MinSalud

Ministerio de: Salud
y Proteccion Social

Secrefaria de Salud Depariamente del Huila
Sistema Obligatorio de Garaniia de la
Calidad

W

HABILITACION EN

HABILITACION - REPS

REGISTRO ESPECIAL DE PRESTADORES DE
SERVICIOS DE SALUD
Hu:la

COMPETITI\/O

“Huila COmpetitiNo”



4. [Inscripcion de Prestadores de Servicies d ‘&?
Salud \ :‘>

Art. 4- Res 2003/14. [nscripcién y habilifaciéon. Todo prestador de
servicios de salud debe estar inscrito en el Registro Especial de
Prestadores de Servicios de Salud (REPS) y tener al menos un servicio
habilitado. La inscripcion y habilitacion debe realizarse en los términos
establecidos en el Manual de Inscripcion de Prestadores de Servicios de
Salud y Habilitacion de Servicios de Salud adoptado con la presente
resolucion.

Q. ldentificar servicios de salud a ofertar

b. Verificar el cumplimiento de los criterios de habilitacion para cada
servicio.  (IRABAJO DE CAMPO con el INSTRUMENTO DE
AUTOEVALUACION - Res. 2003/14)

c. Verificar el cumplimiento de requisitos previos de infraestructura

d. Si no cumple realizar correctivos antfes de presentar solicitud
INSCRIPCION A ETS
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Q COMPETITI\/O

NO PUEDEN OFERTAR SERVICIOS SIN ESTAR HABILITADOS

Art 12 Dec 1011/06. “El prestador que declare un servicio, es el responsable del
cumplimiento de todos los estdndares aplicables al servicio que inscribe,
independientemente de que para su funcionamiento concurran diferentes
organizaciones o personas para aportar en el cumplimiento de los estdndares”

Art. 15 Dec 1011/06 °.- “Obligaciones de los prestadores de servicios de salud
respecto de la inscripcion en el registro especial de prestadores de servicios de
salud”. Los Prestadores de Servicios de Salud son responsables por la veracidad de la
informacion contenida en el formulario de inscripcion y estardn obligados a
mantener las condiciones de habilitacion declaradas durante el término de su
vigencia, a permitir el ingreso de la autoridad competente para llevar a cabo la
respectiva verificacion, a facilitar la verificaciéon, a renovar la Inscripcion en el
Registro Especiol de Prestadores de Servicios de Salud cuando este pierda su
vigelci uon hoyo cambios en lo declarado..
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Habilitacion prestadores de servicios de salud

B — .1 . Revisar requisitos inscripcion

ICO PTEC

CERTIFICADO
DE GESTION DE|
LA CALIDAD
Direccién
Aseguramients
Salud Piblica
Prestacién de
Servicios

Enlaces
» ) and
» Inscripcion de habilitacion prestadores
» y
\ - . g =
N Inscripcion de habilitacién prestadores
E Google * Y Wy Inicio de Sesion % ' [BY Google % | [EY Search ® Y | Prestadores de Ser
C M [} prestadores.minsalud.gov.co/habilitacion/in €
= ™)
INGRESO DILIGENCIAMIENTO FORMULARIO DE INSCRIPCION EN EL REGISTRO
ESPECIAL DE PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD
N [
2. Registrarse
=
Usuario [ ]
Si usted es un usuario nuevo y aln no posee contrasefia ingrese por Contrasefia [ |
cian Registrarse.
Ingre:
Registraﬁ Olvidé la contrasefia ...
L "
* Hasta tanto se acergque a la Direccidn Depal‘tamental o Distrital de Salud de su Jullst:llccn:unr v radique el formulario y
los documentos anexos, MO se considerara habilitado y NO podrad ofertar ni prestar servicios de salud.
>
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Zimbra Web Clien' X

Gobermacin del %)Y [ registro_usuarios % ) REPS HISTORICO -

'E] Google % ¥ tag Inicio de Sesion % | [ Google x ¥ B search x Y [ Prestadores de Se: x Y.
e

C' f [ prestadores.minsalud.gov.co/habilitacion/ins

ripcion,

jistro_usua

Hasta tanto se acergue a la Direccion Departamental o Distrital de Salud de su jurisdiccion, y radique el formulario y
los documentos anexos. NO se considerara habilitado y NO podran ofertar ni prestar los servicios declarados.

