Trac cosas WS INSTRUCTIVOS PARA EL DILIGENCIMIENTO EN
Buenas EL REGISTRO ESPECIAL DE PRESTADORES DE
""" SERVICIOS DE SALUD PARA PROFESIONALES
INDEPENDIENTES- PI:

FORMULARIO DE INSCRIPCION DE
PRESTADORES EN EL REGISTRO ESPECIAL
DE PRESTADORES DE SERVICOS DE
SALUD-REPS

FORMULARIO DE DECLARACION DE
AUTOEVALUACION EN EL REGISTRO
ESPECIAL DE PRESTADORES DE
SERVICOS DE SALUD-REPS

K
BOGOT

SECRETARIA DE

SALUD

ALCALDLS, M&YOR
[ BOG0TA O




mrEasEE Y -
Trae cosas @
Buenas

INSTRUCTIVOS PARA EL DILIGENCIMIENTO EN
EL REGISTRO ESPECIAL DE PRESTADORES DE
SERVICIOS DE SALUD PARA PROFESIONALES

INDEPENDIENTES- PI:

FORMULARIO DE INSCRIPCION DE
PRESTADORES EN EL REGISTRO ESPECIAL
DE PRESTADORES DE SERVICOS DE
SALUD-REPS

e
BOGOT.

SECRETARIA DE

SALUD




Hacer las cosas

Blens@ PROFESIONALES INDEPENDIENTES

Trae cosa
Buenas Pasos para crear usuario y contrasefia para
’ Ingreso al aplicativo REPS

Para realizar la inscripcion en el Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud-REPS

Se debe ingresar por el siguiente enlace:

https://prestadores.minsalud.gov.co/habilitacion/ingreso.aspx?ets codigo=11

]T Irgrrsjr por el boton de Registrarse:

Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud -REPS.

La salud

Mingalisd
es de todos :

INGRESO DILIGENCIAMIENTO

FORMULARIO DE INSCRIPCION O REACTIVACION DE PRESTADORES

Usted se encusntrz en | Entidad Territorial de Salud:

DISTRITD:BOGOTA D.C. DIRECCION DISTRITAL DE SALUD:SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD DE BOGOTA

Usiario | |
Si usted & un Usuario nueva y aUn no posee contrasenia ingrese por |a opcin Registrarse, Contrasefa | |

q Ofvioé |z contrazefia ..
Szfior(z) es), futuro Prestador de Servicios de'alud, tenga en cuentz:

1. 5i el formulzria de inscripeion diligendade, contiens erares de digitacion por parte cel futuro prestadar y aln na lo ha radicada en 2| Ente Territorial d2 Salud, Cprima clic en el boton "Eliminar” para realizar de nuevo su registro de ingreso

diligencizmients fermulario de inscricion o reactivacion de prestadores, Para que se rezlice |z action Eliminar, de manera sequrs, debe diligendizr los campes: usuario, contraseria v (MIT o CC o CE) de manera comecta.
A — i

Desea visualizar mayor informacian del REPS v del proceso de inscripcian o reactivacion de prestadores?
\, ;.

* Hasta tanto se acerque 2 la Direcddn Departamental o Distrital de Salud de su jurisdiceidn, v radique el formulario de inscripcion o reactivagion de prestadores y anexe los documentos como se menciona en lzs Resolucian 3100 de 201, NO se considerard
habilitads y NO podra ofertar ni prestar servicios de szlud, |o anterior, dentra de lo normada en dicha resslucion,

\
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https://prestadores.minsalud.gov.co/habilitacion/ingreso.aspx?ets_codigo=11

PROFESIONALES INDEPENDIENTES

Pasos para crear usuario y contrasena para
Ingreso al aplicativo REPS

REGISTRO DE USUARIO NUEVO PARA PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD

Antes de registrarse, por favor tenga en cuenta que:
Debe registrarse Onicamente con &l Mlin de realizar el diligenciamiente del Fermulario de Inscripcidn y/o Reactivacion en el Ragistro
Ezpedal de Prestadores de Servicios de Salud, hasta tanto se acergue a la Direccitn Departameantal o Distrital de Salud de su

jurisdiccidn, y radigue el formulario y los documentos anexos. ND se considerara habilitade y NO podran ofertar ni prestar los servicios
declarados, segun ke definido en la Resolucidn 3100 de 2019.

