o) ) FORMULARIO DE NOVEDADES

La salud Minsalud EN EL REGISTRO ESPECIAL
DE PRESTADORES DE

SERVICIOS DE SALUD - REPS.

es de todos

Fecha de impreston: migrcoles 10 de junio de 2020 (7:37 a. m.}.

Formuiario de novedades.
PRESTADOR DE SERVICIOS DE SALUD.

Para uso exclusivo de la Entidad Territorial de Salud

1. Fecha Radlcacién de la novedad del ) No. Radi 3. Enti.dad Tarritorial de Salud, que registra la novedad en el
Prestador a la ETS . No. Radicaclon REPS:.DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DISTRITAL DE SALUD - DADIS
CARTAGENA, dependencia:

A, IDENTIFICACION DEL PRESTADOR DE SERVICIOS DE SALUD QUE REALIZA LA NOVEDAD.

4. Codige y Nombres y Apellidos del Profesional ind diente i de
oS oy yhn ndapendients o Rezon Social da 18 1 4 00100871 - ESE HOSPITAL LOCAL CARTAGENA DE INDIAS

5. Departamenio & Distrio - Municiplo. Codigo y Nombre de la Sede Principal ©- Dopartamenta & Distito - Municipio. Codigo y Nombra de la Sede a reaizar la

novedad
BOLIVAR-CARTAGENA. 1300100687101-E.5.E HOSPITAL LOCAL CARTAGENA
DE INDIAS BOLIVAR-CARTAGENA. 130010087121-PUESTO DE SALUD LAS GAVIOTAS
7.Clasa de Prestador I&.Na!uraleza Juridica 9.Empresa Social de! Estado 10.Nivel de atencidn 11.Caracter Territqrial
INSTITUCIONES - IPS |PUBLICA Sl 1 DISTRITAL

A continuacion se realiza un *** RESUMEN *** de las novedades {Resolucldn 2003 de 2014 6 Resolucion 3100 de 2019) que estd presgntando ef Prestador de
Servicios de Salud en su Sede:BOLIVAR-CARTAGENA, 130010087421-PUESTO DE SALUD LAS GAVIOTAS.

12.1 Novadad del Prestador.

o) Disoluci idacion de |
a) Cierre del Prestador en)wt?d:: ¢ion o liquidacion de fa c) Cambio de domicilio dy Camblo de nomenciatura
n} Cambio de dates de
i | acto d
a) Cambio de representante lagat N Cambio de Director o Gerente ) Camblo dal acto de contacto(incluye datos de
conslitucién
teléfono, fax y correo elactronico)
i) Camblo de razdn social que no
lmpliue cambic de NIT.
12.2 Novedades de la sede.
a) Apartura de la sede a) Ciarre de la sede b) Camblo de domicilla c) Cambio de nomenclatura
e) Cambio de datcs de contaclo . ' q) Cambio de nombre de la seds,
L ) Cambio de director, gerenie o
d} Cambio de sede principal (fncluye datos de leléfono, fax y respansable que ne implique cambic de razén
correo electidnico) ? sogial
h) Cambio de horario de atencidn
12.3 Novedades de Capacidad Instalada.
a) Aperture de camas | ]c) Aperiura de salas l |n) Apertura de ambulanclas | Ig) Apertura de Sillas
b) Clerre de camas I ld) Clerre de salas l ]D Ciere de ambulancias I lh) Clemre de Sillas
i} Apertura de camillas k} Apertura de consultorios
i} Clefre de camijas I Clerre de consuliorics
12.4 Novedades de Serviclos.
a) Apertura de serviclos b} Clerne tempaoral de servicios b) Cierre definitivo de sarviclos c) Aperiura de modalidad
f) Cambio de horario de
8 f i Reaclivacién de Serviclo
d) Cieme de modalidad e) Camblo de complejidad ocestacion del servicio [*}]
hy Cambio del rmédico i) Cambilo d.el medico oncdlego ID Trasiado de servicio
especialista en trasplante en hospitalizacién M/ue

B. DESCRIPCION DE LAS NOVEDADES.




12.1 Novedad del Prestador.

a) Cierre def Prastador

&} Camblo del representants
legal

b Dlsolucién o liquidacion de ja
antidad

c) Cambio de domicifio

d) Cambio de nomenclatura

) Cambio de Directar o Gerente

g) Cambio del aclo de
constucion

h) Cambio da datos de
contacto{incluya datos de
teléfono, fax y cormeo elactronica)

Tipe Identificacién:CC Nimero de
Identificacion 72180374 - RODOLFO
JOSE LLINAS CASTRO. Forma de
vinculacion{Solo para IPS
PUBLICAS):2.Encargado

i) Cambio da razén social que no
impligus cambio de NIT.

