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Republica de Colombia

Gobernación de Santander
	ACTA DE VISITA VERIFICACIÓN CONDICIONES DE HABILITACIÓN
	CÓDIGO
	MI-GS-RG-41

	
	
	VERSIÓN
	0

	
	
	FECHA DE APROBACIÓN
	24/09/2015

	
	
	PÁGINA
	1 de 1



	PRESTADOR DE SERVICIOS DE SALUD
	IPS
	

	
	PROFESIONAL INDEPENDIENTE
	

	
	ENTIDAD CON  OBJETO SOCIAL DIFERENTE
	

	
	SERVICIO TRANSPORTE ASISTENCIAL

	


	TIPO DE

VISITAS
	PREVIA
	

	
	SEGUIMIENTO
	

	
	REACTIVACION
	

	
	ASISTENCIA TECNICA
	


En el municipio de ___________________, siendo las_______ (horas) del día _____ del mes de  _____________ del año ________, Visitaron las instalaciones del Prestador de Servicios de Salud:

Prestador: ______________________________________     NIT  o CC _________________________

Código______________________   Dirección _____________________________________________

Representante Legal_________________________________________________________________  

Los suscritos miembros de la Comisión Técnica de Verificación de la SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL: 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Quienes procedieron a realizar la visita de verificación de cumplimiento  de las Condiciones de Habilitación, conforme en lo previsto en el Decreto 1011 de 2006, Resolución 1446 de 2006 y Resolución 2003 de 2014  del Ministerio de Salud y Protección Social.
Funcionarios del Prestador que atienden la visita (Nombres y Cargos): __________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________

SERVICIOS VISITADOS (CODIGOS)  
__________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
OBSERVACIONES
AUTORIZA TOMA REGISTRO FOTOGRAFICOS:      SI_____   NO____

___________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Se deja constancia de la visita de verificación  de Habilitación al prestador en cuestión, por parte de la Comisión Técnica  y se da por terminada la presente diligencia a las _________ (Horas) del día ___ del mes _________ del año_______,  previa lectura y se firma por los que en ella intervinieron  extendiendo  copia a  las partes que en ella intervinieron.
FUNCIONARIOS DEL PRESTADOR DE SALUD
Firma  
__________________________________________

Firma 
____________________________

Firma
__________________________________________

Firma 
____________________________

 FUNCIONARIOS DE LA SECRETARIA SALUD DEPARTAMENTAL
Firma  
__________________________________________

Firma 
____________________________

Firma
__________________________________________

Firma 
____________________________

Firma
__________________________________________

Firma
____________________________