PARA REGISTRARSE, DIGITE LA SIGUIENTE INFORMACION

Maria Monitos

Comprobar disponibilidad

Marial23¥

Digite el nombre del usuaric a crear

Mueve caracteres como minimeo y maximo veinte,
Debe tener como minime los siguientes caracteres: Mayusculas,
minusculas ¥ numeros.

Confirmar Contrasena Marial23¥

Direccion Departamentzl o Distrital de
Salud

Tipo de Identificacion Cedula de Ciudadania el

Secretana Distrital de Salud de Bogota

Mumero de Identificacion 12345678

Mombres v Apellidos del Profesional
Independiente

o Maria Monitos
Razon Social para otras clases de

PRESTADORES

Correo electronico miariamonitos@gmail.com

Confirmar Correo electrénico miariamonitos@gmail.com

H) A7 KPsE

Caracteres de seguridad HIATLEPS Escriba los 8 caracterss de la imagen
* Al hacer click en Acepto manifiesta su conformidad con &l buen uso de este formulario.

A Acepto

Diligenciar la informacion solicitada en cada campo, para crear el usuario y contrasefia, al finalizar
oprimir el boton acepto. Aparecera el aviso “Usuario creado exitosamente, puede volver a la
pantalla inicial de ingreso y con su usuario y contrasena, diligenciar el formulario de inscripcion”.
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MINISTERIO DE SALUD

Y

PROFESIONALES INDEPENDIENTES

Ingreso con Usuario y Contrasefa para
diligenciamiento del Formulario de Inscripcion

2. Reqistrar el usuario y contrasefa creado en los campos correspondientes ubicados en el

lado derecho de la pantalla y oprimir el boton ingresar:

PROTECCION SOCIAL

Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud -REPS.

\

INGRESO DILIGENCIAMIENTO

FORMULARIO DE INSCRIPCION O REACTIVACION DE PRESTADORES

ENM EL REGISTRO ESPECIAL DE PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD.

Usted se encuentra en la Entidad Terntorial de Salud:

DISTRITO:BOGOTA D.C. DIRECCION DISTRITAL DE SALUD:SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD DE BOGOTA

Usuano |Maria Mofiitos

Si usted es un usuanio nuevo y aln no posee contrasefia ingrese por la opcidn Registrarse. Contrasefia [essssssss

Sefior(a)(es), futuro Prestador de Servicios de Salud, tenga en cuenta:

Digite el NIT & CC & CE:

.,

pa

Olvidé la contraseiia ...

1. Si el formulario de inscripcidn diligenciade, contiens errores de digitacidn por parte del futuro prestador v adn ne lo ha radicade en el Ente Territorial de Salud, Oprima clic en el botén "Eliminar” para realizar de nuevo su registro de ingreso
diligenciamiento formulario de inscripcién o reactivacidn de prestadores. Para que se realice la accidn Eliminar, de manera segura, debe diligenciar los campos: usuario, contrasefia v (NIT & CC 6 CE) de manera correcta.

Desea visualizar mayor informacion del REPS v del process de inscripeidn o reactivacion de prestadores?

o

* Hasta tanto se acergue a la Direccion Departamental o Distrital de Salud de su jurisdiccion, v radique el formulano de inscripcidn o reactivacion de prestadores y anexe los documentos como se menciona en las Resolucion 3100 de 2019 v la(s) norma(s) gque

la modifigue o sustituya, NO se considerard habilitado v NOQ podrd ofertar ni prestar servicios de salud, lo anterior, dentro de lo normado en dicha resolucidn.
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Al ingresar encontrara el siguiente menu en el extremo superior izquierdo de su pantalla:

v'Identificacién Prestador,

v' Sede de Prestacion de servicios

v Servicios y capacidad instalada

v Declaracién de la Autoevaluacion de servicios para la inscripcion

Ingresar, Diligenciar y grabar la informacién solicitada en cada item.
| 1

Identificacidon Prestador
I 1 | |

Minsalud

Numers documento
identificacion 19676543 y
Nombres y apellidos
" del Profesional
FSede de Prestacion de Servicos I deperdenils Maria Moflilos
b SErvicios y capacidades instaladas &
> Dedaracion Auloevaksacion de Razon social del
Servicios para la Inscripdion Prestador
» Imprimir Formulario Inscripcion Clase de prestador | Profesional Independients W |
Imprimir Formularo Dedaracon _
—___ [rdela Autoevaluaciin de Servicios L [NATURAL v]
para la Inscripcidn
— _ e Salir