12.2 Novedades de la sede.

a) Apefiura de la sede

a) Cierre de |a sede

b) Camblo da domicilic

c) Camblo de nomenclatura

d) Cambio de sede principal

&) Cambio de datos de contaclo
(Incluye datos de teléfono, fax y
correo electronico)

f} Camblo de direclor, gerente o
responaable

g} Cambic de nombre de ia sede,
que no Implique camblo de razdn
soclal

RODOLFC JOSE LLINAS CASTRO

h) Cambio de horario de atencion

12.3 Novedades de Capacidad Instalada,

a) Apertura de camas c) Aperlura de salas 8) Apartura de ambulencias Q) Apertura de Sllias

b} Clerme de camas d) Cierre de salag 1) Cierre do ambulantias h) Cierre de Sillas

iy Aperiura de camillas K} Apertura de consultorlos

i} Clarre de camilias Il) Cierre de consultorios

12.4 Novedades de Servicios,

a) Aperiura de servitios b} Cierre temporal de servicios b} Cierre definitivo de servicios c) Apertura de modalidad

f) Camblo de horaric de

¢} Cierre de modalidad .
prestacion del servicio

@) Cambic de complejidad 9) Reactivacion de Servicio

h) Camblo det médico () Cambic del médico oncalogo

P Traslado de servicio

especiallsta en trasplante an hosplializacién

NOTA: EL DILIGENCIAMIENTO EN EL APLICATIVO Y LA PRESENTACION DE ESTE FORMULARIO A LA ENTIDAD DEPARTAMENTAL O
DISTRITAL DE SALUD O LA ENTIDAD QUE TENGA A CARGO DICHAS COMPETENCIAS, NO APLICA COMO HABILITACION DE SERVICIOS
DE SALUD.

HASTA TANTO SE ACERQUE A LA ENTIDAD DEPARTAMENTAL O DISTRITAL DE SALUD O LA ENTIDAD QUE TENGA A CARGO DICHAS
COMPETENCIAS DE SU JURISDICCION, Y RADIQUE EL FORMULARIO DE NOVEDADES Y ANEXE LOS DOCUMENTOS GOMO §
MENCIONA EN LAS RESOLUCIONES 2003 DE 2014 6 3100 DE 201 9, SEGUN CORRESPONDA.

51 DESEA MAYO INFORMACION SOBRE LAS NOVEDADES DIRIJASE A LA ENTIDAD DEPARTAMENTAL O DISTRITAL DE SALUD © LA
ENTIDAD QUE TENGA A CARGO DICHAS COMPETENCIAS, QUIENES TIENEN LA FACULTA DE BRINDARLE ASISTENCIA TECNICA,
SEGUN LO DEFINIDO EN EL DECRETO 780 DE 204 6, ARTICULQ 2.5.1.2.3, NUMERAL 3.

***ATENCION***: REVISE TODA LA INFORMACION QUE SE ENCUENTRA EN ESTE DOCUMENTO: DATOS DEL
PRESTADOR, SEDE(S), SERVICIO(S) Y TENGA EN CUENTA LA CAPACIDAD INSTALADA CON SUS CANTIDADES QUE
ESTA REGISTRANDO EN ESTE FORMULARIO DE INSCRIPCION O REACTIVACION, SI FUESE EL CASO. CUANDO ESTE
HACIENDO CUALQUIER NOVEDAD SOBRE LOS SERVICIOS TENGA EN CUENTA VERIFICAR LA CAPACIDAD INSTALADA
(YA SEA PARA HACER APERTURA O CIERRE DE SU CAPACIDAD INSTALADA.}

CON LOS REQUISITOS Y CONDICIONES DEFINIDAS EN LA REGLAMENTACION LEGAL VIGENTE PARA LA HABILITACION DE SERVICIOS

RODOLFO JOSE LLINAS CASTRO, DECLARO QUE LA INFORMAGION PRESENTADA EN ESTE FORMULARIO ES VERAZ Y QUE CUMPLO
DE SALUD. M

Firma del Representante Lagal




Do
CC - 72180374 - RODOL E LLINASTASTRO rs
Tipo de fdentificacion - Numero de ldentificacién - Nombras ¥ llidos del Representanie Legal o Profeslong Indapendients

Sefior PRESTADOR: Tenga en cuenta, que st ya fue comunicado por parte de la Entidad Territorlal de Salud, sobra la visita a sus serviclos de sajud, si fuese el
€as0, no puade presantar NOVEDADES, mlentras que dicha visita no hublese concluldo. (Resolucion 2003 de 2014 Y 3100 de 2018.)

Los anteriores datos tienen como fuenta de informacién, el Reqisiro Espacial do Prestadores e Sendcios de Salud - REPS. B laric de Novedades de Py o da Serviclos da Salud.
Elrborad por: 130010087 105

Mrpreso por 130010087 101 M
Varsidn £0. Fecha o« impresion mudcoles 10 du junio de 2020 (7:37 a. m.|.
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