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INFORME DE VISITA PROGRAMADA DE CERTIFICACIÓN DE LAS CONDICIONES DE HABILITACIÓN
El siguiente informe detalla los resultados de la visita de verificación del cumplimiento de los estándares de habilitación establecidos de conformidad con el Decreto 780 de 2016, Resolución 3100 de 2019, y la normativa aplicable con el Sistema Obligatorio de Garantía de la Calidad en la Salud.
	Nombre del Prestador
	«NOMBRE_PRESTADOR»

	Representante Legal
	«REPRE_LEGAL»

	Código de Habilitación
	«COD_PRES»-«S_PRIN_PRES»
	NIT.  O CC
	«NITCC»-«DV»

	Correo Electrónico
	«CORREO_PRES»

	Clase de Prestador o Entidad
	«CLASE_PRESTADOR»

	Nombre(s) y cargo(s) de quien(es) recibe(n) la visita
	

	Fecha de Visita 
	


	SEDE VISITADA

	Nombre de la Sede
	«NOMBRE_SEDE_VISITA»

	Código Habilitación Sede
	«COD_SEDE_VIS»-«SEDE_VIS»

	Dirección de la Sede
	«DIRECCIÓN_VISITA»

	Municipio Sede
	«MUNICIPIO_SEDE_VIS»

	Correo sede adicional
	«CORREO_SEDE»


SERVICIOS INSCRITOS POR EL PRESTADOR EN LA PLATAFORMA REPS
	COD
	GRUPO
	SERVICIO
	COMPLEJIDAD

	
	
	
	


CAPACIDAD INSTALADA DECLARADA POR EL PRESTADOR EN EL REPS
	CONSULTORIOS
	Consulta externa
	1


La capacidad instalada registrada coincide con la Capacidad instalada observada en la visita
CONDICIONES DE HABILITACIÓN VERIFICADAS:
	CONDICIÓN
	CUMPLE

	¿CUMPLE CON LA CAPACIDAD TÉCNICO ADMINISTRATIVA?
	Elija un elemento.

	¿CUMPLE CON LA SUFICIENCIA PATRIMONIAL Y FINANCIERA?
	Elija un elemento.

	¿CUMPLE CON LA CAPACIDAD TECNOLÓGICA Y CIENTÍFICA?
	Elija un elemento.


Durante el desarrollo de la visita, se verifica el cumplimiento de las condiciones de habilitación aplicables al prestador «NOMBRE_PRESTADOR» con CC O NIT «NITCC»-«DV», con Código de habilitación «COD_PRES»-«S_PRIN_PRES» en su sede con código: «COD_SEDE_VIS»-«SEDE_VIS», LAS CONDICIONES DE CAPACIDAD TECNOLÓGICA Y CIENTÍFICA: con los resultados descritos a continuación: 
ESTÁNDARES VERIFICADOS
RESULTADO DE LA VERIFICACIÓN POR SERVICIO. 
CONCLUSIÓN DE VISITA
Una vez efectuada la verificación del cumplimiento de las condiciones de habilitación aplicables a los servicios verificados, se da por finalizada la VISITA PROGRAMADA DE CERTIFICACIÓN de cumplimiento de las condiciones de habilitación y con fundamento en lo referido, la Comisión Verificadora de la Secretaría de Salud de Santander emite el concepto de CUMPLIMIENTO al prestador «NOMBRE_PRESTADOR» identificado con C.C. o NIT «NITCC»-«DV» y Código de habilitación «COD_PRES»-«S_PRIN_PRES» en la sede con Código: «COD_SEDE_VIS»-«SEDE_VIS» del municipio de «MUNICIPIO_SEDE_VIS».
Basados en lo descrito, la comisión de verificación remite el presente informe a la Coordinación del Grupo de Acreditación de Salud y SOGC, para que proceda a CERTIFICAR a la sede del prestador visitada, 

inscrita en la plataforma REPS, de conformidad con el artículo 15 de la Resolución 3100 de 2019.
COMISIÓN DE VERIFICADORES DE LA SECRETARÍA DE SALUD DE SANTANDER
VISITA AL PRESTADOR: «NOMBRE_PRESTADOR»
_______________________________

Elija un elemento.
Verificador Grupo de Habilitación

Estándar: Elija un elemento.
_______________________________

Elija un elemento.
Verificador Grupo de Habilitación

Estándar: Elija un elemento.
___________________________________

Elija un elemento.
Verificador Grupo de Habilitación

Estándar: Elija un elemento.
_________________________________

Elija un elemento.
Verificador Grupo de Habilitación

Estándar: Elija un elemento.
_________________________________

XXXXXXXXXXXXXXX

Verificador Grupo de Habilitación

Estándar: Elija un elemento.
_________________________________

XXXXXXXXXXXXXXX

Verificador Grupo de Habilitación

Estándar: Elija un elemento.
________________________________

XXXXXXXXXXXXXXX

Verificador Grupo de Habilitación

Estándar: Elija un elemento.
______________________________

XXXXXXXXXXXXXXX

Verificador Grupo de Habilitación

Estándar: Elija un elemento.
	REGISTRO FOTOGRÁFICO 
«NOMBRE_SEDE_VISITA»
«DIRECCIÓN_VISITA»
Fecha: «FIN_VIS»

	
	

	MEDICAMENTOS Y DISPOSITIVOS MÉDICOS
	TERMOHIGROMETRO

	
	

	KIT ANTIDERRAMES
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


