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

BECRETARIA DEPARTAMENTAL DE SALUD DEL PUTUMAYO.
OFICINA DE PREBTACION Y DEBARROLLO DE BERVICIOS DE SALUD,
TECNICO OPERATIVO.

HACE CONSTAR |

on su sode do prostador CENTRO DE SALUD § GO RENGIFO del munIchlo Fi

o do Inscripclén en ol Roglstro Espocial ge Prastadores de Sarviclos de Sdlud de
so do!prestador Instituciones Prestadoras de

Que ol prestador do serviclos de salud ESE HOSPITAL PlO X,

SIBUNDOY - dopartamonto de PUTUMAYO, radicé el formularl
SECRETARIA DEPARTAMENTAL DE SALUD DEL PUTUMAYO y so considera Inscrito como cla

Sorvicios do Salud - IPS y autorizado para prostar los sigulentes sorviclos habllitados: !

[DENTIFICACION DEL PRESTADOR.

Cédigo y Nombre del Prestador: lmumn . ESE HOSPITAL PlO Xil

Nombre o razén ESE HOSPITAL PIO XII

NI:Nit / CC:Cédula NI:891201845-2
soclal:
Foecha de
Fecha de Inscripcién:[2006/10/20 L anetmienia: 2025/08/31 [Clase de prestador: Instituclones Prestadoras de Servicios de Salud - IPS

3 Nivel de Atencién del
Clase do persona: JURIDICO 1anunlm Juridica: |PUBLICA Prestador:

Cardctor Territorial de la Entidad: ; IDEPARTAMENT AL

2

Empresa Social del Estado: Si
Direcclén J
Representante Legal: |[JUAN PABLO JAMIOY JOJOA L " ICALLE 4NO. 8-18
administrativa: | 2 : t
Telefono: 3153665966 [Fax: l [Eﬂ'llll: |g¢runr.l schospltalploxiicolon, ‘ utumayo.govN.co
{Municipie: |coLON lDopnmmnm: | |PUTUMAYO ) {
- -
|
ACTO DE CREACION DEL PRESTADOR DE SERVICIOS DE SBALUD,
HOMBRE ACTO. HUMERD ACTO FECHA ACTO ENTIDAD QUE EXPIDE CIUDAD QUE EXPIDE
ORDERANZA m 1200 ASAMOLEA DEPARTAMENTAL MOCOA
FORMATO: FECHA ACTO DE CREACION DEL PRESTADOR DE SERVICIOS DE SALUD.(AAAAMMDD)
SEDE PRINCIPAL.
digo y Nombre Sede Princlpal: IBOIIIOOMTM - ESE HOSPITAL PIO Xii
Direcclon: ICALLE 4 NO. 8-18 Barrio: COLON CENTRO
iCeniro Pobledo: ipo de Zona: URBANA
Telefono: 3153665966 |Fax: l IEmIII: IﬂnnnMnoholglhlgonlIeolongutuma[o.!ow.co
Gutonle: JUAN PABLO JAMIOY JOJOA IFol:m do Aperiura: |zuommo

Prostadpr: 8621800017 - ESE HOBPITAL PIO X1 -
RO DE SALUD SANTIAGO RENGIFO |
! ' i '

COMSTANCIA DE HABILITACION EN EL REGISTRO ESPECIAL OE PRESTADORES DE SERVICIOS DE §ALUD - REPS |
Cadigo y nombre sede del prostador. 8674900017-03 - C



]COLON lDa_pamrnnmo: IPU’I’UMAYO J

mmcnplo:

SEDE CON SERVICIOS HABILITADOS.

Eﬁgo y Nombre Sede: 1867490001703 . CENTRO DE SALUD SANTIAGO RENGIFO
Dircccion: CRA. 12 NO. 14-59 Barrio: FRAY BARTOLOME
Centro Poblado: SIBUNDOY | Tipo do Zona: URBANA
Telefono: 3153665966 |Fax: I IEmnll: Igonnclaggloho-piuIpioxIleolonputuma!o.gov.co
Gerente: |JUAN PABLO JAMIOY JOJOA Fecha de Apertura: 2006/11/20
Municipio: SIBUNDOY |Departamento: |PUTUMAYO
ACREDITACION EN SALUD PARA LA SEDE DEL PRESTADOR.
rc;;go y Nombre Sede: l867490001703 - CENTRO DE SALUD EANﬂAGO RENGIFO ]
Direccién: CRA. 12 NO. 14-59 Jpjrrlo: IFRAV BARTOLOME
Centro Poblado: SIBUNDOY lﬂpo de Zona: lURBANA
Telefono: 3153665966 |Fax: I lErnafl: [gerunclg@ﬁehosplmlplo:llcolonputumayo.gov.r,o
[Gerente: JUAN PABLO JAMIOY JOJOA IFecha de Apertura: 2006/11/20
Municipio: SIBUNDOY Departamento: PUTUMAYOC

DEL PRESTADOR.* " *

.. - NO SE ENCONTRARON REGISTROS DE ACREDITACION EN SALUD PARA ESTA SEDE
| SERVICIOS o$ SALUD HABILITADOS. |
i | i |

! j
!

