de inscripcién en el Registro Especial go Prestadores de Servicios de Salud de

SECRETARIA DEPARTAMENTAL DE SALUD DEL PUTUMAYO y se considera Inscrito como clase de prestador Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud - IPS y autorizado para prestar los sigulentes servicios habilitados: | | |
i

i '
i

—

IDENTIFICACION DEL PRESTADOR. _
Nombre del Prestador: 1800017 - ESE HOSPITAL plo Xil

NIt | CC:Cédula  {NI1:891201845-2 bre o razén Isas HOSPITAL PIO Xil

de
Fecha de inscripcion:[2006/10/20 IF.". Lﬂﬂ‘fli ll:l- de prestador: stituciones Prestadoras de Servicios de Sailud - IPS
ivel de Atencién del
Clase de persona:  [JURIDICO  |Natursieza Juridica: BLICA i i 2
|[Empresa Social del Estado: [3! [Cukur Territorial de la Entidad: lDEPARTAlENTAL
Direceién
IRepresentants Legal: TJUAN PABLO JAMIOY JOJOA L aminlatrativa; CALLE 4 NO. 8-18
Telefono: 3153665966 |Fax: ] I!m.lll.' rench oxilcol co
IMunicipio: ICOLON lﬂuplﬂ.m-mn: PUTUMAYO
2 ! ‘
ACTO DE CREACION DEL PRESTADOR DE SERVICIOS DE SALUD. | ’
ROMBRE ACTO NUMEROD ACTO FECMA ACTO ENTIOAD QUE EXPIDE CIUDAD QUE EXPIDE
ORDENRANLA m 1208 WMIAIINlAL MDCOA
FORMATO: FECHA ACTO DE CREACION DEL PRESTADOR DE SERVICIOS DE SALUD. (AAAAMMDD)
SEDE PRINCIPAL
6digo y Nombre Sede Principal: haguggaim - B0 HOBPITAL Plo i _
Direccibn. CALLE 4 NO, 8-18 Barrio: ]QOLON CENTRO
entro Poblado: o de Zona; lURBANA
F'l-'ww 3163606006 Iru I I!mall: erencl ummmmurolwuwg__
fparnnts JUAN PABLO JAMIOY JOJOA ['.Dhl de Apertura: 2006/11/20

COUNSTANCIA DE HABILIALION EN EL REGISTRO ESPECIAL DB PRESTADORE = ['E sERA WNOS DE SALVID REFS
Prostader i#h. 1AV, T ENE HOSDIT AL Pl
~

Codign y nombre sede del presiador BBTOUANRIT-02 CENTRO DE SALLYY SANTIA, |



ICOLON

]Dopartamento:

IPUTUMAYO

lM\_JD!_‘IiP?O‘

§rOf CON SFRVICIOS HABILITADOS.|

lcadigo y Nombre Sade: ? 667600001702 - CENTRO DE SALUD SANTIAGO

Direccién: CARA 6A Ni’). 5-40 Barrlo: Io

[Centro Poblado: J Tipo de Zona: JURBANA
3153665966

Telefono: - Fax: Emall: gerencla@esehospitalploxiicolonputumayo.gov.co
3174208628

Gerenlo: JUAN PABLO JAMIOY JOJOA |Fecha de Apertura: 2006/11/20

Municipio: SANTIAGO Departamento: [PUTUMAYO

ACREDITACION EN SALUD PARA LA SEDE DEL PRESTADOR.