=La informacién suministrada serd verificada por la Direccién Departamental o Distrital de Salud, para efectos de su
incorporacin en el Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud.

_El usuario y la informacion diligenciada, tendran vigencia de un mes, si transcurrido este lapsa no s ha presentado
ante |3 Direccidn Departamental o Distrital de Salud, serd Eliminada.

= Consulte as normas vigentes de Habilitacion Aqui

~

3‘ D"igenCiar

Crear un usuario pabloemilio

R todos los datos

Contrasefia

Seis caracteres como minimo; con distincién de maylseulas y mintsculas *
A LA A LR\ 4

Direccién Departamental o Distrital de [ secretaria Departamental de Salud del Huila ]
salud -
Tipo de Identificacion Cedula de Ciudadania Y c o niro se n a e n
Numero de Identificacion 12118377 ]
Nombres y Apelidos del Profesional

 [PAELD EMILIO CHAVEZ

Independiente o Razén Social de Ia [P I
R : ugar seguro

sK ) 8vad,
Caracteres Brjoweoe] ]

Escriba los & caracteres de la imagen

* Al hacer click en Acepto manifiesta su conformidad con el buen uso de este formulario.

Acepto

2 emulyg

NOTA: Guardar usuario y contrasena en lugar seguro, porque es necesario para
diligenciar formularios y realizar modificaciones si se requieren
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ICO PTEC

CERTIFICADO|

Direccion
Anguramlqmn
Piibl

=cConsulte las normas vigentes de Habilitacién Aaui

Google = ' i Inicio de Sesicn x ! Soogle
c M [ |)restadores.minsalucl gov.co/hab
incorporacion en =l Real cial de Prestadores de Servicios de salud.
LBl Gaharie v In informasion diligenciade, tendran viaencie de an mes. o1 b |apso no se ha presentado
= ante la Direccian Departamental o Distrital de Salud, serd Eliminada.

Contrasefs

Independiente

Con

Caracteres

Direccién Departamental o Distrital de

rMombres v Apellidos del Profesional

eo Electrénica

- Existe otro usuaric con el Nit © Cédula registrado para |a r

pabl

Comprobar disponibilidad
[ |

Seis caracteres como minime; con distine

Confirmar Contrasefas [ |

PARA REGISTRARSE, DIGITE LA SIGUIENTE INFORMACIOMN

iGN de mayisculas v mindsculas

Direc: [Secretaria Departamental de Salud del Huila -
Tipo de Identificacian [Cedula de ciudadania -
mMumero de Identificacion FZz1318377 -1

o Razsn Social de |a 1ps [PABLD EMILIS CHAVES

[pablochavezos@hatmail.com

S Fvoaf2a=

[Ekiovass 1

Escriba los 8 caracteres de la imagen

Al hacer click en Acepto manifiesta su conformidad con = buen uso de este formular

Acepta

ma Entidad Departa
oy =5 un pres de servicios de salud,
arents 96 Soth Formaiario. S e recusrda s U

signific

mental o Distrital de Salud. Esto

registro un
efia, wava ala

~

Errof debe solicitar el usuario vy
confrasena a la ETS (SE_ LE ENTREGA
A REPRESENTANTE LEGAL,

PROFESIONAL O AUTORIZACION

CON FOTOCOPIA C.C. )

