CONSTANCIA DE HABILITACION EN EL REGISTRO ESPECIAL DE PRESTADORES DE

SERVICIOS DE SALUD.

SECRETARIA DEPARTAMENTAL DE SALUD DEL PUTUMAYO.

OFICINA DE PRESTACION Y DESARROLLO DE SERWVICIOS DE SALUD.

TECNICO OPERATIVO.

HACE CONSTAR

Que el prestador de servicios de salud ESE HOSPITAL PIO XiI, en su sede de prestador CENTRO DE SALUD LOS ANGELES del municipio de SAN
FRANCISCO - departamento de PUTUMAYO, radicé el formulario de inscripcién en el Registro Especial de 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 siguientes servicios habilitados:

IDENTIFICACION DEL PRESTADOR.

Codigo y Nombre del Prestador: laaz1 900017 - ESE HOSPITAL PIO Xt
Nombre o razén
NI:Nit / CC:Cédula  [NI:891201845-2 cocial: ESE HOSPITAL PiO X1
p I |
Fecha de Inscripcién:[2006/10720 | o 98 2025/08/31 |Clase de prestador: [Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud - IPS
vencimiento: : ;
. 3 Nivel de Atencion del
Clase de persona: JURIDICO |Naturaleza Juridica: |PUBLICA 2
Prestador:
Empresa Social del Estado: Si Caracter Territorial de la Entidad: IDEPARTAIENTAL
Direccion
: CALLE 4 NO. 8-18

Representante Legal: |[JUAN PABLO JAMIOY JOJOA Ldmlnistnﬁva:

Telefono: 3153665966 |Fax: I IEmall: gerenci ospitalpioxiicolonputumayo.gov.co
Municipio: COLON lDeparIamantn: PUTUMAYO

ACTO DE CREACION DEL PRESTADOR DE SERVICIOS DE SALUD.
r NOMBRE ACTO. NUMERO ACTO FECHA ACTO ENTIDAD QUE EXPIDE CIJDAD QUE EXPIDE
‘onoewmn s 1209 ASAMBLEA DEPARTAMENTAL MOCOA

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

SEDE PRINCIPAL

Cédigo y Nombre Sede Principal: lasunoom 701 - ESE HOSPITAL PiO X1

Direccion: CALLE 4 NO. 8-18 [Barrio: ICOI..ON CENTRO

Centro Poblado: l'npo de Zona:

‘Telefono: 3153665966 |Fax: l IEman: ioxiicol

Eerentn. JUAN PABLO JAMIOY JOJOA lFed\a de Apertura: 006/11/20

CONSTANCIA DE HABILITACION EN EL REGISTRO ESPECIAL DE PRESTADORES C

£ SERVICIOS DE SALUD - REPS

Prestaacs k62160217 - ESE nOSPITAL PIO XU
Codigo y nombre sade del prastador 8675500017-04 - CE«"RL DE SALUD LOS ANGELES



ICOLON [Doplmmonb: buv UMAYO J

|;umclpéo

SEDE CON SERVICIOS HABILITADOS.

Codigo y Nombre Sede: ]ll?!!OOD‘ITN <CENTRO DE SALUD LOS ANGELES

Direccion 0 tm: LAILO BEXTO

Centro Pobiado: ipo de Zona: hnm
3153665066

Telefono: - |Fax: Emalls gov.oo
3153684692

Gerente: JUAN PABLO JAMIOY JOJOA 1Fouhl de Aperturs; Emm

Municipio: |SAN FRANCISCO lDlplruman'lo: UMAYO

ACREDTACION EN SALUD PARA LA SEDE DEL PRESTADOR.

Codigo y Nombre Sede: 467550001704 - CENTRO DE SALUD LOS ANGELES

Direccion: b‘!b: LA-.D SEXTO

iCentro Pobiado: I‘l’lpo de Zona: Abﬂ
1153665966

Telefono: - |Fax: R £0
3153884692

Gerents: AN PABLO JAMIOY JOJOA __[Fecha de Apertura: |20081020

IMunicipio: lsan FRANCISCO {Dupartamento: JpuTumaro

“‘MIWW“WW.MP“.’A“-.MM“‘

SERVICIOS DE SALUD HABILITADOS.

