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FORMULARIO DE INSCRIPCION EN EL

REGISTRO ESPECIAL DE

PRESTADORES DE SERVICIOS DE

SALUD

Adoptado mediante circular 0076 de 02 de noviembre de 2007

Antes de diligenciar el formulario,por favor lea cuidadosamente el instructivo.

Formulario de distribucién gratuita. Prohibida su venta. v.4.0
Para uso exclusivo de la Entidad Territorial de Salud
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5. Clase de Prestador
instituciones - IPS
9. Nombres y Apellidgs del Profesional Independiente o Razén Sccial de la IPS
SANTILLANA S.A,

10. Tipo Identificacion 11. Numero 12. DV 13. Tipo de Persona

it 805023735 4 BURIDICO

14, Naturaleza Juridica

Privada

15. Sitio Web

Ubicacién del Profesional Independiente o de la Sede Administrativa de la IPS

16. Departamento 17. Municipio 18. Direccion

alle del cauca CALI KR 46 # 9C- 85

19. Teléfano 20. Fax 21. Correo Electrénico

5548224 5548224 santillanasa@uniweb,net.co

Representante Legal

22. Primer Apellido 23. Segundo Apellido [24. Primer Nombre 25. Segundo Nombre
OROZCO ESTRADA NELSON
26, Tipo Identificacion 27. Numero 28. Forma de Vinculacién
CC 15381568

Prestadores Publicos
29, Caracter Territorial 30. Nivel de Atencidén J31. Empresa Social Estado

32. Acto de Constitucidn 33. Numero de Acto |34, Fecha de Acto
Prestadores Privados y Mixtos
35. Acto de Constitucidn 36. Nimero de Acto |37, Fecha de Acto
Matricula Mercantil 587643-4 20020628
38. Entidad que Expide 39, Ciudad de Expedicion
CAMARA DE COMERCIO DE CALI CALI
Prestadores Indigenas
40. Acto de Constitucion
[41. Nidmero de Acto 42. Fecha de Acto 3. Entidad que Expide
38. Entidad que Expide 39. Ciudad de Expedicion
S DATOR DF LA SEDE DE D S PLUTON DF NECIDS DE SALUD
44. Departamento 45. Municipio |46. Centro Poblado 7. Es Sede Principal?
Valle del cauca CALI S1
48. Nombre de la Sede
CLINICA SANTILLANA NATAN S A,
43, Zona |s0. Barrio [51. Direccién

T T
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URBANA TEQUENDAMA [kr 46 # 9C - 85
52. Teléfono 53. Fax 54. Correo Electrénico
5548224 5548224 santillanasa@uniweb.net.co

55. Nombre del Director, Geren

te o Responsable

NELSON OROZCO ESTRADA

56. Horario de atencion

Domingo Lunes Martes Miércoles ueves
00 a 24 00 a 24 00 a 24 00 a 24 00 a 24
iarnes Sabado
00 a 24 00 a 24
Camas
57. Pediatricas 58. Adultos 59. Obstetricia 60. Cuidado Intermedio Neonatal