Ihtips:/ fwww.mariamofitos
PROFESIONAL INDEPENDIENTE

Primer Apellido

Segunda Apellido | |

Primer Nombre [Maria |

Segunds Narmlne | |

LBICACTON ADMINISTRATTVA
Departamento | Bogota D.C

Municipio | BOGOTA W |

Direccidon jd 10 # 20 30

Teléfono principal [3153710415 |

Teléfono adicional 3153710415 |

Cormreo electronico - -

il fnariamofitos Bgmall.com |

Confirmar Correo
electrinico prindipal

Comred electrinico

fnariamofitos Bgmall.com |

i fnariamofitos @gmall.com |
Confirmar Correo [mar -
electrinico adicional nofikos@omail. com |
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Sede de Prestacion de Servicios

Minsalud

» Identificacion Prestador :
P Sede de Prestacion de Servicios SEDE DE PRESTACION DE SERVICIOS

P Servidos y capacdades instaladas

, Dedlaracion Autoevaksacién de DATOS GENERALES D STADX
servicios para la inscripcion Tipo documento identificacién Cedula de Cludadania v
» Imprimir Formulano Inscrpaon ; /
Imprimir Formulario Dedaracén :m! n:mﬁ:c:;mo PRERN 186876543
P de la Autoevaluadion de Servicios .
para la Inscripcidn Nombres y apellidos del Profesional
» Salir Independiente [Maria Mofitos
é
Razon sodial del Prestador
Clase de prestador Profesional Indepenc
SN~— ‘
Nimero de la Sede E
\
o Nombre de la sede [Maria_Mofiitos
— Es sede principal? S1 v
— Departamento Bogots D.C v
Municipio BOGOTA v
Centro poblado BOGOTA, D.C. v
Zona URBANA v
e kel 10 # 20 30
Barrio flas cruces
Teléfono principal 3153710415
Teléfono Teléfono adicional 3153710415
Correo electrénico principal imariamofitos@gmai.com
Confirmar Correo electrdnico prindpal
Correo electrénico adicional [nariamofitos@gmail.com
Confirmar Correo slectrdnico adiconal
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Servicios y capacidad instalada:

Formulario de Inscripcion 0 Reactivacion en «
SECRETARIA DIS1

VEpaTTamento | Bogota w.L v |

Numero y nombre de i sede [’.;'P‘a': MoAtos V]
+Jeentificacion Prestacor Municinic (S0GaTs v
'Sede de Prestacidn de Servicios e ——— —
‘Servicies F capacidaces instaiocas R
_Deciaracidn Autoevalianon de Grupa del Servica [ Canzutts Externa v
servicics pans 1 inscrpoion Sarvicts (310 NOOCRINOL OGIA 2
Imprimer Farmutanc inscripedn oo penge SR e
Imprimir Farmusano Declaracién HORARIOS DEL SERVILD
e ks Autoevaluacdn de Services : r— e
: Dia L V] [ECA
i e
'Salr Ij] m m RS AT AN (XTI 247 e VORRNF] —
Dia Horarios
Lunes 09:00417:00
Merarios Martes 0500417:00
: Merchles 0%:00417:00
Jueves 04%:00A17:00
(9:00417:00
S~ MODALIDAD DEL SERVICIO
Intramyral intramaral I
Extramurs Ul unidac Mévi (] pomicihani [ Jornads de Salud ( extramural I
. Prestager ce Referenca l Prestador Remsor
|
o Telemedicing Interactiva [ relespertics
Telemecicna [ teiemesicing na interactva Teiemontared
O Telexperticia
(] telemantores
COMPLEIIDAD DEL SERVICIO
Complepdac |MEO:&NA v |

ESPECIFICIDAD DEL SERVICIO

Eecihcidades Servicks no cuents con esdecifcicades,

CAPACIDAD INSTALADA ASOCIADA AL SERVICIO, VISUALIZARA LA CAPALIDAD INSTALADA TOTA

Capacidades instalacss totsles de 8

R e Numera de SALAS-Procecmientos. D
Kumerg de CONSULTORIOS-Consuta D
Externa.

Esta registrando para esta sede del prestador la capacidad instalada total de SALAS de Procedimientos. Esta registrando para esta
sede del prestador la capacidad instalada total de CONSULTORIOS de Consulta Externa,

Ingrese al men ubicado a la izquierda IMPRIMIR FORMULARIO DE INSCRIPCION y oprima
sobre la barra IMPRIMIR formulario, el cual se descargara automaticamente.

