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FORMULARIO DE NOVEDADES 

EN EL REGISTRO ESPECIAL 

DE PRESTADORES DE 

SERVICIOS DE SALUD - REPS. 
Fecha de impresion. martes 14 de enero de 2020(1005 o. m.). 

Formulario de novedades. 

PRESTADOR. 

Para uso exclusivo de la Entidad Territorial de Salud 

1 Fecha Radicacion de a novedad dci 

Prestador a la ETS 
2 No. Radicación 

3. Entidad Ferriturial do Salud, que registra la novedad en el 

REPS:DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DISTRITAL DE SALUD - DADIS 

CARTAGENA, dependencia 

ZjZL) t 2't- oePP-? 3. -'> \ - 
Año Mes Osi 

A. IDENTIEICACIÓN DEL PRESTADOR QUE REALIZA LA NOVEDAD. 

4. Código y Norrrbros  y  Apellidos del Profesional Independiente o Razón Social de la 

iPS 
13011100871 - ESE HOSPITAL LOCAL CARTAGENA DE INDIAS 

5. Departamento ó Distrito - Municipio Código y  Nonrbre de la Sede Principal 
6 oeporianianIe 6 Diatrilo - Municipio Código y Nombre de la Sede a realizarla 

riovordad 

BOLIVAR-CARTAGENA 130010087101-E.S.E HOSPITAL LOCAL CARTAGENA 

DE INDIAS 
BOLIVAR-CARFAOENA 130010087163-CENTRO DE SALUD POZON 

7.Clasa de Prestador 8.Natureleza Jurídica O.Emprasa Social del Estado 10.Nivel de atención 11.Ccrácter Territorial 

INSTITUCIONES - IPS PÚBLICA Sl 1 DISTRITAL 

A continuación se realiza un" RESUMEN de las novedades (Resolución 2003 de 2014-(Articulo No.12)) que está presentando el Prestador de Servicios de 

Salud en su Sede:BOLIVAR-CARTAGENA. 130010087163-CENTRO DE SALUD POZON. 

12.1 Novedad del Prestador 

a) Cierre del Prestador 
b) Disolución o liqoidaciór de la 

entidad 

. 
ci Cenobio de dornicsio d) Cambio de nomenclatura 

e) Cambio de representante legal 1) Cambio de Director o Gorenle 
9) Carl1biu del acto oi- 

coralrtucion 

h) Cambio oe datos de 

contacto(lncluye datos de 
. . 

detone. fax y corree electronico) 

000v. 

- 

il Cambio de razón social que no 

mplique carnEo de NEO 

de la sede 

a) Apertura dala aedo a) Cierre de la sede b1 Cambio de domicilio c) Cambio de nomenclatura 

d) Cambio de sede principal 

e) Cambio de datos de contacto 

(Incluye datos de lelefono. lax y 

correo eleclrcnrco) 

. 
1, Cambio de director. perenle o 

responsable 

g) Cambio de nombre de la sede. 

que rio implique cambio de razen 

social 

nl Cambio de horario de alencien 

a) Apertura de camas 
o) Apertura de salas ó i)Aperlura 

de Salas de Procedimientos 
el Apenumo de ambutanc:as y) Apertura de Sillas 

h) Cierra de camas 
d) Cierre de salas o j)Cierre de 

Salas de Procedimientos 
() Cierre du amlruioncios h) Cierre de Sillas 

u; Apertura do sorvicios U) cierre luuiporctl de servicios lii Cieno dotinitivo do servicios o) Apertura de modalidad 

di Cierre do modal.dad el Cambio dv cuiripli.ydac 
fr CamnUie de hnmonie do 

preslaciori  dei servicio 
g) Ro,iclivscion de Servicio 

hl Cambio del módico 

especialista en trasplante 

i) Cambio del módico oncólogo 

un heapilalizaciun 
Traslado de servicio 

/. \ 
6. DESCRIPCIÓN DE LAS NOVEDADES. 