4. Registro aceptado.

Google < W Inicio de Sesidn < < Prestadores de Sd
stro_usu s.aspx
d= Saiua, para erectos de su
- mac diligancia = do este lapso no se ha presentado
A i S e A A= e P A = sera Eliminada.
= Consulte las normas vigentes de Habilitacion Aaui
"~y
PARA REGISTRARSE, DIGITE LA SIGUIENTE INFORMACION
Crear un usuaric fuli=n 1
Comprobar disponibilidad
Contrasefia [ 1
Seis caracteres como minimo; con distincién de maydsculas v mindsculas
Confirmar Contrasefa [ |
Sirecsien Departamental o Distrital de  [Socretaria Departamental de Salud del Huila ~
Tipo de Identificacion [Cedula de ciudadania -]
Muamero de Identifica " BZ2sasail -1
Mombres vy Apellides del Profesion
Thacpendiente o Rozan Sociel de 1a 1ps DULIAN ANDRES PERES VEGA 1
Correo Electrénico Fulisnpere=Sas@hotmail.com |
(a2 =
= = ) ¥
Caracteres E>cE=iE ]
Escriba los 8 caracteres de la imagen
\:Al hacer click en Acepto manifiesta su conformidad con = buen uso de este formulario.
suario creado exitosamente, puede volver a la pantalla inicial de ingrese y con Su USu contrasefa, diligenciar
el formula nscr
El usuario v Ia informacion diligenciada, tendra vigencia de U =. si ride este lapso mo se ha presentado
e 12 Entidad Departamental o Distritel de Salod, sord Eliminada
A
-
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i E Google *x Y %y Inicio de Sesion » B Google » H Search » | ] Prestadores de 5=

C' i [O prestadores.minsalud.gov.co/habilitacion/ingreso.aspx?ets_codigo=41

INGRESO DILIGENCIAMIENTO FORMULARIO DE INSCRIPCIOMN EN EL REGISTRO
ESPECIAL DE PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD

Usuario i
Si usted es un usuario nuevo y alin no posee contrasefia ingrese por

=C r Contrasefia
la opcion Registrarse.
Ingresad

_— 5. Ingresar de nuevo por
Inscripcion (con el usuario y
: 9| contrasena creados por ud,,

* Hasta tanto se acerque a la Direccidn Departamental o Distrital de Salud de su jurisdiccién, v radique el formulario y

L los documentos anexos, MO se considerara habilitado y MO podra ofertar ni prestar servicios de salud. 3 en el momento del registro)

B Google * \ w Inicio de Sesion % { [ Google % ' [EY Search % ! [ Prestadores de St X { ) Salud habilitacion % /' [ P

« C ¢ ([ prestadores.minsalud.gov.co/habilitacion/inicio_

Formulario de Inscripcién en el Registro Especial de Pr

[Secretaria Departamental de Salud d¢d

2 rabar | N uevo | uscar | % 3 L ] N prestadores.minsalud.gov,co/habilitacion/ir )_externos.htm
T %, Grabar | N | " 8 | =5 | @ ayuda | (< MY 9

Registro usuario .
» Formulario Inscripeién IDENTIFICACION PRESTADOR

Decumentacién IDENTIFICACION DEL PRESTADOR
» Instrumento para autoevalucisn Tipo documento identificacion Cedula de Ciudadania v

% Grabar | M Nuevo | @) Ayuda

= . Nimero documento identificacion 3254541 X -

- Inscripeion

Nombres y apellidos del PI o
Razén social de la IPS

» Identificacion Prestador
» Sede de Prestacisn de Servicios

ULIAN PEREZ VEGA

IDENTIFICACION PRESTADOR

INFORMACION GRABADA
B Clase de prestador [Profesional ] m IDENTIRCACION DAL PRESTAOGH
1to para autoevalucion ipo documento identificacién edula de Ciudadania \/
» Imprimir Formulario Inscripcion Tipa de persona NATURAL k2 [ Tipo d to identifi [Cedula de Ciudad |
Nmero documenta identificacion (33254541 ]
Sitio Web [ > Identificacion Preatador o ¥ opellidos del PLo ULIAN ANDRES PEREZ VEGA
PROFESIONAL INDEPENDIENTE » Sede de Prestacion de Servicios )
» Servicios Ofrecidos Clase de prestador [Profesional independisnte v
Primer Apellida PEREZ
» Imprimir Formulario Tnacripcién Tipo de persona [NATURAL v
Segundo Apellido [VEGa » Acerca De
oot Hombre e L S i web [ |
PROFESIONAL INDEPENDIENTE
S —— T — | roresionaumoerenoiente |
g Primer Apellido Perez ]
Segundo Apellido Ve ]
Primer Nombre [IULIAN ]
Segundo Nombre [ANDRES ]