SECRETARIA DE **
SALUD | BOGOT.

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DC.



Nnadwtl do WWodys

Trae cosas

» Salir

» Identificacion Prestador
» Sede de Prestacion de Servicios
»Servicios y capacidades instaladas
Declaracion Autoevaluacién de
servicios para la inscripcién

» Imprimir Formulario Inscripcidn
Imprimir Formulario Declaracion

*de la Autoevaluacion de Servicios
para la Inscnpcion

\/

Al seleccionar la opcion IMPRIMIR FORMULARIO INSCRIPCION, permite descargar y guardar

Municipio

Documento
Namero documento
Nombre Prestador

Clase de Prestador
Departamento

DATOS DE LA SEDE

Numero v nombre de |la sede

DATOS GENERALES DEL PRESTADOR

IMPRIMIR FORMULARIO INSCRIPCION

| Cedula de Ciudadania

(19876543

L

[Maria Mofiitos

| Profesional Independi Vv |

| Bogotd D.C

v

| 01-Maria Mofiitos

v]

| BOGOTA

v

IMPRIMIR, formulario de inscripcion.

dicho formulario en formato PFD:

FORMULARIO DE [ N ‘
) |
INSCRIPCION O ™ ; ‘ |
COLOMELA. = |28. Prestador Privade ¢ Moao PRIVADO
(@ POTENCLA DE LA REACTIVACION EN EL D. CAPAGIDAD INSTALADA.
WViDA REGISTRO ESPECIAL DE I ‘ anro NousRE caNTIOND
PRESTADORES DE SERVICIOS [0 Prosmcorntigona I | GONSULTORIOS GONSULTA EXTERNA 1
DE SALUD - REPS. saLss o
Fecha de impresion: lunes 04 de marzo de 2024 (10:05 a.m.). B. DATOS DE LA SEDE DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD.
. . . Lo " iz |10, L | i DETALLE AMBULANCIAS.
Formulario de inscripcion o reactivacion. [41. Municiic 142. Ceniro Poblado [43. Ea Sads Principal?
lscaori oo losora Jsosomé.pe. ot
PRESTADOR DE SERVICIOS DE SALUD P :
'L'“"‘ - e eREE |9"°“"° — - NOTA: El diligenciamiento en el yia on de este ioala ia de Salud Dep °
Para ivo de la ia de Salud D o Distrital o la Entidad que tenga a cargo dichas e 0 £ {50 Coneo slectonics admons Distrital o la entidad que tenga a cargo dichas competencias, no aplica como habilitacion de servicios.
. |3153710415 [3153710415 ic i it 3 - o . N 3 » -
T _ _ _ _ ” pp— Radique el de ° conel de de servicios y anexe
1. Corigo de Prectador Pricipal - ETS |5 No. Radioacin [ codigo los como se enla ion 3100 de 2019 y la(s) normas) que la modifique o sustituya. Si desea
} } | } | | } | } mayor i 5n sobre la inscripoion o 5 dirijase a la S ia de Salud Dep: I o Distrital o la
T e P Y o o e b fan  Jom e
- - C. SERVICIOS OFRECIDOS EN LA SEDE. entidad que tenga a cargo dichas competencias, quien tiene la facultad de brindarle asistencia técnica, segin lo definido
|6 Enticad i i inacripoide DISTRITAL DE SAL
|5- Facha Vencimisnto en el decreto 780 de 2016, articulo 2.6.1.2.3. Numeral 3.
| [ -
S S— [P USSP e oy U T ) o oy ) ot
u “*ATENCION™; Revise tada la i in que se eneste datos del sede(s), serviciofs)
[ U E——— o o o o e ls Jo o e ke | i ho o |u y tenga en cuenta la capacidad instalada con sus que esta registrando en este 10 de i ion o
A. IDENTIFICACION DEL PRESTADOR DE SERVICIOS DE SALUD. exrens ,
|8 Clase de preatador [FROFESIONAL INDEPENDIENTE CONSULTA 308 | MEDICINA CENERAL o ) o NO NO No NO NO No ) NO NO ) no B
