Fecha de impresion: martes 14 de enero de 2020 {1005 a. m.}.
Formulario de novedades.

PRESTADOR.

FORMULARIO DE NOVEDADES
EN EL REGISTRO ESPECIAL
DE PRESTADORES DE
SERVICIOS DE SALUD -~ REPS.

Para uso exclusivo de la Entidad Territorial de Salud

1. Fecha Radicacion de ia novedad del

2. No. Radicacid
Preslador a la ETS o. Radicacicn

3. Entidad Terntriat de Salud. que registra la novedad en !
REPS.DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DISTRITAL DE SALUD - DADIS
CARTAGENA, dependencia:

20U [N oo O 5

SATESNN

Afn Mes D

A. IDENTIFICACION DEL PRESTADOR QUE REALIZA LA NOVEDAD.

4. Codigo y Nombres y Apellidos del Profesional Independiente ¢ Rarzon Social de fa
iPS

1300100871 - ESE HOSPITAL LOCAL CARTAGENA DE INDIAS

5. Departamento o Distrits - Municipic Codigo y Nombre de la Sede Principal

g. Departamento o Distato - Municipio. Cadigo y Nombre de la Sede a realizar la
novedad

BOLIVAR-CARTAGENA. 1300100871071-E.5.€ HOSPITAL LOCAL CARTAGENA
DE INDIAS

BOLIVAR-CARTAGENA 130010087 163-CENTRO DE SALUD POZON

7.Clase de Prestador 8.Naturaleza Juridica

9. Empresa Social del Estado

10.Nivel de atencién 11.Curacter Territorial

INSTITUCIONES - IPS PUBLICA Si

1 DISTRITAL

A continuacion se realiza un *** RESUMEN *** de las novedades (Resclucion 2003 de 2014-(Articule No.12)) que esta presentando ol Prestador de Servicies de
Salud en su Sede:BOLIVAR-CARTAGENA. 130010087163-CENTRO DE SALUD POZON,

12.1 Novedad del Prestador.

0) Diseolucion ¢ liquidacior de la

a) Cierre del Prestador ]
: entidad

c] Cambie de domicio d) Cambio de nomenclatura

) Cambio de representante legal f} Cambio de Director 0 Gerente

h) Cambio de datos de

g} Cambio del acto ge
contactolincluye datos de

corshitucion

taléfeno, fax y correo electronico} |

i Cambio de razen social que no
mpligue cambio de NIT

12,2 Novedades de |a sede.

a) Apertura de la sede aj Cierre de |a sede

b2, Cambio de domicihe c) Cambio de nomenclatura

&} Cambio de dalos de contacto

d) Cambio de sede principal (incluye dates de lelefono, fax y

correo electronico}

g) Cambic de nombre de [a sede,

f Cambio de directer, gorente o i ' R
que 1o implique cambio de razon

responsable

social

n) Cambio dg horaric de atencion

12.3 Novedades de Capacidad Instalada.

c} Apertura de salas O DApertura

&) Apertura de camas .
A de Salas de Procedimientos

@) Apertura de ambulancias g) Apertura de Sillas

d} Cierre de salas 6 [)Cierre de

by Cierre de camas
! * Salas de Procedinuentos

I} Ciorre dy ambutancias Y Cierre de Sillas

12.4 Novedades de Servicios.

a) Apertura de servicios L) Gierre (gimporal de servicios

) Gierie definitivo de servicios oy Apertura de modalidad

¢i Cierre de modal.dad ) Cambio de complepdad

fr Cambic de horario do i o .
g) Reaclivacion de Servicio
preslacion doei servicio

R Cambic del medico i} Cambio Je! médice oncolego

en hespitalizacion

especialista en trasplante

) Traslado do servicio
&

B. DESCRIPCION DE LAS NOVEDADES.
12.1 Novedad del Prestador.
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a) Clerie del Preslador

b} Disolucion o liquidacion de 1a
entidad

c) Cambio de domicilio

d) Cambio de nomencialura

&) Cambio del representante
legal

1 »

fy Cambio de Director o Gerente

«) Cambio del acto de

COrsUuCIon

h} Cambio de datos de
contacto{lncluye dates de

teléfono, fax y correo electronico

Correo

deindias.gov.co Silo

Teléfono:3168777133 -6505898 Fax:
Electronico:coord calidad@esecantagena

Web:nitp://esecariagenadegindias.gov.co/

i} Cambio de razon social que no

implique cambio de NIT.