CONVENCIONES: |
M-INT:Modalidad M-EXT: -Modalidad #-UM :Modalidad Unidad M-DOM:Modalidad M-JS :Modalidad Jornada M-TEL:Modalidad
Intramural Extraamural Movil Domiclllario de Salud Telemedicina
M-PRTNI:Modalidad M-PRTM:Modalidad
M-PRT):Modalidad M-PRTE:Modall RE:Modalidad
M-PR :Modalidad Prestador e Prestador Referencia- . Prestador Referencia- i
K Prestador Referencia- Prostador Referencia- Prestador Remisor-
Referencia-Telemedicina Tels — - Telemedicina No Yelamedicing Tein 1a Telemedicina Tel cina
interactiva Telemonitoreo
M-PRETE:Modalidad
M-PRETE:M lidad
oda Prestador Remisor- COMPL :Complejidad.
Prestador Remisor-
Telemedicina *SC:SIN COMPLEJIDAD
Telemedicina Telexperticia
Telemonitoreo
GAUPO. | cop sER NOMBRE SERVICIO mmmmwu—mmmw" " v e "conn.-naruum
seR 5 paTM) | PRTE | PRTM PRETE | PRETM
[AAAAMMDO}
:‘;"::::‘ 1?2 ‘ ENFERMERIA L] NO NO L] NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO 8 20181008 DHSSEIeIIe
LMz TA ! |
erreams |71 MEDICINA GENERAL | 'Y no NO s NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO B 0081170 OHSSIRITINY
T wmckmyogTenea © |u |wo |wo [wo [wo  [wo wo wo WO wo |wo [wo w0 w0 |8 matearr | oHssmamTe
COomsla 1A
s | 00ONTOLOGIA GENERAL 8 O wo NO NO KO L NO NO L NO NO NO NO 8 0081100 OhESEe11Z2

CONSTANCIA OE HABILITACION EN EL REGISTRO ESPECIAL DE PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD - REPS.
Prestador 8621900017 - ESE HOSRITAL PIO XN

Codigo y nombre sede del prestador: 8674900017-03 - CENTRO DE SALUD SANTIAGO RENGIFO




I e
CONSULTN' | yxs PRCOLOGIA " wo |wo [0 w0 w0 wo [mo (Mo w0 juo 80 . MO [ drsen  |oveedrarrr
EXTLENA -
consuLTA | . VACUNACON [ 1] L1} [} 1] L] o HO L] No La’d L) [ ] ‘ O [ ] e 1 (B8 oS
XTI RNA ‘
]
APOYO
oLacNOSTI
cay . TOMA DE MUESTRAS DL 8 o »0 NO »0 »0 »o b %0 o w0 %o i - . TR
cousLIML | 112 LABORATORIO CUNICO
WTAZION
TERAPCUT
cA
APOTO
DUGNOSTI
cov TOMA DE MJESTRAS DE
COMPLEME | 748 CUELLO UTERDNO ¥ L NO L] NO L NO NO NO NO NO L] NO NO (74 20081198 OHBSOTH I 16
NTACON GINECOLOGICAS
TERAPLUTI
cA
SERVICIOS DE SALUD, RESOLUCION 1410 DE 2022.
CONVENCIONES: ! ‘
ONC:Atencién paciente oncolégico M-AMB:Modalidad Ambultoria M-HOP:Modalidad Hospltalarla M-UMO:Modalidad Unidad Mévil

M-DOM:Modalidad Domicillaria

C-8AJ:Complejidad Baja

C-MED:Complejidad Media

M-OEX:Modalidad Otras Extramural

M-CRE:Modalidad Centro de Referencia

C-ALT:Complejidad Alla

No se encontraron servicios de salud de acuerdo a lo normado en |a Resolucidn 1410 de 2022.

