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	CLASE DE PRESTADOR DE SERVICIOS DE SALUD 
	Profesional Independiente
	
	TIPO DE VISITA
	REACTIVACIÓN
	

	
	Transporte Especial de Pacientes
	
	
	VERIFICACIÓN PREVIA
	

	
	Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud - IPS
	
	
	PROGRAMADA DE CERTIFICACIÓN
	

	
	Objeto Social Diferente a la Prestación de Servicios de Salud
	
	
	
	


En el municipio de ___________________________________, siendo las___________ (horas) del día _______del mes de ___________________ del año 2025, se visitan las instalaciones del Prestador de Servicios de Salud:

Razón social: ________________________________________________________________NIT o CC. ___________________ - ___
Código de Habilitación: __________________ - ___   Correo electrónico:  ________________________________________
Representante Legal: ___________________________________________   C.C.______________________
Nombre Sede visitada: _________________________________________________________   Código: __________________ - ___
Dirección de la visita: ___________________________________________   _Teléfono:  ___________________

Correo sede: ____________________________________________________
Funcionarios del Prestador delegado(s) para atender la visita (Nombres y Cargos): 
1.___________________________________________________Cargo______________________________C.C.___________________
2. ___________________________________________________Cargo______________________________C.C.___________________
Los suscritos miembros de la Comisión Técnica de Verificación de la SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL: 
1. _____________________________________________
2. _______________________________________________
3. _____________________________________________
4. _______________________________________________
5. _____________________________________________
6. _______________________________________________
7. _____________________________________________
8. _______________________________________________
Quienes procedieron a realizar reunión de apertura, con el fin de desarrollar la visita de verificación de las Condiciones de Habilitación, conforme en lo previsto en el Decreto 780 de 2016, Resolución 3100 de 2019 y demás normas relacionadas con el Sistema Obligatorio de Garantía de la Calidad en la Salud. Se explican los objetivos, metodología, distribución de servicios y estándares a verificar, se coteja información de los servicios de salud declarados por el prestador en la plataforma REPS, con los servicios que refiere prestar o va a ofertar acorde al tipo de visita. Se concertó la distribución de roles para la verificación de estándares y se avaló el recorrido por las áreas y ambientes de la sede.
SERVICIOS VISITADOS (CÓDIGOS): ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
El PRESTADOR AUTORIZA TOMA REGISTRO FOTOGRÁFICOS, AUDIOVISUAL:      SI_____   NO____
Los instrumentos de verificación, las listas de chequeo, actas generadas durante la visita, registros fotográfico, audiovisual y documental recolectados durante la visita, hacen parte integral de la presente acta. 
OBSERVACIONES: _______________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
FUNCIONARIOS DEL PRESTADOR DE SALUD
Firma 
1. __________________________________________
Firma 
2. ____________________________________________
FUNCIONARIOS DE LA SECRETARIA SALUD DE SANTANDER
Firma 
1. __________________________________________
Firma 
2. ____________________________________________
Firma
3. ___________________________________________
Firma 
4. ____________________________________________
Firma
5. ___________________________________________
Firma
6. ____________________________________________
Firma
7. ___________________________________________
Firma
8. ____________________________________________


