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Hacer las cosas

Trae cosas

~ A

INSTITUCIONES PRESTADORAS DE
SERVICIOS DE SALUD

Pasos para crear usuario y contraseia
para ingreso al aplicativo REPS

Para realizar la inscripcion en el Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud-REPS

Se debe ingresar por el siguiente enlace:

https://prestadores.minsalud.gov.co/habilitacion/ingreso.aspx?ets codigo=11

1. Ingresar por el boton de Registrarse:

Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud -REPS.

Minsalug

@5 de todas

INGRESO DILIGENCIAMIENTO

FORMULARIO DE INSCRIPCION O REACTIVACION DE PRESTADORES

Usted se encuentra en |z Entidad Territerial de Salud:

DISTRITO:BOGOTA D.C. DIRECCION DISTRITAL DE SALUD:SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD DE BOGOTA

Usiario | |
51 usted 25 Un Usuario nugve y 30N no posee contraseria ingrese por la opcicn Registrarse, Contrazefs | |

q (hvioé |z contraseria ..
Sznior(z) es), futuro Prestador de Servicios de'alud, tenga en cuenta:

1. 5i &l formulzria gz inseripeion diligendiado, contiens emares de digitacion por parte dzl futur prestader y atn na lo ha radicada en 2| Ente Teritorizl de Salud, Oprima clic en el boton "Eliminar” para realizar de nusvo su registro de ingreso

diligenciamiento formulario de inscripion o reactivacion de prestadores, Para que se reslice |z accion Eliminar, de manera sequra, debe diligendiar los campos: usuaric, contraseria v (NIT o CC o CE) de manera comecta,
S — i

Desea visualizar mayar informacicn del REPS y del proceso de inszripeion o reactivacion de prestadores?
\ J

* Hasta tanto se acerque 2 la Directidn Departamental o Distrital de Salud de su jurisdiccion, y radique el formulario de instripcidn o reactivacion de prestadores y anexe los documentos como se menciona en lzs Resolucian 3100 de 2018, NO se considerard
habilitado y NO podra ofertar ni prestar servicios de salud, |o anterior, dentra de lo normads en dicha resalucian,

\,
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https://prestadores.minsalud.gov.co/habilitacion/ingreso.aspx?ets_codigo=11

INSTITUCIONES PRESTADORAS DE
SERVICIOS DE SALUD

Pasos para crear usuario y contraseia para
rnrrrso al aplicativo REPS

REGISTRO DE USUARIO NUEVO PARA PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD

Antes de registrarse, por favor tenga en cuenta que:

Debe registrarse unicamante can @l ln de realizar el diligenciamiente del Formulario de Inserpoidn wWo Reactivacion an al Registro
Ezpecial de Prestadores de Servicios de Salud, hasta tanto Se acergue a la Direccidn Departamental o Dislrital de Salud de su
jurisdiccidn, v radigue el formulario v los documentos anexoes. ND se considerard habilitade v NO podran ofertar ni prestar los servicios
declarados, segin be definido en la Reselucidon 3100 de 2019,

PARA REGISTRARSE, DIGITE LA SIGUIENTE INFORMACION

[Maria Mafitos

Comprobar disponibilidad

[Maria123* |

Digite el nombre del usuarioc a crear

Mueve caracteres como minimo y maximo veinte,
Debe tener como minimo los siguientes caracteres: Mayusculas,
minusculas ¥ numeros.

Confirmar Contrasena IMaria123* |

Direccion Departamental o Distrital de
Salud

Tipo de Identificacion | Cadula de Ciudadania v |

| Secretaria Distrital de Salud de Bogots

Numero de Identificacidn [12245678

Mombres v Apellidos del Profesional
Independiente

4 IMaria Mofittos
Razon Social para otras clases de

PRESTADORES

Correo electronico |mariamofiitos @gmail.com

Confirmar Correo electronico Imariamofiitos@gmail.com

H) AT KP5@

Caracteres de seguridad [HIA7LEPS |[Escrina los 8 caracterss de la imagen
* Al hacer click en Acepto manifiesta su conformidad con el buen uso de este formulario.

mep Y

Diligenciar la informacion solicitada en cada campo, para crear el usuario y contrasefia, al finalizar
oprimir el boton acepto. Aparecera el aviso “Usuario creado exitosamente, puede volver a la
pantalla inicial de ingreso y con su usuario y contrasefia, diligenciar el formulario de inscripcion”.
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Hacer las cosas

Trae cosas

INSTITUCIONES PRESTADORAS DE
SERVICIOS DE SALUD

Ingreso con Usuario y Contraseia para
iligenciamiento del Formulario de
Inscripcién

2. Registrar el usuario y contrasefa creado en los campos correspondientes ubicados en el
lado derecho de la pantalla y oprimir el boton ingresar:

—

T MINISTERIO DE SALUD Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud -REPS.

Y PROTECCION SOCIAL
—_—

INGRESO DILIGENCIAMIENTO

FORMULARIO DE INSCRIPCION O REACTIVACION DE PRESTADORES
EN EL REGISTRO ESPECIAL DE PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD.