rf-ms:umunut stitucién Remisora
|

|

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

FECHA
FECHA MOVEDAD
GRUPO DEL coo or
gl Do NOMBRE SERVICIO au | "% [ ovi | oom " er | m B | meon MT| aertuma | cierre | owTNvO
(AAAAMMOD) | TEMPORAL
(AAAAMMDD)
APOYO
DIAGNOSTICO Y
compLemmtac) |71 |SERVICIO FARMACEUTICO s |vo |no w0 [wo [nNo |nOo |s1 [No WO 20210427 20240824
ON TERAPEUTICA
HORARIOS DE LOS SERVICIOS (FORMATO HORA MILITAR) DE LA SEDE DEL PRESTADOR. i | i
GRUPO DEL l :
sEavicio CODSER | NOMBRE SERVICIO LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABAL DOMINGO '
COMSULTA ! )
— 32 ENFERMERIA 07:30A17:30 07:30A17:30 07:30A17:30 07:30A17:30 07{30A17:30
CONBULTA s
ETERMA MEDICINA GENERAL |07:30A17:30 07:30A17:30 07:30A17:30 07:30A17:30 07:30A17:30
CONSULTA jis NUTRICION Y
EXTERNA DIETETICA 07:30A17:30
CONSULTA sl ODONYOLOGIA
EXTEANA ——— 07:30A17:30 07:30A17:30 07:30A17:30 07:30A17:30 07:30A17:30
CONSULTA
EXTERNA 244 PSICOLOGIA 07:30A47:30 07:30A17:30 07:30A17:30

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

Prestador. 8621900017 - ESE
Cédigo y nombre sede del prestador: 8674900017-03 - CENTRO DE SALUD SANHlPI:gg ;LEP’;'GOI:C".:




|

] []
/| consuLTORIOS

-
CONBULTA .
e IH":A a0 VACUNAGION 07:30A17:30 07:30A17:30 07130A17:30 07:30A17:30 07:30A17:30
APOYQ | k |
DIAGNDSTICO Y TOMA DE MUESTRAS
comri EMENTAC | 712 DE U\B;IATORIO 07:30A08:00 07130A00:00 07130A09:00 07:130A00:00 07:20A00:00
ON cLINcD |
TERAPEUTICA |
APOYO
DIAGNOSTICO Y TOMA DE MUESTRAS
COMPLEMENTAC | 740 DE CUELLO UTERINO [07;30A17:30 07:30A17:30 07130A17:30 07:130A 17130 07:30A17:30
10N ¥ GINECOLOGICAS
TERAPEUTICA

ESPECIFICIDADES DE LOS SERVICIDS DE LA SEDE DEL PRESTADOR.

No se encontraron serviclos con ospeclificidades.

APOYO PRESTADORES REFERENCIA PARA TELEMEDICINA DE LA SEDE DEL PRESTADOR.
No se encontraron registros de apoyo de prestadores reforencia para telomedicine do In sode dol presta

dor.

E CAPACIDAD.
CONCEPTO

CAPACIDAD INSTALADA - POR GRUPOS D

[}
| GRUPO CAPACIDAD
CONBULTA EXTERNA

: |

[
RESOLUCION 1410 DE 2022.

i
CAPACIDAD INSTALADA - POR GRUPOS DE CAPACIDAD -

rogistros de Capacidad Instalsda Camas, Camillas, Consulorios, Salas y SHlas. Resoluclon 1410 de 2022,

No se encontraron

DETALLE AMBULANCIAS.

Adad b -y

No so encontraron reglatros ds C

DETALLE UNIDADES MOVILES.

No so encontraron reglsiros de Capacidad Instalads Ambulanclas.

ETARIA DEPARTAMENTAL DE SALUD DEL PUTUMAYO, de los formularios
Xil, quien manifiesta haber efectuado la

ol prestador ESE HOSPITAL rlo
|as responsabilidades asignadas en el Decrelo 780 de 2016,

| La presente
i do Inscripeibn, novodldny me
1én do cumplimiento de las condiclonos de ha
Elrma(-) que la modifiquo o sustituya,

!

CONSTANCIA d;o exp|do previa revisién por parto do SECR
idas de seguridad diligenciados por
pllitaclén como parte de
segun corresponda.

autoevaluac
Resoluclon 3100 de 2019 y la(s) n

Dada ol dia miércoles 11 de soptiembre do 2024 (9:20 a.m.).

EGISTRO ESPECIAL DE PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD REPS
Prestador 8621900017 - ESE HOSPITAL PIO &I

CONSTANCIA DE HABILITACION EN EL R
8674900017-03 - CENTRO DE SALUD SANTIAGO RENGIFO

Cadigo y nombre soda dal prestador.



Los anteriores datos tlenen como fuentdile Informacién, el Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud - REPS.
Elaborado por el usuario del ente territorial: 86000REPS

Impreso por el usuario del ente territorial: 86000REPS

3.0 Fecha de Impresién: miércoles 11 de septiembre de 2024 (9:20 a.m.).
Version 3.0.

CONSTANCIA DE HABILITACION EN EL REGISTRO ESPECIAL DE PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD - REPS

Prestador 8821900017 - ESE HOSPITAL PO Xit
Cédigo y nombre sade del presiador; 8874900017-03 - CENTRO DE SALUD SANTIAGO RENGIF O



