*
*, SECRETARIA DE SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD 8 de noviembre de 2024
BOGOT,\ SALUD Al contestar Cite Este No. 2024-EE-136559
Folios: 3 Anexos:
ORIGEN: - 022100-Subdireccion De Inspeccién Vigilancia Y
Control De Servicios De Salud

022100 DESTINO: LILIANA ANGEL ALVAREZ CLINICA
MEDICENTRO FAMILIAR IPS - -
TIPO DE Comunicaciones oficiales
DOCUMENTO:

ASUNTO: : Requerimiento y/o solicitud de informacion
Preliminar No. 44982-2024 (al responder
cite este nimero).

Sefiora

LILIANA ANGEL ALVAREZ

GERENTE

CLINICA MEDICENTRO FAMILIAR IPS

CL 20 98 62lidercalidad@clinicamedicentrofamiliar.com
BOGOTA D.C. - Bogota D.C.

Asunto: R: Requerimiento y/o solicitud de informacion
Preliminar No. 44982-2024 (al responder cite este numero).

Esta Dependencia se encuentra adelantando Averiguacion Preliminar por queja,
trasladada por parte de la Superintendencia Nacional de Salud presentada por la
sefiora CLAUDIA MARIA REDONDO RODRIGUEZ el cual pone en conocimiento
presuntas irregularidades en la calidad de la prestacion de servicios de salud
brindados RAUL REDONDO RODRIGUEZ en la institucion MEDICENTRO
FAMILIAR IPS FISIOTERAPIA'Y REHABILITACION

Es asi que en cumplimiento al numeral 4 del articulo 176 de la Ley 100 de 1993, los
articulos 43, 44, 45 de la Ley 715 de 2001 y el Decreto 780 de 2016, le solicito se
sirva remitir con destino a la Subdireccion Inspeccion Vigilancia y Control de la
Secretaria Distrital de Salud, preferiblemente en medio magnético, los siguientes
documentos, se aclara que se requieren en un CD por Investigacion:

Copia de la Historia clinica y anexos (notas de enfermeria, administracion de
medicamentos) del paciente RAUL REDONDO RODRIGUEZ identificado con
cédula de ciudadania No. 80.720.635 correspondientes a las atenciones brindadas
a partir de hechos ocurridos en el dia 19 de octubre hasta su egreso y/o traslado.
Informacion documentada del traslado entre sedes con socializacién y medicion de
adherencia para la fecha de los hechos.

Evaluacion y analisis de la queja, para lo cual se adjunta copia de esta en tres (3)
folios, por lo que debera remitir copia de un informe detallado en el cual se pronuncie
sobre la veracidad y ocurrencia de lo denunciado en la queja, indicando las razones
por la cuales se presentaron, y si la situacion genero planes de mejora o acciones
correctivas a este Despacho, en el término de Diez (10) dias, a partir del recibo de
la presente comunicacién
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También se le precisa que podra aportar cualquier medio de prueba pertinente,
conducente y util para aclarar los hechos objeto de esta averiguacion preliminar.

Asi mismo, informar a este despacho la direccién o correo electréonico donde se
podra enviar comunicacion y/o notificacion de los actos administrativos
correspondientes.

Para lo anterior se concede el término legal de diez (10) dias habiles contados a
partir del recibo de la presente comunicacion, teniendo en cuenta la obligacion que
tiene como prestador de servicios de salud de colaborar con las autoridades de
conformidad con lo dispuesto en el articulo 95 numeral 7 de la Constitucion Politica
y los Articulos 14 y 51 de la Ley 1437 de 2011, cuyo incumplimiento le puede
generar multas hasta de cien (100) salarios minimos mensuales legales vigentes;
respuesta que podra remitir al correo electronico que se indica:
quejasypeticionesivc@saludcapital.gov.co y/o a la direccion fisica de la entidad
ubicada en la KR 32 12 -81 de la esta ciudad capital.

Cordialmente,
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RONALD ALEXANDER TOVAR SIERRA
Subdirector de Inspeccioén, Vigilancia y Control de
Servicios de Salud (E)

Adjunto tres (3) folios.
Revis6: O. Ramos

Elaboré: Maria F. R.
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