Usted se encuentra en la Entidad Territorial de Salud:

DISTRITO:BOGOTA D.C. DIRECCION DISTRITAL DE SALUD:SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD DE BOGOTA

Usuario [Maria Mofitos |

Si usted es un usuaro nuevo v aun no posee contrasefia ingrese por la opcidn Registrarse. Contrasefia [l""""| ]
Olvide la contraseiia ...

Sefor(a)(es), futuro Prestador de Servicios de Salud, tenga en cuenta:

1. Si el formularic de inscripcion diligenciade, contiens errores de digitacion por parte del future prestador v adn ne lo ha radicade en el Ente Territorial de Salud. Oprima clic en el botén "Eliminar” para realizar de nueve su registro de ingreso
diligenciamiento formulario de inscripoign o reactivacion de prestadores. Para que se realice la accion Eliminar, de manera segura, debe diligenciar los campos: vsuano, contrasefia v (NIT 6 CC & CE) de manera correcta.
Digite el NIT & CC o CE:

Desea visualizar mayor informacion del REPS v del proceso de inscripcidn o reactivacidn de prestadores?
Oprima aqui >>>
\, .

* Hasta tanto se acergue a la Direccign Departamental o Distrital de Salud de su jurisdiccion, v radique el fermulano de inscripcidn o reactivacion de prestadores y anexe los documentos come se menciona en las Resolucion 3100 de 2019 v las) norma(s) que
la modifigue o sustituya, NO se considerara habilitado v MO podra ofertar ni prestar servicios de salud, lo anterior, dentro de lo normado en dicha resolucidn.
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Al ingresar encontrara el siguiente menu en el extremo superior izquierdo de su
pantalla:

v" Identificacion Prestador,

v' Sede de Prestacion de servicios

v' Servicios y capacidad instalada

v' Declaracion de la Autoevaluacion de servicios para la inscripcion

Ingresar, Diligenciar y grabar la informacion solicitada en cada item.
I I
Identificacion Prestador:

Formulario de In:

La salud

M L
es de todos insshud

IDENTIFICACION PRESTADOR

*** INFORMACION GRABADA ***
IDENTIFICACION DEL PRESTADOR

Tipo documento -

i~ [N v |

e d°:n°"""*° [e30654789 ]

Nombres y apellidos del

Profesional

I_ndmndionto {IPS SALUD PERFECTA

é

Razon social del

Prestacor

Clase de prestador | Institucones - IPS v
Tipo de persona [ JURIDICO v |

Naturaleza Juridica | Privaca v |
;‘:.:”g‘a’m [Con animo de lucro v

Sitio Web |https://ipssaludperfecta.com ]

CONSTITUCION

Acto de Constitucidn | Matnicula Mercantil Vv |
imero Acto — |
Fecha Acto Constitucion [20220301 ] E

Entidad que expice lcamara de comercio |
Ciudad de expedicidon | BOGOTA v

Tipo de Identificacion [ Cedula Gudadania v |
Numero de [ ]

Identificacién

Primer Apellido [AAAAARA ]
Segundo Apellide 5388888 ]
Primer Nombre fcccceec ]

UBICACION ADMINISTRATIVA

Departamento [Bogota D.C v |

Municipio [80GOTA v

Direccion IAC 12 = XX - XX P4 CS 402 |
Teléfono princpal 13645050 |

Teléfono adicional [3051112222 ]

MC" no': .l. E— Isalud@ipsperfecta.com

Confirmar Correo -

e ol ipel |saluc @ipsperfecta.com
C°""°‘. 'lm'“ [salcc@ipspefeca.com
SIS, s

*** INFORMACION GRABADA ***

#ml'ﬁwlgml

IPS SALUD PERFECTA

*
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Sede de Prestacion de Servicios:

—

Formulario de Insc

La salud

Minsalud
&5 de todos

SR %, Grabar | WL Nueve |ﬁl-:- | g | w ayuda |
# Identificacion Prestador ,
b Sarde de Preciacion de Senvicios SEDE DE PRESTACION DE SERVICIOS
» Servicios y capacidades instaladas
..[J-Edal‘clcil:in Autoevaluacicn de DATOS GENERALES DEL PRESTADDR
servidios para la inscripcicn Tipo documento identificacion [ Mit W |
¥ Imprimir Fermularic Inscripcien . .
. MNumero doN documento
Imprimir Fermularie Declaracidn id:nt'rﬁcac?funu TEre Saed 830654783 -1 |
#de la Autoevaluacion de Servicios _ _
cara Iz Inzcripgion Mombres v apellidos del Profesional
Rk Independients [IPS SALUD PERFECTA
@
Razon social del Prestador
Clase de prestador | Instituciones - IPS W |
DATOS DE LA SEDE
Nombre de I sade [IPS SALUD PERFECTA |
Es sede principal? | 51 |
Departamento | Bogota D.C W |
Municipio [ BOGOTA W |
Centro poblado | BOGOTA, D.C. W |
ona
i LURBANA W
. 5 AC 12 = X3 - X¥XP4 5 402
Direccion