Cédigo y Nombre Sede: 867600001702 - CENTRO DE SALUD SANTIAGO

Direccion: CARA 6A NO. 5-40 Barrio: [0

Centro Poblado: Tipo de Zona: URBANA

3153665966
[[Telefono: - | [Fax: Email: gerencia@esehospitalpioxiicolonputumayo.gov.co
3174208628,
llcerente: | ' JUAN PABLO JAMIOY JOJOA Fecha de Apertura: 2006/11/20
]
Municipio: | |ISANTIAGO Departamento: PUTUMAYO
»** NO SE ENCONTRARON REGISTROS DE ACREDITACION EN SALUD PARA ESTA SEDE DEL PRESTADOR. ** E
SERVICIOS DE SALUD HABILITADOS.
CONVENCIONES:
M-INT:Modalidad M-EXT:Modalldad M-UM :Modalidad Unldad M-DOM:Modalldad M-JS :Modalidad Jornada M-TEL:Modalidad
Intramural Extraamural Mévil Domiciliario de Salud Telemedicina
M-PRTNI:Modalld RTM: lidad
M-PRTI:Modalldad WTNENGpsIdud M-PRTE:Modalidad MERTMNMII M-PRE:Modalidad
M-PR :Modalldad Prostador Prostador Roferencla- Prestador Referencia-
Prestador Referencia- Prostador Referoncia- Prestador Remisor-
Referoncis-Telemedicina Tolemedicina No Telemedicina
Tolemedicina Interactiva Telomedicina Telexporticla Telemedicina
Intoractiva Telemonitloreo
M-PRETE:Modalldad M-PRETE:Modallded
Prestador Remisor- COMPL :Complejidad.
Piaxtador Rarfiest- Telomodi *SC:8IN COMPLEJIDAD
Telemedicina Teloxperticla lomecicing ’
J Talqmonltoreo
I
GRUPO | cop sin HOMBRE SERVICIO woint | waexr | wum |woom| mus | mrEL | weR [ M-PRTI o i o - M iy DISTINTTVO
aLe B | H - H - - M-PRE COMPL | APERTURA-
PRTNI | PRTE | PRTM PRETE | PRETM i ek
LONBYLTS
) un:m H ENFERMERIA L] nO NO no NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO 8 20191008 DHSSaze BT
LBl 1A
AL i il " wo (w0 e wo Iwo |we |we |no wo w0 |wo w0 o B 20061120 |onssozstime

CONSTANCIA DE HABILITACION EN EL REGISTRO ESPECIAL DE PR

Cadigo y nombre sede del prestador: 867600001 7.02-C

ESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD - REPS
Prestador 8621900017 - ESE HOSPITAL PIO Xil

ENTRO DE SALUD SANTIAGO
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SERVICIOS DE SALUD, RESOLUCION 1410 DE 2022
CONVENCIONES: .

£ *
L]
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SERVICIOS DE SALUD CERRADOS
IMPRESION DE ESTE DOCUMENTO.
FECHA
HOB o™ 8AJ ALY e NOVERAS
GRUPO DEL coo NOMBRE SEAVICIO AmD wov | pom ca | m MED! APERTURA CIERRE DISTINTIVO
sesvico - ¢ A & A | Aasamuon) | TemmoRaL
m
APTYO
BAGNOSTICO Y |, | geuvicio FARMACEUTICO @ |we |wo [wo |wo [wo N0 jm |wo In 20210427 l-
COMP EMENTACI
Om 1ERAPEUTICA
1
|
WORARIOS DE LOS BEAVICIOS (FORMA TO HORA MILITAR) DE LA SEDE DEL Pl!gnnm. ! ;
] — |
@R PO
“’“r": cOD SER | NOMBRE SERVICIO LUNES AR ES MIBROOLES JUEVES VIERNES mﬂk DOMINGE
r L. 4
T " ] * g
COMBA 1A ] . |
I— n2 ENFERMEALA 07:30A17 30 o7 B0ATT80 o7:30A17 50 OV.00A17:30 OF{30A1T:30
COwEA A
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CONBTANCIA DE HABILITAGION EN BL REGIBTRO ESPECIAL DE PRESTADORES DE SERWICIOS DF RALLID REPS
Prasmdor @821800017 - ESE #OSFTYAL Pr X0
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s 3aa PSICOLOBIA OTA0AITIED OTAnAIY W
COMBLL ¥R I

— 470 VACUNACION 0713DANF:30 07i30A1 7130 [TRTTYEAT 0700417100 ol BOAT? 80
ABQYO

MAGNOSTICO ¥ TOMA DE MUESTRAS

COMPLEMENTAC | 712 DE LABORATORIO | 0F130A00:00 07120A00:00 07:00A00100 thnmn 7 O ADE B0
ON cuiNico .

