CONSTANCIA DE HABILITACION EN EL REGISTRO ESPECIAL QE PRESTADORES DE

SERVICIOS DE SALUD. b
SECRETARIA DEPARTAMENTAL DE SALUD DEL PUTUMAYO. l ‘ ’ IL “
OFICINA DE PRESTACION Y DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD. | !
TECNICO OPERATIVO.

HACE CONSTAR

odo de prestador UNIDAD DE SALUD MENTAL del municiplo de COLON -
ros de Serviclos de Salud de SECRETARIA

clones Prestadoras de Servicios de Salud -

1

ervicios de salud ESE HOSPITAL PlO XIl, en su s
formulario de Inscripcién en el Reglstro Especial de Prestado

UMAYO y se considera Inscrito como clase do prestador Institu

Que el prestador de s
departamento de PUTUMAYO, radicé el

DEPARTAMENTAL DE SALUD DEL PUT!

IPS y autorizado para prestar los siguientes serviclos habilitados:

|DENTIFICACION DEL PRESTADOR.

|ssz1aouo11 . ESE HOSPITAL PO Xil

Cédigo y Nombre del Prestador:

N on :
NI:Nit / CC:Cédula NI:891201845-2 s::"::o ki ,ESE HOSPITAL plo Xl I

Fecha de 2025/08/31 |Clase de prestador: [Instituciones
vencimiento:

Fecha de inscripcién:(2006/1 0/20 Pras!adorn de Servicios de Salu1l -IP8

Nivel de Atencién del
Prestador: )
Caracter Terrltorial de la Entidad: IDEPARTAMENTAL

Naturaleza Juridica: |PUBLICA 2 f

Clase de persona: JURIDICO

Empresa Social del Estado: lSl
Representante Legal: |JUAN PABLO JAMIOY JOJOA l:;:f:"::mlw CALLE 4 NO. 8-18
Telefono: 3153665966 [Fax: l lEmall: _jgﬂncla@alahospltalploxlIcolonputumay&gol.eo
Municipio: COLON ,Daparlamomo: ]PUTUMAYO
ACTO DE CREACION DEL PRESTADOR DE SERVICIOS DE SALUD.
NOMBRE ACTO. NUMERO ACTO FECHA ACTO ENTIDAD QUE EXPIDE CIUDAD QUE EXPIDE
ORDENANZA 27 1209 ABAMBLEA DEPARTAMENTAL MOCOA
FORMATO: FECHA ACTO DE CREACION DEL PRESTADOR DE SERVICIOS DE SALUD.(AAAAMMDD) ! j
! I
SEDE PRINCIPAL. F J ‘ : |
Cédigo y Nombre Sede Princlpal: l582190001101 - ESE HOSPITAL PIO X1l ' : I .
Diroccién: CALLE 4 NO. 8-18 IBII’rlo: ' COLON CENTRO :
Centro Poblado: !‘I‘Ipo de Zona: URBANA
Telcfono: 3153665966 |Fax: lEmalI: JgirencI!@Luehoapllnlploxllcolonputumqo.gov.co
Gerente: JUAN PABLO JAMIOY JOJOA |Focha do Aportura: 2006/11/20

CONSTANCIA DE HABILITACION EN EL REGISTRO ESPECIAL DE PRESTADORES DE SERVICIOS OE SALUD - REPS.
Prestador: 8621900017 - ESE HOSPITAL PlO Xil

Codigo y nombre sede del prestador. 8621900017-09 - UNIDAD DE SALUD MENTAL
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lﬂjnlmplo: ICOLbN ]anarumunlo: lPUTUMAYO 1
SEDE CON SERVICIOS HABILITADOS.
Cédigo y Nombre Sede: 1862190001709 - UNIDAD DE SALUD MENTAL
Direccién: VEREDA MICHOACAN [Barrio: [VEREDA MICHOACAN
Centro Poblado: COLON ]Tlpo do Zona: lRURAL
) 3153665966~
Telefono: 3153688605 Fax: Emall: unidadmentalpio12@hotmall.com
Gerente: I JUAN PABLO JAMIOY JOJOA Fecha de Apertura: 2017/02/21
Munlcipio: COLON Departamento: |PUTUMAYO
ACREDITACION EN SALUD PARA LA SEDE DEL PRESTADOR.
E:digo y Nombre Sede: I562190001709 . UNIDAD DE SALUD MENTAL
Direccion: VEREDA MICHOACAN IBarrlo: VEREDA MICHOACAN
Centro Poblado: COLON | l'l'ipo de Zona: |RURAL
3153665966~
: Fax: Email: unidadmentalpio12@hotmail.com
[Telefono 3153688605 ax nida ntalpio12@h
Gerente: JUAN PABLO JAMIOY JOJOA Fecha de Apertura: 2017/02/21
Municipio: COLON Departamento: |puTuMAYO
+** NO SE ENCONTRARON REGISTROS DE ACREDITACION EN SALUD PARA ESTA SEDE DEL PRESTADOR. ***
SERVICIOS DE SALUD HABILITADOS.
CONVENCIONES:
M-INT:Modalidad M-EXT:Modalidad M-UM :Modalldad Unidad M-DOM:Modalldad M-JS :Modalldad Jornada M-TEL:Modalidad
Intramural Extraamural Movil Domiciliario de Salud Telemedicina
‘ : T, SPATHLMnduind M-PRTE:Modalidad M.ARTM: Modaltad M-PRE:Modalidad
| M-PR :nodalld-d Prestador ¢ Prostador Referencia- Prostador Referencia-
| RetarehiclEcT lern aici prestador Reforencis- M Prestador Referencia- Telsmedicing Prestador Remisor-
' encia-Telemedicind .1y modicina Interactive e Telamodicina Telexperticla Telemodicina
' : Interactiva Telemonitoreo
|
M-PRETE:Modalidad
M-PRETE:
Pw:‘d:::::‘:d:ﬂ Prestador Remisor- COMPL :Campleidad.
: or Tolemedicina *§C:SIN COMPLEJIDAD
Telemedicina Telexperticia
Telemoniloreo
GRUPG | cop sen NOMBRE SEAVICIO worr | o | wom |woow| wan |urm | wen | wFAT * - - - i 2
s pxma | rre | prru wormt [ e | prera | 0% APERTURA. | DISTINTVO
(AAAAMMDD)
z""”*c' » "‘”‘w":l"""‘w"‘“""”” o wo |wo [wo |wo |wo  |we w0 jwo  NO no w0 [wo  [NOo | 0170224 OHS8E291152
™ TERMACK
on 152 HOSPITALIZACION PARCIAL L] NO NO NO NO NO ND NO NO NO NO NO NO NO N 20181008 DHESEFFI15
SNTERMALI HOBPITALLZACION EN
on » COMBUMO OF SUSTANCIAS 1] KO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO ND NO L] 0101008 DHSSEITHI B4
PRICOACTIVAR
STADORES DE SERVICIOS DE SALUD - REPS

