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ACTA DE LEVANTAMIENTO TOTAL DE MEDIDA SANITARIA DE SEGURIDAD No. 067-2018

Municipio y Fecha: Neiva, 9 de mayo de 2018.

DATOS GENERALES DEL PRESTADOR DE SERVICIOS DE SALUD

‘NOMBRE: [ CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL HUILA

[DENTIFICACION: _ 18911800082

CLASE DE PRESTADOR P

CODIGO DE PRESTADOR 14100100430

DIRLCCION | CALLE8 No 10- 60 i )
REPRESENTANTE LEGAL LUIS MIGUEL LOSADA POLANCO

CDRREO ELEC TRUNIC6 o ' T rps@comfamillarhwla com

TELFFONG o 8756673 B
CMunicero T NEIVA B
| NOMBRE DE LA SEDE 01 CAIA DE COMPENSACION FAMILIAR DFL HUILA :
| CODIGO DE LA SEDE o 410010043001 :
RECC TN CALLE § No 10 ~ 60 o “»
CGERENIE OE LA SEDE T T "LUES MIGUEL TOSADA POLANCO T
CCORREO H FCTRONICO - [ S R IR ToTmTmr oo
HERONO T T ”8756673 - 7 |
- MUNICIPIO S NE VA :
| HORARIO DE ATENCION LUNES A VIERNES DE LAS 06 A LAS 18 HORAS Y SABADC DE LAS 07
| . |AlasizHORAS

Fuente de datos: Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud - REPS
DATOS GENERALES DEL VISITADO:

Objeto de la Visita: La Comision Técnica Verificadora de la Secretaria de Salud Departamental del Huia, liderads por 1a
profesional especializada Doctora Maria Consuelo Angarita Riafio, en cumplimiento de las competencias de la Entidad que
representan, realiza visita al prestador de servicios de salud denominado CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL HUILA
sede 01, para verificar el cumplimiento de fas condiciones de habilitacion y determinar si es procedente o no el levantamiento
de la medida sanitaria de seguridad impuesta el dia 19 de abril de 2018 mediante Acta No. 067-2018, en virtud de la peticién
suscrita por el Dr LUIS MIGUEL LOSADA POLANCO, radicada ante esta Secretaria de Saiud el dia 30 de abrit de 2018 con No.
20524, y asunto expuesto: Pronunciamiento respecto de la medida sanitaria de seguridad No. 067-2018, comunicar fas
actividades realizadas para subsanar los hallazgos y soportar la posicion de la IPS en relacion con fo adoptado.

Antecedentes: “... La Comision tdcnica de verificadores de la Secretaria de Saiud Departamental del Huia
realizé ef dia 19 de abril de 2018, Visita de verificacion del cumplimiento y mantenimiento de las condiciones Je
hatulitacion af Prestador denominado CAIA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL HUILA sede 01 jdentificado ante &f Registro
Especial de Prestadores de Servicios de Salud - REPS con e @idigo de Prestador No. 410010043001, en /g cuo/
evidoncio incumplimientos a las Normas gue reguian ef Sisterna Obligatorio de Garantia de la Calidad, y en
consecuenclia procedid a la imposicidn de medida sanitaria de seguridad mediante Acta No 067-2018.,
consisiente ¢ ORDENAR

v LA SUSPENCION TEMPORAL DE LA PRESTACION DE LOS SERVICIOS DE VACUNACION Y DIAGNOSTICO
CARDIOVASCULAR, FONOAUDIOLOGIA, ODONTOLOGIA, CONSULTA EXTERNA DE MEDICINA GENERAL,
MEDICINA FISICA Y REHABILITACION, DERMATOLOGIA, MEDICINA DEL TRABAJO Y MEDICINA LABORAL,
GINECOBSTETRICIA, MEDICINA INTERNA, NUTRICION Y DIETETICA.
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v LA CLAUSURA TOTAL TEMPORAL DE LA SEDE 01

Haillazgos de la presente visita: Se evidencia que el prestador CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL HUTLA secle 01
ha subsanado totalmente los incumplimientos gue motivaron la imposicion de la medida sanitaria de sequridac
identificada mediante Acta No 067-2018., e igualmente ha aportado los soportes documentales que evidencian
dicho cumplimiento en cuanto 2 los servicios de consultz de 308 DERMATOLOGIA 327 MEDICINA FISICA Y
REHABILITACION, 328 MEDICINA GENERAL, 329 MEDICINA INTERNA, 407 MEDICINA DEL TRABAJO Y
MEDICINA LABORAL, 334 ODONTOLOGIA GENERAL, 396 ODONTOPEDIATRIA, 410 CIRUGIA ORAL Y 712 TOMA
DE MUESTRAS DE LABORATORIO CLINICO. Ademds soporta novedad de cierre de los servicios de 312
ENFERMERIA, 320 GINECOBSTETRICIA, 333 NUTRICION Y DIETETICA, 342 PEDIATRIA, 348 REUMATOLOGIA
701 DIAGNOSTICO CARDIOVASCULAR, 740 FONOAUDIOLOGIA Y/O TERAPIA DEL LENGUAJE, 741 TAMIZACION
DE CANCER DE CUELLO UTERINO Y 916 PROTECCION ESPECIFICA — VACUNACION.

Conclusion: analizados los documentes presentados por el peticicnario v verificado el cumpliimiento de las condiciones do
habiiitacion del prestador CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL HUILA sede 01, la Comisién Técnica Verificadora de la
Secretaria de Salud Departamental, determina el Levantamiento Total de la Medida de Seguridad y come consecuencia retina
los sellos impuestos en la sede 01 del prestader CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL HUILA sede 01

Siendo las 10:00 am del dia 9 de mayo de 2018, se da por terminada la diligencia, y se entrega esta Acta al drce
juridica de la Secretaria de Salud para o pertinente.

Firma en constancia de lo anterior:

Micinbros de la Comision técnica de verificadores de la Secretaria de Salud Departamental del Huila:

Fimpa: Firma
5 &
ombre: Maria Consgdelo Angarnta Nombre: Robario del Pi aL”O'Fti{ ombre:  Juliana  Patricia  Mufioz’
Riano i Martinez ~__ TRodriguez
CC: 36.181385 _ C.C.: 36. 167 905 C.C.: 44.190.589

Carge: Funcionaria de la SSDH - Cargo: Profesional verificador de Cargo: Profesional Verificado de Apoyo ‘

Profesional especializado, Lider del | Apeyo
area de habilitacion _ _
/\ /
Firma ; g,ﬁ

|Firma /_

! muéeww k o o = o

‘Nombre: Carolina Bahamon Nombre:“Aléxander Echavarria losada '
: Chavarro I ;

! C C.: 36. 309 222 | C.C.: 36.065.903 C.C: 12 27 486

|Carg0 Profesional . verificader de Cargo Profesional verificador de Cargo: Profesional verificador de époyo
!AD_D\_/O o | apoyo
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iFm d Ao --L_)\_ :Firma. : \La%_

'Nombre: Liliana Luna Corrales . Nombre: Maria Paula Silva

‘_ 7 o Lozano _ ;;

C.C136.182.779 - CC: 1.075.231/196 i

i Cargo:  Profesional  verificador  de . Cargo: Profesipnal verificador de

apoyo e L. .8poyo. e
e sse i PR v
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