o Normtrs  Apelicos dei Profesionsi _ ST
. Progiador |V FIA MONITGS MARIA MORITOS , declaro que la i i da en este f lario es veraz y que cumplo con los requisitos y
- . condiciones definidos en la reglamentacion legal vigente para la habilitacion de servicios de salud.
10. 1. s 12 Digtode |42 1160 de perona 14. Naturalsza Juridica CONVENCIONES
veribcacicn MTEL Modasdad
lcenuLa 1garesss lo [ Prvaoa Intrarural Extraamurat Mol Domiciiaro doSalud Telemadicina
15. Sitio Web | M M-PRTNI:Modalidad M-PRTM Modalidad M
PR Mot Prcader . " s P Firma del Profesional Independiente
|L' 2o Prestador de Servicios de Salud Tolemedicna nteractva semadaina Telomedicna Toleperica ssena Telemedicina CC:10876543-MARIA MORITOS
16 7. sursicio [re. Dirsosien - MPRETE Modaidad Tipo de identificacion, Nimero de identificacion, Nombres y Apellidos del Legal o
lBocoTA D.C lpocoTA ‘I:L 10£2030 ioor- uoor- COMPL
. . Prectador Ramioar Tasmagina “5G:5IN COMPLEIIDAD
s oo er = . ;
P P Telemedicina Telsxperticia. T -~
rssrions [srsarions —
e
I 'HORARIOS DE LOS SERVICIOS (FORMATO HORA MILITAR) DE LA SEDE DEL PRESTADCR DONDE SE REALIZA LA INGCRIFCION.
|g,,m . E—— - e owrooes | consen |wueresemcin| wres | wwmes | wencows | wevs | vemes | seno | oowsso ——
& [EE— B oo L Looonmotonn oo [menr [minnon |mowrm [mionio = SO —————
|Acto de constitucicn CONSULTA 0s0041700  [0900at7:00  [0s00arroo  |msomzoo  |ososatree
o ] e Focha os Acto
|20. Acto de Conatitucion ‘ ‘JL ‘Numero de Acto | I MDD} |
EEE qus opi ‘ ‘J‘,Em& fioica PRESTADORES REFERENCIA PARA TELEMEDICINA DE LA SEDE DEL | DONDE GE REALIZA LA
[Frestadoroe Pabicos |
55 Carsesor Tormorar | Fe on_| 37 Emprasa Sosiat usl Estado - e Ase0E 0L DONDE S REALIZA LA INSCRIPGON
. FORMULARIO DE INSCRIPCION O REACTIVACION - REPS. ON -
FORMULARIO DE INSCRIPCION O REACTIVACION - REPS. Prostador on nocripcié. MAFIA MORITOS A D A ore:
Pvﬁ‘ﬂa;nﬂu\::;g:m MARIA MONITOG Identificacion del prectador en inecripcion: CEDULA DE CIUDADANIA-10876543 Idsntificacion del preatador sn inacripcion: CEDULA DE CIUDADANIA-19876543
e 1 5 ‘v'mmw cenuLA ok Paginx: 2de 3 Profesional Independients en inscripcian: CC: 19676543-MAFIA. MONITOS Profesional Indepandients sn inacripcién: OG- 10676543 MARLA. MONITOS
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Bien @
Trae cosas
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Ingresar al item Declaracion autoevaluacion de servicios para la inscripcion y registre el cumplimiento
de las condiciones de habilitacion, de la siguiente manera:

Chequee la casilla correspondiente a: Seleccionar las condiciones: -Capacidad Técnico-
Administrativa; - Capacitad Suficiencia Patrimonial y Financiera:

*En ¢ Cumple con la capacidad Técnico-Administrativa? seleccione NO APLICA.
*En ¢ Cumple con la Suficiencia Patrimonial y Financiera? seleccione NO APLICA.

Para los servicios de salud relacionados en el formulario oprima el boton CAMBIAR hasta que
aparezca la opcion Sl en el campo CUMPLE y oprima el boton GRABAR, como se evidencia en la
siguiente imagen.