CONSTANCIA DE HABILITACION EN EL REGISTRO ESPECIAL DE PRE
Cédigo y nombre sede del presiador: 8621900017-09 - UNIDAD DE

Prestador 8621900017 - ESE HOSFITAL PIO Xl

SALUD MENTAL




APV

MALNOST

M-DOM:Modalidad Demiciliaria M-OEX:Modalldad Otras Extramural }
C-BAJ:Complejidad Baja C-MED:Comple)idad Medla C-ALT:Comple|idad Alta ) ! !

“:uu Wi {ran TERAPIA OCUPACIONAL L1l NO NO NO NO NO NO NO HO HO KO Ho RO NO 1 e |oussareiiss
NI ACKON
SERVICIOS DE SALUD, RESOLUCION 1410 DE 2022. [
CONVENCIONES: I y '
ONC - Atencln paclente oncoléglco M-AMB:Modalldad Ambultoria M-HOP:Modalldad Hospltalaria I MO:Modal nidad Mévil ‘ I
M-CRE:Modalidad Centro do Rnlonvrll ILIRE:IIMM I anLo& "
|

No se encontraron servicios de salud de acuerdo a lo normado en la Resolucldn 1410 de 2022.

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

Mo se encontraron servicios cerrados, por ¢l prestador, con fecha de clerre del serviclo, Inferlor a un afio a |a fecha de Impreslén de ests documento.

GRUPO CAPACIDAD

HORARIOS DE LOS SERVICIOS (FORMATO HORA MILITAR) DE LA SEDE LS_L_P_RESTADOR.
°:“’° PEt | coosen | womsRe semvicio LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADD DOMINGO
HOSPITALIZACION
: ; i : :00A23:59 00j00A23:59 00:00A23:59 00-D0A23:58
INTERNACION k1] €1 SALUD MENTAL 00:00AZ3:50 00:00A23;50 00:00A23:59 00 }
INTERMACION  |132 ':°’mm'°“ 00:00A73:50 00:00A23:50 00;00A23:59 00:00A23:59 oo!onm:qs ms? wm%sa
1 \
HOSPITALIZACION l I ' f
INTERNACION |13 EN CONSUMODE |5, 500759 0010042359 00:00A23:59 00:00A23:59 00{00A23:69 00:00A23:58
BUSTANCIAS i
PSICOACTIVAS
APOYO
CAGHOSTICO Y JERASA
co N : : 2 : : |o0:00A23:53 00:00AZ3:59
lOnmLE“E ac |28 e 00:00AZ3:59 00:00AZ3:59 00:00AZ3:50 00:00A23:69 00:00A23:59
TERAPEUTICA
ESPECIFICIDADES DE LOS SERVICIOS DE LA SEDE DEL PRESTADOR,
Mo so encontraron serviclos con especificidades.
APOYO PRESTADORES REFERENCIA PARA TELEMEDICINA DE LA SEDE DEL PRESTADOR.
No 8¢ enconiraren registros do apoyo de prestadores referencla para telemedicina de la sede del prestador. ]
GAPACIDAD INSTALADA - POR GRUPOS DE CAPACIDAD, : ;
CONCEPTO i cantioap!

CAMAS

BALUD MENTAL ADULTO

L

CONBTANCIA DE HABILITACION EN EL REGISTRO ESPECIAL DE PR

ESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD - REPS.

Prestador 8621900017 - ESE HOSPITAL PIO XH
Gédigo y nombre sede del prestador: B621900017-00 - UNIDAD DE SALUD MEN1AL




8PA ADULTOB »
s

| Camas

—
AR BPA PEDIATRICAS
i ‘ .
| COmSun TOROS CONSULTA EXTERNA o
| 8 -

CAPACIDAD MSTALADA - POR GRUPOS DE CAPACIDAD - RESOLUCION 1410 DE 2022.
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DETALLE ANMBULANCIAS.
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Dada o dia midrcoles 11 do sepiembre de 2024 (9:20 am.). i! { !

Los anteriores datos fienen como fuents de informacién, of Registro Especial do Prestadores de Servicios do Satud - RE)

Elaborado por ol usuario del ente territorial: 86000REPS
impreso por ef usuario del ente territorial: B6000REPS

Versién 3.0. Fecha de impresién: midrcoles 11 de sepSambee de 2004 B30 ad
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