12.2 Novedades de la sede.

a) Aperlura de 1a sede

% [8) Cierre de la sede

p} Camino do domictio

¢} Cambio de nomenclalura

Departamento:BOLIVAR
NMunicipio:CARTAGENA Nombre de fa
Sede, que apertura:CENTRC DE SALUD
POZON. Ver mayor informacion en la
seccion siguiente: APERTURA DE SEDE

) Cambio de sede principal

e} Cambic de datos de contacto
(Incluye dalas de leléfona, fax y
correg glectronice)

fy Cambio de direclor, gerente o
responsahle

social

1) Cambio de nombre de |z sede,
que no implique cambic de razon

h) Cambio de horario de atencion

12.3 Novedades de Capacidad Ins

talada.

a) Apertura de camas

¢} Aperiura de salas o 1)Apertura
de Salas de Procedimientos

g} Apertura de ambulancias

g) Aperlura de Sillas

b) Cierre de camas

d) Cierre de salas o ))Cierre de
Salas de Procedimientos

f) Cierre de ambulancias

h) Cierre de Sillas

12.4 Novedades de Servicios.

a) Apertura de servicios

b} Cierre temporal de servicios

b} Cigrre definitivo de servicios

c) Apertura de modalidad

d} Cierre de modalidad

e} Camblio de compiejidad

f) Cambio de horario de
prestacion del servicio

g) Reactivacion de Servicio

hy Cambio del medico
especialisla en trasplanle

iy Cambio del médicc oncologo

en hospiializacion

) Traslado de servicio

APERTURA DE SEDE

Codigo y Nombre de Sede

1300100871-63 CENTRC DE SALUD POZON

Direccion:
Lote 5

Transversal 56 Manzana 54

Barrio:

£! Pozon

Tipo de Zona:

URBANA

Teléfono: 3145311714

Fax:

Email:

deindias.gov.co

coord.calidad@esecartagena

Gerente Sede:

ROQUE ISMAEL BOSSIO BERMUDEZ

Municipic: CARTAGENA
Deparamento BOLIVAR
Tabla:Horarios de Sede en [a apertura de Sede del Prestador de Servicios de Salud.
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO COMINGC
07 A 16 07 A 16 Q7 A16 07 A 16 07 A6 07 A 11 07 A 16

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

CONVENCIONES

ANMB:Intramural Ambulatone. HOSP: Intramural

Ui Extramural Uridad M&ai DOM Extramural CRE Telemedcina Centro Referencia

CBA:Complejidad Baja. CME:Complejidad

Hospitalanc Oomichany OEX Extrarural Otras IRE Telemed-cima inshianion Renisora Media. CAL:Comple)idat Alta.
GRUPO SERWICID jsleln NOMBRE SERVICIO AL RO3 UNR DOM DEX CRE IRE CBA CME CAL
CONSULTA EXTERNA 344 PSICOLOGLA S Sl
PROTECCON ESPECIFICA Y 08 DETECCION TEMPRANA - A TERACGNES DE. CRECIMENTO Y s s
DETECCION "EMPRANA o DESARROLLO | MENGR A "0 AROS,)
PROTECCION ESPECIFICA Y w10 QETECCION TEMPRANA « 4 i ERACIGNE 5 DEL DESARROLLO DEL JOVEH - | s
TETECCTION TEMPRARA J DE "0 % 28 AH0S N
SROTECGION ESFECIFICA Y ats DETECTINN TERMPRANA - & TERACITNE S EN Eo ADULTO | MATOR A 22 .
DETECTION "EMPRANA o ANDE ’