Tener en cuenta que para Profesionales Independientes unicamente aplican las condiciones
— tecnoldgicas y cientificas (Siete estandares de habilitacion).
\/

- 7/

\/

=2« Inscripcion

o+ ]1dentificacion Prestador
»Sede de Prestacién de Servicos DECLARACION AUTOEVALUACION DE SERVICIOS PARA LA INSCRIPCION

»Servicios y capacidades instaladas *%% INFORMACION GRABADA ***
10 16 DATOS GENERALES DEL PRESTADOR

servicios para la inscripcion

Sk . LI Tipo documento identificacion [ Cedula de Ciudadania v |
» Imprimir Formulano Inscripcion ; e s
Imprimir Formulario Declaracién NGmero documento identificacion  [19876543 -]
»de la Autoevaluacion de Servicios Nombres y apellidos del Profesional
para la Inscripcion Independiente = =
»Salir 5 [Maria_Mofitos

Razon social del Prestador

Clase de prestador | Profesional Independi v |

Departamento I Bogota D.C V]
DATOS DE LA SEDE

[ 01-Maria Moditos

Namero y nombre de |a sede

Municipio [ BOGOTA
DECLARACION DE LA AUTOEVALUACION DE SERVICIOS DE SALUD EN LA INSCRIPCION

DECLARACION DE LA AUTOEVALUACION DE SERVICIOS
Autoevaluacién: Mecanismo de verificacion de las condiciones de habilitacion establecidas en el MANUAL DE INSCRIPCION DE PRESTADORES Y HABILITACION

DE SERVICIOS DE SALUD (Resolucion 3100 de 2019 y la(s) norma(s) que la modifique o sustituya.), que efectia periddicamente el prestador de servicios de
salud y que propende por el autocontrol permanente, particpativo y reflexivo sobre |a prestacidon de los servicios de salud a ofertar.

Declaracion de autoevaluacion: Es el registro que realiza el prestador de servicios de salud en el REPS después de haber realizado la autoevaluacion. Es decir,
que es el proceso que usted va a realizar en este formulario.

CONDICIONES DE CAPACIDAD TECNICO ADMINISTRATIVA; SUFICIENCIA PATRIMONIAL Y FINANCIERA; CAPACIDAD TECNOLOGICA Y CIENTIFICA.

eleccionar las condiciones:-Capacidad Técnico Administrativa; -Capacidad Suficiencia Patrimonial y Financiera.

¢Cumple con la Capacidad Técnico-
Administrativa?

<Cumple con la Suficiencia
Patrimonial y Finaciera?

Grupo del Servicio Servicio Cumble

Consulta Externa 310 -ENDOCRINOLOGIA
Consulta Externa 328 -MEDICINA GENERAL

SI

. ~ *%* INFORMACION GRABADA ***
B 5 robor | Nuevo PR Buscar [ B, | @) Avuds |
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Ingrese al menu ubicado a la izquierda IMPRIMIR FORMULARIO DECLARACION DE LA
AUTOEVALUACION DE SERVICIOS PARA LA INSCRIPCION:

e | P9 avada|

=2« Inscripcion

» Identificacion Prestador

W Ce0c Oc Prectacion de Servicios IMPRIMIR FORMULARIO DECLARACION DE LA AUTOEVALUACION DE SERVICIOS PARA LA INSCRIPCION
» Sepucios v capacdades instaladas

Declaracion Autoevaluacion de DATOS GENERALES DEL PRESTADOR

servicios para la inscripcidn Docurnento | Cedula de Ciudadania V|

» Imprimir Formulano Inscnipocn

Imprimir Fermulano Declaracidn Himero documento |198_?6543 = - |:|
»de |la Autosvaluacion de Servicios Mombre Prestador [Maria Mofitos
L garl_.‘d |a Inscripeidn Clase de Prestador | Profesional Independi Vl
alir
Departamento | Bogota D.C v |

DATOS DE LA SEDE

Mdmero v nombre de la sede | 01-Maria Mofiitos v

Municipio [ BOGOTA |

‘ IMPRIMIR, formulario dedaracién de la autoevaluacion de servicios en la inscripcin.

P

Al seleccionar la opcién IMPRIMIR FORMULARIO DECLARACION DE LA AUTOEVALUACION
- DE SERVICIOS PARA LA INSCRIPCION, permite descargar y guardar dicho formulario en formato
| - PFD:

\_/

FORMULARIO DECLARACION AUTOEVALUAGIGN
N DE SERVICIOS
DE AUTOEVALUACION DE -
SERVICIOS EN EL PROCESO CONSLLTA EXTERNA 310 | ENDOGRINOLOGIA sl
COLOMBILA . CONSULTA EXTERNA 328 | MEDICINA GENERAL al
(@. POTEMNCIA DE LA DE INSCRIPCION O
WVIiDA REAGTIVACION EN EL
REGISTRO ESPECIAL DE Radique el formulario declaracion de aut I ion de icios con el formulario de inscripcion o reactivacion y anexe
PRESTADORES DE SERVICIOS los d como se i en la Ri lucion 3100 de 2019 v la(s) norma(s) que la modifique o sustituya. Si desea
DE SALUD - REPS. mayor infor ion sobre la i ipcidn o r ti ion dirijase a la Secretaria de Salud Departamental o Distrital o la
. » ) entidad que tenga a cargo dichas competencias, quien tiene la facultad de brindarle asi: ia técni segun lo definid
Fecha de impresion: lunes 04 de marzo de 2024 (358 am.). en el decreto 780 de 2016, articulo 2.6.1.2.3. Numeral 3.
Formulario declaracion de autoevaluacion de servicios en el proceso de inscripcion o
reactivacion. *"ATENCION™": Revise de de detallada toda la inf ion de este di
PRESTADOR DE SERVICIOS DE SALUD MARIA MORITOS , declaro que la infor ion p tada en este f lario es veraz y que cumplo con los requisitos y
dici ini enla I tacion legal vigente para la habilitacion de servicios de salud.
A. IDENTIFICACION DEL PRESTADOR DE SERVICIOS DE SALUD.
1. Glazs da prestador |FFDFEE|CNA.LINDEPEND|ENTE
2. Nombre y Apellides del Profesional _
0 Aazon Social del Preatador Firma del Profesional Independiente
3. Tipo de identificacién 4. Mimero ds identificacian 5-Digi 08 e oo de persona 7. Naturaleza Juridica CC:10876543-MARIA MORITOS
|GEDULA DE GUDADARNIA JR— o aTURAL ——— Tipo de identificacion, Nomero de identificacion, Nombres y Apellidos del R Legal o Profesi
8. sitio Web cffwerw.mariamofitoa
. - o de 1a Sede Admini el o Sarvicios de Salud L : s fuznae de i in, <! Registro Expesial de Frestadores de Senvicics de Salud - REPS - Formularic de Inzaripaién & ién de: de Servisios de
Sahud
16. Dx |17. Muniicipio |1a Dirsceién
BOGOTAD.C |noeo‘rﬁ\ |c|. 10 # 2030
18. Taléfona principal |20.Ta|§|umaﬁn5um1 21. G bnico principal 21. Gor énico adicional
3153710415 |31537‘ID415 ! i com ! P— il.com Version 7.0
B. DATOS DE LA SEDE DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD.
40. Dx |4I." |426¢\tuF\:|Hﬂ:ln |43.&Sedaﬁinipal?
BOGOTAD.C |Boeo‘r.i\ |Bcn0TfL DC. |3|
44 Mombre ds Ia Ssds MARIA MONITOS
45. Zona. 48. Barrio 47. Dirscsion
UABANA LAS CRUCES cL10#2030
48. Tsléfono principal 48. Tsléfono adicional 50. G bnico principal 50. Gor énico adicional
3153710415 3153710415 i com ! iamoi il.com
51. Nomibre del Dirsctor, Gerents o F
C. TIPO DECLARACION DE LA AUTOEVALUCION DE SERVICIOS EN LA SEDE DEL PRESTADOR.
» » . DECLARACION AUTOEVALUACION DE SERVICIOS PARA EL
21. Tipo de la deciaracién da autosvaluacion de sarvicice DEI CIGN O VACIE
D. DECLARACION DE LA AUTOEVALUCION DE SERVICIOS EN LA SEDE DEL PRESTADOR.
GRUPO GOoD SERVIGIO CUMPLE
DECLARACGION .
FORMULARIO DECLARACION DE AUTOEVALUACION DE SERVICIOS EN EL PROCESO DE INSCRIPCION © REACTIVACION - REPS.
- . - M- Preatador en inacripcion: MARLA MONITOS
FORMULARIO DECLARACION DE AUTOEVALUACION DE SERVICIOS EN EL PROCESO DE IWCHIFE‘QN Dmo&ﬂﬁ [ — eninocripan: GEDULA DE GIUDADANIA 10876543
Identificacion dal prestador en inscripcion: GEDULA DEI GIUDADANIA- 19876543 Pagna: 2de 2 Profesional Independients en inscripcion: CC:10876543-MARIA MONITOS
Pagina: 1de 2 Profesional Independients en inacripcion: CC:19876543-MARLA MORITOS

SECRETARIA DE **
SALUD | BOGOT.

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DC.
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