12.1 Novedad del Prestador. 



12.3 Novedades de Capacidad Instalada. 

al Aperlura de camas 
c) Apenlura de salas o ilApenura 

de Salas de Procedirrrieirtos 
g) Apertura de Sillas e) Aperiura de urnbulancias 

bl Cierre de canas 
d) Cierre de selas 6 )Cierre de 

Salas de Procedimientos 
br) Cierre de Siltxs fi Crerre de ambulancias e 

a) Crer e del PresI,Jor 
b) Disoluoon o liquidacion de la 

entidad 
c) Cambio do domicilio d) Cambio de nomenclatura 

e) Cambio del represerrlanle 

legal 

• 
fi de Direclor vr Gerente 

gi Cambio dei acto de 

constiruciun 

h) Cambio de datos de 

contacto(Incluye datos de 

detono, fax y correo eleclronico) '4u ;  

Teléfono:3168777133 -6505898 Fax: 

Correo 

Electrónico :coo rd calid ad@execartagena 

deindias.gov.co  Silio 

Web: hltp:llesecarlagenad eindia 5 .gov .col 

i) Cambio de razón social que no 

implrque cambIo de NIT. 

e la sede 

a) Apertura de la sede - 'i a) Crerre de la sede b) Cambio de domicilio c) Cambio de nonienclalura 

Depe rta me rr ro: BOL) VAR 

Municipio:CARTAGENA Nombre de la 

Sede, que aperlura:CENTRO DE SALUD 

POZON. Ver mayor información en la 

sección sigurenle APERTURA DE SEDE. 

- - 
d) Cambio de sede principal 

e) Cambio de datos de contacto 

(Incluye dalos de ielnlono, fax y 

correo electronico) 

1) Cambio de director, gerente o 

responsable 

9) Cambro de nombre de la sede, 
. - 

que no implique cambio de razon 

social 

br) Cambio da horario de atencion 

a) Apertura de servicios b) Cierre temporal de servicios b) Cierre definitivo de servicios c) Apertura de modalidad 

U) Cierre de modalidad 
- 

e) Cambio de comple1idaO 
1) Cambio de horario de 

. 
preslacion del servicio 

g) Reactivacion de Servicio 

br) Cambio del medico 
- 

especialisla en trasplante 

i) Cambio del médico oncólogo 

en bospilalizacion 
i) Traslado de servicio 

Código y Nombre de Sede 1300100871-63 CENTRO DE SALUD POZON 

Dirección: 
Transversal 56 Manzana 54 

Lote 5 
Barrio: El Pozon Tipo de Zona' URBANA 

Teléfono: 3145311714 Fax: Email: 
coord,calidad@eseoartagena 

deindias.gov,co 

Gerente Sede R000E ISMAEL 805510 BERMUDEZ 

Municipio: CARTAGENA 

Departamento BOLÍVAR 

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO 

07A16 07A16 07A16 07A16 07A16 07A11 07A16 

Tabla:Servioios en la apertura de Sede del Prestador de Servicios de Salud, 

CONVENCIONES 

AMe:intramursi Ambulatorio. HOSP: inniamural UNMiix imanar al Unidad Mdvii oOMExrramomai CRE 'Teieni'a'ci va Ceimtro Rut orencia. COA'comple»daci Ba1a CME:Compieiidsd 

RE •I eiemmmtd micE E rvt.r,,c,6'm Rn,isura Media CA. Comnipie1idao Alta, 

GRUPO SERVICIO 0°c NO.raRE sERvicio A',iE 505 UNu 0CM otX CRE iRE CBA CME CAL 

coNsuLTe ExTERNA 344 psrcoLoore si 

PROTrCC;ON vspecinrca Y 

cETEccióri EMPRANA 
van 
- ' 

OsTECCiON lEe PRANA . A.rrRJECEONL'u os, oprcir,r,sNmo 
DESARROLLO 1 MENER "3 AÑOSi  

si 

piio'EccioR E5PECiFiCA 5 

DEruccioN E eRRADA 
fin 

orrrci:ioN Tur,rpRANA . 5.. Es 'veciaNu E, DEI. ossAmiRoLLo OEL JovEvi ' 
DE '': u 2*ANLES. 

Si 

PROTECCiÓN 
orauccioN 'EMPRADA 

- U , 
or"Ec':inrv rLMPRAr4A . le. rFnvicic,srv rs u_ AouLnn DmA'S ve 41', 

AmiGa. 
'' Ç' 

- 
.,' 

de Sede en la anertiira de Sede del Prestador de Servicios de Salud 

t 
C4 -k\S!)  



Fecha delerp!es e\r,'.ar.es 14  aeesersse2525l:DO)a.er.I. 