CONVENCIONES: ;
MANT Modalidad M.EXT Sodalidad MUM Modslidad Unidsd  #-DOM:-Modalidad M-J8 Modafided Jorrass  M-TEL Medaliced
it @mural : Extraamursl Ml Domiciiario de Sabud Telemedicing
! M-PRTNI Modalidad M.PRTM: Modsiidad
M-PRTI Madalidad M-PRTEModalided MPRE Modzhdad
PR Modalldad Prastador Prestador Refarensis- ’ o Rt . Prestador Referencia- Preatoer Rumises
Retsrencis-Telemedicins " Telemadicing No Telemedicing
Telemedicina imeractive Telemsdivine Telexpartivis Teiemedicns
Imaractiva Telsmonitoreo
M-PRETE-Modalidad PIETI Madtded S8 :
Prestador Remisor- Pres Ramiser:
T sy Telemedicine “80:8IN COMPLAJIDAD
A Telemoniloreo
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NTACH
TERAFEUTI
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cA
SERVICIOS DE SALUD, RESOLUCION 1410 DE 2022
CONVENCIONES:
ONC:A \6n paciente oncolégi M-AMB:Modalidad Ambuftoria M-HOP:Modalidad Hospitalaria M-UMO-Modatidad Unided Movil
Mﬂ:mmmw Mmhm MARE:Modalidad institucisn Remisora

M-D0M:Modalidad Domicillaria

C-BAJ:Compisjidad Baja C-MED:Complejidad Media

No se encontraron serviclos de salud

C-ALT:Compiejidad Alta

de acuerdo a lo normado en la Resolucién 1410 de 2022

TEIW.PORELPHESTADORCOHFEWDECWE

DEL SERVICIO, INFERIOR A UN ARO A LA FECHA DE

SERVICIOS DE SALUD CERRADOS
IMPRESION DE ESTE DOCUMENTO.
FECHA
GRUPO DEL coo HOS oTR BAJ ALT FECHA s sog
simicio. | sen NOMBRE SERVICIO mpmm‘mn‘m‘mmm
(AAAAMMDD}
APOYO
DIAGNOSTICO ¥
ARMACEUTICO
cmpmmmamr umuouo-onomsmnm-_
ON TERAPEUTICA
HORARIOS DE LOS SERVICIOS (FORMATO HORA MILITAR) DE LA SEDE DEL PRESTADOR.
GRUPO DEL
p e COD SER | NOMBRE SERVICIO LUNES MARTES MEERCOLES JUEVES VIERNES SABADD COMENGD

CONSULTA

ExTENA nz ENFERMERIA 07:30A17:30 07:30A17:30 07:30A17:30 07:30A17:30 OT:30ATT:I0

CONSULTA

iy 328 MEDICINA GENERAL |07:30A17:30 07T30AIT:30 OT:30A17:30 OP:3BAIT-39 07.30A17-30

CONSULTA NUTRICION Y

EXTERNA m CETETICA 13:30A17:30

CONSULTA ODONTOLOGIA i

p—— 4 CELERAL 07:30A17:30 07:30A17:30 07:30A¥7:30 07:3DAT7:30 eT3RAVT-30

PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD - REPS

CONSTANCIA DE HABILITACION EN EL REGISTRO ESPECIAL DE
Pre: _acor B627'300017 - ESE ~O3PIMAL PO xi
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CONBULTA
o 344 PARICOLOGIA 07:30A17:30

EXTERNA
CONBULTA
EXTERNA 420 VACUNACION 07:30A17:30 07:30A17130 07:30A17:30 07:30A47:30 07:30A17:30
APOYO
DIAGNOSTICO Y TOMA DE MUESTRAS
COMPLEMENTAC | 712 DE LABORATORIO | 07130A00:00 07:30A00:00 07:30A00:00 07:30A09:00 07:30A09100
1ON cLiNico
TERAPEUTICA
APOYO |
|macnOSTICO Y TOMA DE MUESTRAS
OE GUEL{O UTERINO | 07;30A17:30 07:30A17:30 07:30A17:30 07:30A17:30 07:30A17:30

| comMpLEMENTAC | 749
[rom I
1CRAPEUTICA

v}omchwmcm

|

ESPECIFICIDADES DE LOS SERVICIOS DE LA SEDE DEL PRESTADOR.

