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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, finalizada la visita de verificación de las condiciones de habilitación, se reunió nuevamente la comisión técnica de verificación de la SECRETARIA DE SALUD DE SANTANDER y el o lo(s) miembro(s) del prestador de servicios de salud, con el fin de realizar reunión de cierre, conforme a 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 y suscribir la presente acta. 
Razón social del Prestador: __________________________________________________   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. _____________________________________________________

¿Durante el desarrollo de la visita de verificación se tomó algún tipo de medida sanitaria? NO___ SI_____ En caso afirmativo, ¿Cuál? ______________________________________________________________________________________________________
Se informa al prestador que puede, en la presente acta de cierre de visita, dejar consignado lo que considere pertinente en el espacio de OBSERVACIONES: ______________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Se explica al prestador las acciones posteriores a la visita, con el fin de indicarle los tiempos y la forma en la cual él recibirá el resultado de la visita de verificación y las indicaciones en caso de cumplimiento o incumplimiento de lo establecido en la norma de habilitación.  Se da por terminada la visita de verificación de las condiciones de Habilitación al prestador en cuestión, por parte de la Comisión Técnica a las _______________ (Horas) del día _______ del mes ____________ del año__________, previa lectura de la presente acta se firma por los que en ella intervinieron y se entrega copia del acta a:   __________________________________________________en calidad de __________________________________________
FUNCIONARIOS DEL PRESTADOR DE SERVICIOS 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. ___________________________________________