4 

PRO"ECCION SSPSC1FiCA '1 

DErRCC,O'J [''bR0sA 
SI O 1. 1051SF PRI E 5 SI 

ys'V ?DEtECioNTEr!hr.,u::Ic,:h;I ev: :-:, SI 

PROTECCIÓN ESCEC+ICA 

DETeCCION TEMPRANA 
915 orecclori TEI.FPRAIIA A SisAd:> 1,54 OF L/, AOIISS:A 5 ISUAl I SI 

PROTECCIÓN ESPECIFICA Y 

DETECCIÓN TEMPRANA 
919 

PROTECCION ESPECIPICA - "lENCO', EN PLANIPCACION FAMILIAR 
HOMBRES Y MUJERES 

SI SI 

Tabla:Capacidades Instalanas en la apertura de Sede del Prestador de Servicios de Salud. 

GRUPO CAPACIDAD INSTALADA 
DESCRIPCIÓN CAPACIDAD 

INSTALADA 

CANTIDAD TOTAL ANTES DE LA 

NOVEDAD 

CANTIDAD TOTAL DESPÜES CELA 
NOVEDAD 

SALAS PROCEDIMIENTOS O O 

NOTA: EL DILIGENCIAMIENTO EN EL APLICATIVO Y LA PRESENTACIÓN DE ESTE FORMULARIO A LA ENTIDAD DEPARTAMENTAL O 

DISTRITAL DE SALUD, NO APLICA COMO HABILITACIÓN DE SERVICIOS DE URGENCIAS, SERVICIOS DE ALTA COMPLEJIDAD Y 

SERVICIOS ONCÓLOGICOS, ESTOS REQUIEREN PARA SU HABILITACIÓN TENER VERIFICACIÓN PREVIA, DE ACUERDO CON EL 

ARTICULO 58 DE LA LEY 1438 DE 2011. TAMBIÉN REQUIEREN TENER VERIFICACIÓN PREVIA LOS SERVICIOS DE: OBSTETRICIA, 

TRANSPORTE ASISTENCIAL DE ACUERDO A LA RESOLUCIÓN 2003 DE 2014. 

HASTA TANTO SE ACERQUE A LA ENTIDAD DEPARTAMENTAL O DISTRITAL DE SALUD DE SU JURISDICCIÓN, Y RADIQUE EL 

FORMULARIO DE NOVEDADES Y ANEXE LOS DOCUMENTOS COMO SE MENCIONA EN EL NUMERAL 3.5 DE LA HOJA NO. 206 DE LA 

RESOLUCIÓN 2003 DE 2014, NO SE CONSIDERARA RADICADA LA NOVEDAD Y NO SE VERA REFLEJADA EN EL REGISTRO ESPECIAL 

DE PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD - REPS, LO ANTERIOR, SEGÚN LO NORMADO EN DICHA RESOLUCIÓN. DESEA MAYOR 

INFORMACIÓN SOBRE LAS NOVEDADES: RESOLUCIÓN 2003 DE 2.014. 

COMO REPRESENTANTE LEGAL DE LA INSTITUCIÓN PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD ARRIBA IDENTIFICADA O COMO 

PROFESIONAL INDEPENDIENTE, DECLARO QUE LA INFORMACIÓN PRESENTADA EN ESTE FORMULARIO ES VERAZ Y QUE CUMPLO 

CON LOS REQUISITOS Y CONDICIONES DEFINIDOS ErtLA REGLAMENTACIÓN LE bVIGENTE PARA LA HABILITACIÓN. 

iirma del Representante Legal 

CC -73156364. ROQUE ISMAEL SOSSIO BERMUDEZ 

Tipo de identificación - Número de identiílCaCión . Nombres y Apellidos del Represenlante Legal o Profesional Independiente 

Ssrrdol PR[L:TADOíç: Tr' c'Lja 'NI'. 01:1' 

caso, no r'IIedL preIioiltsu NOVEDAlIES. IrrFL'IIrr:,s pon' st:. 

309us sorv o 'os de salud, si Iuese el 

4 j',rl:uulo 4. Pnrdtgrafo Ii 

Los anleniores datos tienen :0.110 tuesto de ITlorrnIIc;oo la pLatal opr'a sol: sor e I4EPS IS'  Mro ji Secos,1 Ile Prestadores de Servreio 5 de Salud) - FoEmuIa 

Servicios de Salud 

RasaraIs ps I05010097'Si 

Iirp'Isn poLl3>,-'C'iat'.11 

\rIrsIIIlI.iI. 

osredades de Prestadores de 
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