%%, Grabar

 Nuevo

Py Buscar | B, | @ ayuda |

INFORMACION GRABADA

% Grabar | M Nuevo | @ Ayuda |

. Ingresar datos Prestador
@ ) é.Ing 7. Grabar

™, Inicio ULIAN ANDRES PEREZ VEGA

jueves 07 de mayo de 2015 (11:51 a. m.)
CERTIFICADO

DE GESTION DE

™ Inicio Jueves 07 de mayo de 2015 (11:51 a. m.)
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— —
on % { [EJ Google % B search % ([ Prestadores de Ser % { @ Salud habilitacior

B Google * v Inicio de

& C f [ prestadores.minsalud.gov.co/habilitacion/inicio_externos.htm

Formulario de Inscripcion en el Registro Especial ¢ 9. Gra bar

[Secretaria Departamental de S

; - WE, Grabar | W, Nuevo | B, Buscar | - — - — — -
- Tutoriales Inseripeion i) il | B, | % | @ ayuda | H Googe x { wa Iniciode Sesion  x { [ Google x [ search x \( [[] Prestadores deSe' x | @ Salud habilitacion X )/ [ Prestaciores de Se: x \ [} REPS HISTORICO
» Registro usuario . = —_
» Formulario Inscripcian SEDE DE PRESTACION DE SERVICIOS <« C i | [ prestadores.minsalud.gov.co/habilitacion/inicio_externos.htm
 DoEaeEniEe0 DATOS GENERALES DEL PRESTADOR " e " "
Tipo decumento dentficacion T s Formulario de Inscripcion en el Registro Especial de Prestadores de Servicios de Saluc
- - niimero documento identificacion [Ezsesar [ Secretaria Departamental de Salud del Huila)
- Inscripeién
» Identificacion Prestador Mombres v apelidos del PLo Razon social {1 1aR ANDRES PEREZ VEGA §
» Sede de Prestacion de Servicios Tutoriales Inscripcion % Grabar | P Nuevo | Py Buscar | FyEliminar| @ ayuda |
» Servicios Ofrecidos Clase de prestador Profesional Independ ¥ e
" ampriic rormulca nseiseion SEDE DE PRESTACION DE SERVICIOS
INFORMACION GRABADA
frelredbezt e N SIPE R AVEGA Departamento  Municipio Nit/CC Nombre Prestador e Nombre Sede Zona Direccion Teléfono
£ sede principal? st v [Mula  [TESALIA |53254541 |JULIAN ANDRES PEREZ VEGA 01 [JULIAN ANDRES PEREZ VEGA URBANA |KRAS # 6-16 |3212113899
Departamento - - e s
7, Grabar | R Nuevo Buscar | [ Eliminar|
unicipio 5 |5 e [ | @ avuda |
Centro poblado » Sede de Prestacién de Servicios
* Servicios Ofrecidos
Zona » Imprimir Formulario Inscripcién
Direccion [Aszeis ] caDe...
Barrio [ ]
Teléfona(s) 212113899 1
Fax INO TIENE
Correo electronico b 23@hotmail.com ]
HORARIO
Lunes Martes
Miércoles Jueves
Viernes sébado B Google % | walniciode Sesion % | [FY Google x \{ (Y search % { [ Prestadores de Se X ! {J Salud habilitacion % / [1) Prestadores de Se- X \ 1] REPS HISTORICO - X { [ Zimbra Web Clien: X i) o0
Domingo : ; - - =
€ C A [ prestadores.minsalud.gov.co/habilitacion/inicio_externos.ntm P @ =
% Grabar | Nuevo | #Ey Buscar | I |L@ ayuda |

Formulario de Inscripcion en el Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud

8. Ingresar datos Sede :
. g

g, Grabar | Ffy Nuevo | Iy Buscar | B | @ Avuda |

™ Inicie ULIA! PEREZ VEGA jueves 07 de mayo de 2015 (11:51 a. m.)

e m ufg@ha

SERVICIOS OFRECIDOS

DATOS GENERALES DEL PRESTADOR.
Tipo documento identificacion | Cedula de Ciudadania v

Nimero documento == 1
identficacion 83254541 [
| Do e hephreen il
» Sede de prestacin de Servicics Razén social de la IPS AN AN s e REZAV e
» Servicios Ofrecidos . Clase de prestader Profesional Independ ¥
» Imprinir Formulario Tnscripeicn

