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En el municipio de ________________________ a los _____ días  del mes de  _____________del año _________, los suscritos funcionarios de la SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL_________________________________________________________________________  ____________________________________________________, identificados como abajo aparece, en ejercicio de funciones oficiales, visitaron las instalaciones del Prestador de Servicios de Salud:

Nombre del Prestador _______________________________________   NIT  o CC ________________________

Código _______________________________ Dirección _____________________________________________
Representante Legal  _________________________________________________________________________
Quienes procedieron a realizar el LEVANTAMIENTO DE LA MEDIDA SANITARIA DE SEGURIDAD, consistente en la SUSPENSION ________________  de los servicios que se relacionan a  continuación, impuesta a la institución antes referenciada,  según Acta de fecha _______________________________, por haber corregido los incumplimientos que representan riesgo para la Seguridad del Paciente en la prestación del servicio,  tal como  lo establece la Ley 09 del 79, Decreto 1011 del 2006 y demás resoluciones  reglamentadas, expedidas  por el Ministerio de Salud y  Protección Social.
	SERVICIOS
	OBSERVACIONES

	
	

	
	

	
	


OBSERVACIONES
___________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Se deja constancia del levantamiento  y comunicación de la Medida Sanitaria de Seguridad, se entrega copia de la presente providencia a su destinatario a las _________ (horas), y se firma por los que intervienen en la presente diligencia.
FUNCIONARIOS DE LA SECRETARIA SALUD DEPARTAMENTAL
Firma     ______________________________________
Firma    ___________________________________

Nombre 
______________________________________
Nombre ___________________________________

C.C.  
______________________________________
C.C.      ___________________________________

Cargo  
______________________________________
Cargo    ___________________________________

FUNCIONARIOS DEL PRESTADOR DE SALUD
Firma     ______________________________________
Firma    ___________________________________

Nombre 
______________________________________
Nombre ___________________________________

C.C.  
______________________________________
C.C.      ___________________________________

Cargo  
______________________________________
Cargo    ___________________________________


