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	ENTIDAD y/o PRESTADORES  SERVICIOS DE SALUD
	IPS
	
	MOTIVO DE

VISITA
	NOTIFICACION DE VISITA
	

	
	EMPRESA
	
	
	SOLICITUD OFICIAL 
	

	
	PROFESIONAL INDEPENDIENTE
	
	
	SOLICITUD DEL INTERESADO
	


En el Departamento de Santander, municipio de _______________________, siendo las______ (horas) a los _____ días del mes de ____________ del año ________. En cumplimiento de las competencias asignadas por la Ley 1562 de 2012, Resolución No. 4502 del 2012 y Decreto 1072 de 2015, y Articulo 9 y 12 de la resolución 3100 de 2019 (aplica para Instituciones prestadoras de Servicios de Salud) relacionadas con la prestación de servicios de seguridad y salud en el trabajo. Se presentaron en las Instalaciones, Empresa (   ) Prestadores de servicio de salud ( ) de Seguridad y Salud en el Trabajo: Nombre del Entidad___________________________________________________________________________________
NIT o CC _____________________            Código (Prestador de Salud) _______________________________
Dirección___________________________________________________________________________________
RepresentanteLegal_____________________________________________________CC __________________
Funcionarios de la Entidad que atienden la visita (Nombres y Cargos): 

__________________________________________________________________________________________
Los suscritos miembros de la Comisión Técnica de funcionarios y/o profesionales contratistas de la SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL: 

________________________________________________________________________________________ 
OBSERVACIONES Y ACLARACIONES SOBRE LO SOLICITADO O VERIFICADO: __________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________
ENTREGA DE MATERIALES DE EVIDENCIA: __________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
Se deja constancia de la visita a la entidad _________________ 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 hace entrega de copia a: _________________________en calidad de __________________________________________________________________________________________
	FUNCIONARIOS O CONTRATISTA DE LA SECRETARIA 

SALUD SANTANDER                            

NOMBRE___________________________________

CARGO______________________________________

FIRMA______________________________________


	FUNCIONARIOS DE LA ENTIDAD 

NOMBRE___________________________________

CARGO_____________________________________

FIRMA_____________________________________