No se encontraron servicios con especificidades.

APOYO PRESTADORES REFERENCIA PARA TELEMEDICINA DE LA SEDE DEL PRESTADOR.

cla para tolemedicina do la sode del prestador.

No so enconiraron registros de apoyo de prestadores referen

CAPACI
CANTIDAD

DAD INSTALADA - POR GRUPOS DE CAPACIDAD.
CONCEPTO

GRUPO CAPACIOAD
CONSULTA EXTERNA 1

CONSULTORIOS

CAPACIDAD INSTALADA - POR GRUPlOS DE CAPACIDAD - RESOLUCION 1410 DE 2022.

{

T-l.mn Camas, Camillas, Consultorios, Balas y Sillas. Resoluclén 1410 de 2022.

; ‘
|Nose encontraran registros de Capacidad In
! I .

| DETALLE AMBULANCIAS. E

|
Mo se encontraron registros de Capacidad Instalada Ambulancias,

DETALLE UNIDADES MOVILES.

No se encontraron reglstros de Capacidad Instslads Ambulancias.

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

es asignadas en el Decreto 780 de 2018,

La presente CONSTANCIA se expide previa rovisién por parte de SECRE
de inscripelén, novedades y medidas de soguridad diligenciados por ol prestador ESE HOSPITAL plo
sutcevaluacién de cumplimiento de las condiclones de habilitacién como parte de las responsabilidad

Resolucion 3100 de 2019 y la(s) norma(s) que |a modifique o sustituya, segiin corresponda.

]
STADOR DE SERVCIOS DE SALUD, se ha generado la

" NDTA: *t* Sefior ENTIDAD AEPARTAMENTAL O DISTRITAL DE SALUD y PRE
PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD-REPS para la

informacion pars la CONSTANCIA DE HABILITACION EN EL REGISTRO ESPECIAL DE

CONSTANCIA DE HABILITACION EN EL REGISTRO ESPECIAL DE PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD - REPS
Prostador 8621800017 - ESE HOSPITAL PIO X

Cadigo y nombre sede del presiador 8678500017-04 CENTRO DE SALUD LOS ANGELES




of prestador y se han encontrado las sigulentes OBSERVACIONES:

ede O

NUMERO DE OBSERVACIONEB ENCONTRADAS: *** 1 .

|

|

} -

[ OBSERVACIONES ORIENTACIONES

LA INFORMACION QUE SE REGISTRA EN EL REQISTRO ESPECIAL OE PRESTADORES DB
st RVICIOS DE BALUD -REPS. FALTA INFORMACION EN LA VARIABLE: CENTRO POBLADO

s£0L DEL PRESTADOR PRESENTA INFORMACION INCOMPLETA.

VALIDAR LA ETS CON EL PRESTADOR DE SERVICIOB DE SALUD, LA INFORBMACION DE
CENTRO POBLADO DE BU PROCESO Df INSCRIPCION OE LA SEDE.

Dada el dia miércoles 11 de septiembre de 2024 (9:20 a.m.).

J A
CNICO OPERATIVI
Los anteriores datos tienen como fusnte de Informacién, ef Rogistro Especial de Prestadores de Servicios de Salud - REPS.
Elaborado por el usuario del ente territorial: B8B6000REPS
Impreso por el usuario del ente territorial: 86000REPS
Versién 3.0. Fecha do Impresién: miércoles 11 de septiembre de 2024 (9:20 a.m.).
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CONSTANCIA DE HABILITACION BN EL REGIBTRO ESPECIAL DE PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD REPS

Preslador BAZ1B00VT ESE HOSSITAL Ay
Cadige y nombre sede del prestador. 887550001704 - CENTRO DE SALUD LUS ANGE LE‘;