8

Neonatal

61. Cuidado Intensivo

62. Cuidado Intermedio Pedidtrico

63. Cuidado Intensive Pediatrico

64. Cuidado Intermedio Adulto

65. Cuidado Intensivo Adulto

66. Quemados Adultos

16

67. Quemados Pedidtricos

68. Farmacodependencia

69. Salud Mental Psiquiatria

70. Cuidado Agudo Mental

71. Cuidade Intermedio Mental

Salas

72, Salas de Quiréfano

/3. Salas de Partos

4

lAmbulancias

75. Modatidad

76. Placa o Matricula

77. Afio Modelo

78. Namero Tarjeta de
Propiedad

Modalidad Complejidad
Grupo Servicio Intramural Extramural [Telemedicina
Ambul HospMavillDomiqOtras] CR IR |Baja] Media | Alta
fHospitalario 101. GENERAL ADULTOS SI NO NO | NO SI NO
) \ 107. CUIDADQ INTERMEDIO
Hospitalario ADULTOS SI NO NO SI
bouirirgico 203. CIRUGIA GENERAL NO | ST NO | s
Juirdrgico 206. CIRUGIA NEUROLOGICA NO [l sl |NO
IQuirurgico 207. CIRUGIA QRTOPEDICA NO SI Sl NO
bouirirgico égéﬁggm‘\ PLASTICA Y st |sr st |no
Consuita Externa 301. ANESTESIA S NO NO 51
Consulta Externa 305. CIRUGIA NEUROLOGICA Sl NO NO NO SI
Consulta Externa 306, CIRUGIA PEDIATRICA SI NO | NO NO NO S1
IConsulta Externa 308. DERMATOLGOGIA SI NO | NO NO NOQ S1
[Consulta Externa 311. ENDCDONCIA SI NO S
IConsulta Externa 312. ENFERMERIA Sl NO | NO NO Sl
bconsuita Externa 313. ESTOMATOLOGIA SI NO NO NG si
Iconsulta Externa 314. FISIOTERAPIA ST NO [ NO NO Ino (s
Consulta Externa 323. INFECTOLOGIA SI NO NO SI
i(fonsulta Externa ;éh"H'Al\é;ELDI_Irggg;ISICA Y Sl NO NO NO SI
lConsuIta Externa 328. MEDICINA GENERAL Sl NO | NO NO NO S
lC;onsuIta Externa 329. MEDICINA INTERNA SI NO | NO NO NO S
|Consulta Externa 332. NEUROLOGIA Sl NO | NO NO NO SI
IConsuIta Externa iﬁf\uﬁiﬁgﬁ[gﬁ\” © s NO | NO NO | NO 51
IConsulta Externa 340. OTORRINGCLARINGOLOGIA § SI NO | NO NO [nO Sl
|C0n5u|ta Externa ggié%:gkcm PLASTICA Y s1 no | no Nno |no st
IApoyo Diagngstico y
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IComplementacién
Terapéutica 703. ENDOSCOPIA DIGESTIVA SI NO NO NO SI NO
IApoyo Diagndstico y
hComplementacién 706. LABORATORIO CLINICO SI NO INO NO NO SI SI NO
Terapéutica
IApoyo Diagnoéstico y ) .
Complementacion 709. ONCOLOGIA CLINICA SI NO NO NO SI NO
erapéutica
poyo Diagnadstico y : :
I§omplementacio’n ;}gémgITOLOGIA EIMAGENES | o Ino no |no st | st |no
erapéutica i
poyc Diagndstico y 4
Complementacion 713. TRANSFUSION SANGUINEA s1 NO S
[Terapéutica
IApoyo Diagnostico y )
1Complementacién 714, SERVICIO FARMACEUTICO SI SI NO SI SI
[Terapéutica
lApoyo Diagndstico y :
i 717. LABORATCRIO CITOLOGIAS
Complementacién =) NO NO NO | NO Sl
ITerape’utica CERVICO-UTERINAS
poyo Diagnosticc y
complementacion ;ﬁbtg%?ﬁmomo DE st |no no | no sI
erapéutica
poyo Diagndstico y ]
Complementacion 721. ESTERILIZACION SI NO NO NO SI
erapéutica

COMO REPRESENTANTE LEGAL DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD ARRIBA

IDENTIFICADA O COMO PROFESIONAL INDEPENDIENTE, DECLARO QUE LA INFORMACION PRESENTADA EN
ESTE FORMULARIO ES VERAZ Y QUE CUMPLO CON LOS REQUISITOS Y CONDICIONES DEFINIDOS EN LA

REGLAMENTACION LEGAL VIGENTE PARA LA HABILITACION.

Firma del Representante Legal o Profesional Independiente

No Identificacion

ORI
VERIFICA

Presenta PAMEC (Para IPS)

Prestador

]

Entidad Territorial

Presenta Autoevaluacion

N

naturaleza juridica

Fotocopia del acto de creacién o constitucidn del prestador segun

Certificacion del revisor fiscal o contador segun aplique

Fotocopia del NIT

Para profesional independiente, copia del diploma de profesional o
especialista segun le aplique.

Transporte asistencial basico o medicalizado, certificado de revision
técnico-mecdnica con vigencia NO superior a un afio
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' lTera peutica IPATOLOGiA | I | | I | | I I t l

COMO REPRESENTANTE LEGAL DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD ARRIBA
IDENTIFICADA O COMO PROFESIONAL INDEPENDIENTE, DECLARO QUE LA INFORMACION PRESENTADA EN
ESTE FORMULARIO ES VERAZ Y QUE CUMPLO CON LOS REQUISITOS Y CONDICIONES DEFINIDOS EN LA
REGLAMENTACION LEGAL VIGENTE PARA LA HABILITACION.

7

irma del Representante Legal o Profesional Independiente

No Identificacién ___ A - 37 J6¥

UELOSCION D ANERGS AL BORMULARIC

Prestador Entidad Territorial
Y '5

Presenta PAMEC (Para IPS)

& v

Presenta Autoevaluacion

H

Fotocopia del acto de creacidn o constitucidn del prestador segun
naturaleza juridica

A 7+

Certificacion del revisor fiscal o contador segun aplique

Fotocopia del NIT

Para profesional independiente, copia del diploma de profesional o
especialista segun le aplique.

[Transporte asistencial bdsico o medicalizado, certificado de revisién i
tecnico-mecdnica con vigencia NO superior a un afio Lo
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