PROTECCION E5PECIFICA | o1 D5 ECEION TEIPRARE . St i+ L = UmEf .
DETECCITN TEVPRANA - s CERANS SRR B SRR N SI
-
PROTECCION £ SPECK ICA P Y
QTEC SPESITILAS ™R MortEion TEvRRaN: DanoER TS . .
CETE TN TELMRRANA :
FROTECCION ESPECIFICA Y e DETECCION TEMPRANA A TERACIONES DE LA ASUDEZA VISUA; o 50
EN = h kl ¢ CTCS IO Y L1 el o AL {ep. B d Bl
DETECCION TEMPRANA i b TRRALT ’ * ¢
PROTECCION ESPECIFICA Y o PROTECEION ESPECIFIZA - ATENCIDN EX PLANFIZACION FAZILIAR N o
DETEGCION TEMPRANA HOMBRES ¥ MUIERES

Tabla:Capacidades instalaaas en la aperiura de Sede del Preslador de Servicios de Salud.

DESCRIPCION CAPACIDAD CANTIDAD TOTAL ANTES DE LA GANTIDAD TOTAL DESPUES DE LA
GRUPO CAPACIDAD INSTALADA
INSTALADA NOVEDAD NOVEDAD
SALAS PROCEDIMIENTOS 0 0

NOTA: EL DILIGENCIAMIENTO EN EL APLICATIVO Y LA PRESENTACION DE ESTE FORMULARIO A LA ENTIDAD DEPARTAMENTAL O
DISTRITAL DE SALUD, NO APLICA COMO HABILITACION DE SERVICIOS DE URGENCIAS, SERVICIOS DE ALTA COMPLEJIDAD Y
SERVICIOS ONCOLOGICOS, ESTOS REQUIEREN PARA SU HABILITACION TENER VERIFICACION PREVIA, DE ACUERDO CON EL
ARTICULO 58 DE LA LEY 1438 DE 2011. TAMBIEN REQUIEREN TENER VERIFICACION PREVIA LOS SERVICIOS DE: OBSTETRICIA,
TRANSPORTE ASISTENCIAL DE ACUERDO A LA RESOLUCION 2003 DE 2014,

HASTA TANTO SE ACERQUE A LA ENTIDAD DEPARTAMENTAL O DISTRITAL DE SALUD DE SU JURISDICCION, Y RADIQUE EL
FORMULARIO DE NOVEDADES Y ANEXE LOS DOCUMENTQS COMO SE MENCIONA EN EL NUMERAL 3.5 DE LA HOJA NO. 206 DE LA
RESOLUCION 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, SEGUN LC NORMADO EN DICHA RESOLUCION. DESEA MAYOR
INFORMACION SOBRE LAS NOVEDADES: RESOLUCION 2003 DE 2.014.

COMO REPRESENTANTE LEGAL DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD ARRIBA IDENTIFICADA O COMO
PROFESIONAL INDEPENDIENTE, DECLARO QUE LA INFORMACION PRESENTADA EN ESTE FORMULARIO ES VERAZ Y QUE CUMPLO
CON LOS REQUISITOS Y CONDICIONES DEFINIDOS EN'LA REGLAMENTACION LE%\HGENTE PARA LA HABILITACION.

SN

f—— -
Firma de! Representante Legal

CC -73156364 - ROQUE ISMAEL BOSSIO BERMUDEZ

Tipo de identificacion - Namero de identificacion - Nombres y Apellidos del Representante Legal o Profesional Independiente

Rl sebre s ossita @ 3us servicios de salud, si fuese el

Senor PRESTADOR: Toviyad oo vuen b, quo s1 93 o
casc, No puede presentar NOVEDADES, migatras que ol © o 5t e bt e e ey g0 de 20040 Articulo 14, Paragrafo 1)

Los anteriores datos tienen =5mis fuente de mformacion. 12 plataforma soltware REPS (Regisiro {special de Prestadores de Servicios de Salud) - Formularfo d ovedades de Prestadores de
”
Servicios de Salud [
Elabarago por 13001008701 . f
L\ £
Irgrose por 15320 003701 \ A

Lursin 540,
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