TERAPEUTICA

APOYO

DIAGNOSTICO ¥ TOMA DE MUEBTRAS

COMPLEMENTAC | 749 DE CUELLO UTERINO | 0TIB0A 17130 07100A17130 0Fi30AV T30 07/30A17:30 07 BOATT 50
16N ¥ GINECOLOGICAS

TERAPEUTICA

ESPECIFICIDADES DE LOS SERVICIOS DE LA SEDE DEL PRESTADOR,

No se encontraron servicios con especlficidados.
' |
APOYO PRESTADORES REFEHENCIA}-PARA TELEMEDICINA DE LA SEDE DEL PRESTADOR,

No se encontraron registros de apoyo de prestadores roforencls pars tslernedicina de 1a seds del prastador,

CAPACIDAD INSTALADA - POR GRUPOS DE CAPACIDAD.
GRUPO CAPACIDAD CONCEPTO

COMBUL 1A EXTERNA

CONSUL TORIOS

CAPACIDAD INSTALADA - POR GRUPOS DE CAPACIDAD - RESOLUCION 1410 DE 2022

mumwawmmm—.a—mu—rn‘wmoam

DETALLE AMBULANCIAS.

Mummmwucummmm‘

| DETALLE UNIDADES MOVILES.

!

Em»m*-mmacmmu@mmmp
] ' i

|
TAMENTAL DE SALUD DEL PUTUMAYO, do ios formularios

£ HOBPITAL PIO Xii, quien manifiests haber efectusde »

pide previs revisién por parte de SECRETARIA DEPAR
Decreto 780 de 2018,

prestador E8

La presento CONSTANCIA se ox
las responsabliidades asignadas en ol

de inseripeion, novedades y medidas do seguridad dliigenciados por el
sutosvaluacién de cumplimiento do las condiclones de habliitaclén eomo parto de

Resolucion 1100 de 2019 y la(s) norma(s) que la modifique o sustituya, segin corresponda.

i NOTA, ** Befior ENTIDAD DEPARTAMENTAL O DISTRITAL DE SALUD y PRESTADOR DE SBERVCIOS DE BALUD, ss ha generade »
idormacion para la CONSTANCIA DE MABILITACION EN EL REGISTRO ESPECIAL DE PRESTADORES DE SERVICIOS DE BALUD-REFPE pare B
CONBTANCIA DE HABILITACION EN EL REGISTRO ESPECIAL DF PRESTADORES DE BERVICIOS OF A 11D "prs
Prostaso 887 1uDu 17 EM O Ly PR
Cadigo y nombre sede del prostador #678000017 07 CRNIHG Lk et paie T lada



sede del prestador y se han encontrado las sigulentes OBSERVACIONES:

NUMERO DE OBSERVACIONES ENCONTRADAS: ™ 1 =, i ‘
OBSERVACIONES ORIENTACIONES 1 I
. —
LA INFORMACION QUE SE REGISTRA EN EL REGISTRO ESPECIAL DE ?a:s;r:::gis L:;eo VALIDAR LA ETS CON EL PRESTAOOR DE - Al ok
SERVICIOS DE SALUD -REPS. FALTA INFORMACION EN LA VARIABLE: CEN CENTRO POB OE SU PROC BE1 N DE LA 8 i

SEDE DEL PRESTADOR PRESENTA INFORMACION INCOMPLETA.

Dada el dia miércoles 11 de septiembre de 2024 (9:20 a.m.). &%
J wén ROJAS S.

\ CNICO OPERATIVO,
Los anteriores datos tienen como fuente de informacién, el Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud - REPS.
Elaborado por el usuario del ente territorial: B6000REPS

Impreso por el usuario del ente territorial: 86000REPS

Versién 3.0. Fecha de impresién: miérl:éalns 11 de septiembre de 2024 (3:20 a.m.).
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CONSTANCIA DE HABILITACION EN EL REGISTRO ESPECIAL DE PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD - REPS

Prestador 8621900017 - ESE HOSPIT
Cédigo y nombre sede del prestador: B676000017-02 - CENTRO DE SALISJD S?\LNPTEL:S



