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En el municipio de ______________________, siendo las______ (horas) del día_____ del mes de _____________ 
del año __________, los suscritos funcionarios de la SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL_____________________________________________________________________________
____________________________________________________, identificados como abajo aparece, visitaron las instalaciones del Prestador de Servicios de Salud:
	PRESTADOR DE SERVICIOS DE SALUD
	IPS
	

	
	PROFESIONAL INDEPENDIENTE
	

	
	ENTIDAD CON  OBJETO SOCIAL DIFERENTE
	

	
	SERVICIO TRANSPORTE ASISTENCIAL
	


Nombre del Prestador _______________________________________   NIT o CC ________________________

Código _______________________________ Dirección _____________________________________________

Representante Legal __________________________________________________________________________ 
Funcionarios del Prestador que atienden la visita (Nombres y Cargos) ___________________________________

___________________________________________________________________________________________
	OBJETO DE LA VISITA
	VISITA DE OFICIO
	

	
	SOLICITUD OFICIAL
	

	
	SOLICITUD DEL INTERESADO
	

	
	BUSQUEDA ACTIVA 
	

	
	NOTIFICACION COMUNITARIA O QUEJA
	


SERVICIOS VISITADOS _______________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
OBSERVACIONES Y ACLARACIONES SOBRE LO SOLICITADO O VERIFICADO
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
ENTREGA DE MATERIALES DE EVIDENCIA

___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
Se deja constancia de la visita a la institución en cuestión y se da por terminada la presente diligencia a las _________ (Horas) del día ___ del mes _________ de la presente anualidad, se lee, se aprueba, se firma por los que en ella intervinieron y se extiende copia a quienes atienden la misma.
FUNCIONARIOS DE LA SECRETARIA SALUD DEPARTAMENTAL
Firma     ______________________________________
Firma    ___________________________________

Nombre 
______________________________________
Nombre ___________________________________

C.C.  
______________________________________
C.C.      ___________________________________

Cargo 
______________________________________
Cargo    ___________________________________

FUNCIONARIOS DEL PRESTADOR DE SALUD
Firma     ______________________________________
Firma    ___________________________________

Nombre 
______________________________________
Nombre ___________________________________

C.C.  
______________________________________
C.C.      ___________________________________

Cargo 
______________________________________
Cargo    ___________________________________
