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SGN-C054-F04

ACTA DE LEVANTAMIENTO TOTAL DE MEDIDA SANITARIA DE SEGURIDAD No. 0035 DE 2018 ‘

Muricipio y Fecha: Neiva, 24 de abril de 2018.

DATOS GENERALES DEL VISITADO:

DATOS GENERALES DEL PRESTADOR DE SERVICIOS DE SALUD

NOMBRE FUNDACION SINDROME DE DOWN DEL HUILA
| IDENTIFICACION 800203841 - 1

| CLASE DE PRESTADOR ) PS -
CODIGO DE PRESTADOR 4100100379 - 01 o

REPR

DIRELCION

ESENTANTE LEGAL

Carrera 5 A bis #21A-37

AURA ELENA BERNAL DE ROJAS

-

CORF

EQ ELECTRONICO

fundsdh@hotmail.com

TELE FONO - 8741438 - 8642268 e
LMLJN CIPIO - Neiva
i HOR, \RIO DE ATENCION De lunes a viernes: 08:00 a 18:00 Hrs. Sabados de 08:00 a 12:00 Hrs

Fuerlte de datos: Registro Especral de Prestadores de Servicios de Salud — REPS

Objeto de la Visita: La Comisién Técnica Verificadora de la Secretaria de Salud Departamental del Huila,
liderada por {a profesicnal especializada Doctora Maria Consuelo Angarita Riafio, en cumplimiento de las
competencias de la Entidad que representan, realiza visita al prestador de servicics de salud dencominado
"FIUNDACION SINDROME DE DOWN DEL HUILA” para verificar el cumplimiento de 1as condicicnes de
haljilitacion y determinar si es procedente ¢ no el levantamiento de la medida sanitaria de seguridad impuesta el
dia|14 de marzo de 2018 mediante Acta No. 0035-2018, en virtud de la peticién suscrita por la Sefiora Aura Elena
Berhal de Rojas, radicada ante esta Secretaria de Salud el dia 02 de abril de 2018 con No. 2018COR00G14433 v
asupta expueste: "SOLICITUD LEVANTAMIENTO DE MEDIDA SANITARIA DE SEGURIDAD".

Antecedentes: “...” (g Comisidn técnica de verificadiores de la Secretania de Salud Departamental del Hulla
reafizo el dia 14 de marzo de 2018, visita de verificacion del cumplimiento y mantenimiento de las condiciones de
habilitacion al Prestador denominado "EUNDACION SINDROME DE DOWN DEL HUILA” e igentificado ante &/

. Reqistro Especial de Prestadores de Servicios de Salud - REPS con el cOdigo de Prestador No. 410010037 - 01,
en {a cual evidencic incumplimientes a las Normas que reguian el Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad, v
en |consecuencia procedid a la imposicion de medida sanitaria de seguridad mediante Acta No. 0035-2018,
consistente en: ORDENAR LA SUSPENSION TOTAL DEL SERVICIO DE PSIQUIATRIA OFERTADO POR EL
PRESTADOR DENOMINADO "FUNDACION SINDROME DE DOWN DEL HUILA.”

—_—

Hallazgos de la presente visita: Se evidencia que el prestador "FUNDACION SINDROME DE DOWN DEL
HUELA", ha subsanadc totalmente los incumplimientos que motivarcn la imposicion de la medida sanitaria de
seduridad identificada mediante Acta No, 0035-2018, e igualmente ha aportado los soportes documentales que
eviglencian dicho cumplimiento en cuanto al servicio de "PSIQUIATRIA”, consistentes en:

-~ Contrato de prestacion de servicios de dos medicas especialistas en psiquiatria.

Agenda de pacientes valorados durante los meses de abril y mayo de 2017 por el servicic de psiquiatria.

- Revisién de cince (5) histerias clinicas en fisico, donde se evidencia las valoraciones por el servicio de
psiquiatria de las profesicnales contratadas.
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iclusién: analizados los documentos presentados por la peticionaria y verificado e cumplimiento de las
Hiciones de habilitacion del prestador "FUNDACION SINDROME DE DOWRN DEL HUILA.”, la Comisidon
hica Verificadora de la Secretaria de Salud Departamental, determina el Levantamiento Total de la Medida de
uridad y como consecuencia retira los seflos impuestos en el servicio de “PSIQUIATRIA” al prestador

"FUNDACION SINDROME DE DOWN DEL HUILA".

Siel
ared

do las 10:00 a.m. del dia 24 de abril de 2018, se da por terminada la diligencia, y se entrega esta Acta al
 juridica de la Secretaria de Salud para lo pertinente.

Firnpa en constancia de lo anterior:

Mie

(

mbros de la Comision técnica de verificadores de la Secretaria de Salud Departamental del
Huila:
-
/Erm?é: Firma ) Firma:

-~ |
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)dombre: Maria Con?ké Angapia i Nombre: Liliana Luna Corrales Nombre: Maria Paula Silva Lozano
Riaro
CC:136.181385 i C.C.: 36.182.779 CC: 1.075.2B81.196
Cargo: Funcionaria de la SSDH -|Cargo: Profesional verificador de ! Cargo: Prqfesional verificador de
Proflesionat especializado, Lider del|apoyo apoyo

ared

de habilitacion
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