DATOS DE LA SEDE

eroy nombre de la sede  [01-JULIAN ANDRES PEREZ VEGA

NOTA
Si el servicio

» Salir

Municipio TESALIA

'SERVICIOS DE PRESTACION DE SERVICIOS

f .I. . Grupo Consulta Externa v
orerraao requiere
Servicio Numero de salas: |

Esta registrando la capacidad instalada de SALAS de Procedimientos. Es indispensable registrar esta informacion. Si no va a inscribir esta capacidad instalada, deberd registrar el nimero

sala de

. . MODALIDAD
procedimientos T —rT

in | ir N “ mer [Cmsit [ pomiciario |
C U e U e O Extramural

’ | |

Sino CO|OCO[’ O Telemedicina [ centro Referencia [ mstitucién Remisord
COMPLETIDAD [# aie [ viedia [T
W Grabar | By Nuevo | My Buscar | | © ayuda |

10. Ingresar datos servicios, GRABAR

LA ¥ nicio ueves 07 de maya de 2015 (1151 2. m) e
? e H EH w§ ) pg g Liem P
- = o705/2015

CERTIFICADD ‘ S X e - ”

DE GESTION DE

n
Aseguramiento
a

& <« . . ”»
Preae (N Huila Competitivo
Ser 13




Para imprimir formulario...

" B Google % | w Inicio de Sesion ~ x oogle x | EY search x { [ Prestadores deSe1 X { ) Salud habilitacion X/ [1) Prestadores de S x '\ [J REPS HISTORICO - x { | Zimbra Web Client X L_WJI
C f [ prestadores.minsalud.gov.co/habilitacion/inicio_externos.htm L @

Formulario de Inscripcion en el Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud
ental de Salud del Huila

[Secretaria D

¥ Grabar | PRy Nuevo | Py Buscar | | @ ayuda | -4 H 5

pcion imprimir formulario

SERVICIOS OFRECIDOS

INFORMACIO? LxABADA

e | g |

Grupo | Codigo| Descripcion Otras | Centro [Institucién]Com
Servicio [Servi Servicio ExtramurallReferencial Remisora

Huila TESALIA 83254541 14 IWANDRES PEREZ VEGH 01 JULIAN ANDRES PEREZ VEGA CM5UIE2 33, ODONTOLOGIA g no NO  NO no NO
o Externa GENERAL
 Identiicacion Prestador | E;“g::f:sg Ezg;gg[:(‘g”
> Sede de Prestacitn de Servicios Huil ‘TESALIA 83254541 JULIAN ANDRES PEREZ VEGA 01 JULIAN ANDRES PEREZ VEGAy 917 ATENCION st NO NO  NO NO NO NO st NO NO
» Senicios Ofrecidos : Deteccién PREVENTIVA EN
» Imprimir Formulario Inscripion( ¥ Temprana SALUD BUCAL
>
»2[:"“ be- Huila TESALIA 83254541 JULIAN ANDRES PEREZ VEGA 01 JULIAN ANDRES PEREZ VEGAProcesos 950  FRoctae o 1 nO NO  no nO NO NO st no o
2| Generar formulario de inscripcion
INFORMACION GRABADA
7 Grabar | Fj Nuevo | Buscar | I, i@ Ayuda |
' B Google x | wniciodeSesion  x { [ Google x | Y Search % \{ [ Prestadores de Se: x | @ Saludhabilitacion % | [ Prestadores de Se/ x \ [ REPS HISTORICO - | [FA Zimbra Web Clien: % ]
€ C & [ prestadores.minsalud.gov.co/habilitacion/inicio_externos htm T O

Formulario de Inscripcion en el Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud

tal de Salud del Hi
12. Picar: abrir enlace |ecemm  mosmmm s s

» Registro usuario
» Formulario Inscripci SERVICIOS OFRECIDOS
INFORMACION GRABADA
en ventana nueva e N T

Z2] T e
:

Huila TESALIA (83254541 JULIAN ANDRES PEREZ VEGA 01 JULTAN ANDRES PEREZ VEGACCRSU 334 ggﬁgﬂw@‘ st N No no no no s1 no no
» Identificacion Prestador ';;”pt:;‘f}ﬁ: E’;Egéfﬁcg”f
| S S B (R S Huila TESALIA 83254541 JULIAN ANDRES PEREZ VEGA| 01 JULIAN ANDRES PEREZ VEGAY 917  |ATENCION st no NO  NO no No No s1 NO no
» Servicios Ofrecidos Deteccién PREVENTIVA EN
Temprana SALUD BUCAL
Abrir enlace &n una pestania nusva PROCESO
ANDRES PEREZ VEGA 01 JULTAN ANDRES PEREZ VEGAProcesos 950  |2idnnC ) sy ol Ho No  NO Ho no no st o 1o

Abrir enlace en una ventana nueva CION GRABADA

Abrir el enlace en una ventana de incognito ar | @ Ayuda

Guardar enlace como...

Copiar direccion de enlace
© AdBlock »

Inspeccionar elemento

COMPETITIVO

| " Huila




13. Imprimir 2 formularios firmar , adjuntar documentos,

AUTOEVALUACION vy eniregar a ETS

[ o = = - = = —

G i | [ prestadores.minsalud.gov.co/habilitacion/inscripcion/formulario.aspx

Ministerio de la Proteccién Social
Repiiblica de Colombia

Kteody O

Antes de diligenciar el formulario, por favor les cuidadosamente el instructivo.
Formulario de distribucién gratuita. Prohibida su venta.

***Fecha de impresion: jueves 07 de mayo de 2015 (12:02 p. m.)

+++Copia PRESTADOR

FORMULARIO DE INSCRIPCION EN EL REGISTRO ESPECIAL DE PRESTADORES DE SERVICIOS

w0 =

DE SALUD

Adoptade mediante circular 0076 de 02 de noviembre de 2007

[Para uso exclusivo de la Entidad Territorial de Salud

1. Cédigo de Prestador Principal 2. Fecha Inscripcién

4. Codigo de Sede

[o=e | I [ede liAfc) | (=) | ) |

oo e

5. Fecha Renovacion 6. Fecha Vencimiento

7. Entidad que registra
[aro) _______ves) _____foie) (a5 liwes) o) |

A. IDENTIFICACION DEL PRESTADOR.

. Clase de Prestador
rofesional
- tlombres y Apellidos del Profesional 0 Razon social de [a IPS
ULIAN ANDRES PEREZ VEGA
0. Tipo Identificacion [i1. NGmero Ji2. ov [3. Tipo de Persona
edula de Ciudadania |s3254541 | [raTURAL
4. Naturaleza Juridica
l15. Sitio Web
|Ubicacién del Profesional 0 de la Sede de la 1PS.
6. Departamento 7. Municipio 8. Direccion
Huila ESALIA RAS £ 6-16
8. Telgfono 0. Fax 1. Correo Electronico
12113899 0 TIENE uliznp om

e Le
[22. Primer Apellido 123. Segundo Apellido |24. Primer Nombre

E. Segundo Nombre

|26- Tipo Identificacion 27. Nimero |28 Forma de Vinculacion
)

14. Regresar después de 8 DIAS a
ETS y solicitar copia autorizada
de habilitacion y forma que
consta que esta HABILITADO

Hu:la

COMPETITIVO

ICO PTEC

CERTIFICADO
DE GESTION DE|
LA CALIDAD
Direccién
Aseguramients
Salud Piblica
d

INFORMACION GRABADA
tal de Salud del Hulla

Estidad Territorial de Salud Secretaris Dy

Himers NIT/CC firisezsa (]
Decurmenta Ceduls de Cipdadania T

1

Nembre Prestador 50 VARGAS CEBALLOS
Oase de Frestador Erafesicnal Indegend ¥

Departaments: Huila ]

Numero de |a Sede
Nomiore de |a Sede

Muricipio

Cédigo Habilitacién Sede Principal
Cédiga Habilitacidn Sede 1]
Nismera de Radicacién
Farha de Readicacin

<

INFORMACION GRABADA

% |$ Muevo r!’. I & Ayuda |

“Huila Competitivo”