A

Barrio |castellana

Teléfono principal (3543030 |

Teléfono Teléfone adicional (3051112222 |

Mombre del director, gerente o [AA%A BEBEE CCCC DODDD |
respanszble

Correo electronico principal [salud@ipsperfecta.com

Correo electronico adicional [=alud@ipsperfecta.com

|
Confirmar Correc electrdnico principal  |salud@ipsperfecta.com |
|
|

Confirmar Correc electrénico adicional [salud@ipsperfecta.com

W% Grabar | FL. Nuevo | FE) Buscar | I | w ayuda |

Formulario de Inscripcion & Reactivacion en el Registro Especial de Prestado
SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD DE BOGOTA

X Inicio IPS SALUD PERFECTA

La salud

Mins:
&5 de todos nsalud

3. Inscipcion W Grabar | . Nuevo | ) Buscar | P eliminar| w Ayuda |

& Identificacion Prestadar ,
BBk e B il o SEDE DE PRESTACION DE SERVICIOS

+ Senvicias y cpadidades instakdas ##4 INFORMACION GRABADA **+*
Deckraitn Aasmerhinrt de Departamento Municipio Nit/CC Nombre Prestador Sede Nombre Sede Direccion Tel&fono

¥ servidios parg |z inscripcicn IPS SALUD PERFECTA 01 |IPS SALUD PERFECTA AC 12 = XK - 3xPa 5 402

¥ Imprimir Fermularic Inscripcién ##% [NFORMACION GRABADA *%*

Imprimir Fermularic Declaracian Grabar Nuevo Buscar | M Eliminar

#de |a Autoevaluadon de Servicios !' El ﬂ - |—‘E Ayuda
para la Inscripcion

¥ Salir

' |
> b3
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Servicios y Capacidad instalada:

Recuerde gue en el primer servicio que diligencie, debe registrar el nUmero total de consultorios,
salas de procedimientos, salas de cirugia y demas capacidad instalada segun aplique.

i [dentificacidn Prestador

b Sede de Prestacian de Servicios DATOS GENERALES DEL PRESTADOR

E—---ITU l_'l'-'li!l-'-_lf_! I_‘g ml

SERVICIOS Y CAPACIDADES INSTALADAS

I Servicios y capacidades instaladas Tipo documento identificacidn [ mit w |
..E'Eda'_"':i'iﬂ Autoevaluacidn de Momero documento identficacidn 230654725 =

servicios para |2 inscripoicn
I Imprimir Fermularic Inscripcidn
Imprimir Formularic Declaracién 5
i de la Autoevaluasdon de Servicios Razén social del Prestador
para la Inscripdon

I Salir

Mombres v apellidos del Profesional
Irndependiente

[IPS SALUD PERFECTA

Clase de prestador [ Instituciones - IP5 W |

Departamento [ Bogota D.C ol

Namero y nombre de la sede 1.5 SALUD PERFPECTA v
Municipio [ BoGOTA w |

Grupe del Servicio [ConsubaBterna W

Servicio | 328-MEDICINA GENERAL W

HORARIOS DEL SERVICIO

Lunes 07 :00418: 00

Horarios Martes 07:00418:00
Mizrcales 07:00A18:00
Juswes 07 :00A18:00
Viernes 07 :00418: 00
Sabado 07:00413:00
Domingo

MODALIDAD DEL SERVICIO
Intramural | Intrarmerzl |

Exctramural I [ Unidad Méwil I Domiciliario I [~ Jomada de Salud I [ Extramural I
Prestadar de Referencia Prestader Remisor
[ Telemedicina interactiva DE:E:PEF_DEIE
Telemedicina [ Telemedicina ne interactiva =men
[ Telexperticia
[ Telexperticia
[ Telemedicing interactiva - :’m o
Telemedicina [ Telemedicina no interactiva
| Telexperticia
[ Telemonitorec

COMPLENIDAD DEL SERVICIO

Complejidad
ESPECIFICIDAD DEL SERVICID

Especkickdades Servicio no cuenta con especificidades.

CAPACIDAD INSTALADA ASOCIADA AL SERVICIO, VISUALIZARA LA CAPACIDAD INSTALADA TOTAL DE LA SEDE DEL PRESTADOR.

Capacidades instaladas totzles de 2

e Nimero de SALAS-Procedimientos: o]
Mimers da CONSULTORIOS-Consults
Eftﬂ'ﬂa! D

Esta ando para esta sede del prestador la capacidad instalada total de SALAS de Procedimientos.Esta registrando para esta
sede del prestador la capacidad instalada total de CONSULTORIOS de Consulta Externa.

Ry Buscar | I, | @ Ayuda

' |
> b3
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Formulario de Inscripcion o Reactivacion en el Registro Especial de Prestadores de Sarvicios de Salud
SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD DE BOGOTA

La salud

Minsalud
&5 de todos

. Inscripcion Eml m Nuwve |ﬂh'. |i |_@ H‘l

Identificacin Prestadar

Sada de Prestacion da Servicios SERVICIOS Y CAPACIDADES INSTALADAS )

Servidas ycapacidades inctaladas ##+ INFORMACION GRABADA ***

ol A v i N | e e i s
SEMIOOS para |a INsCNRECIcn : SN0 .

TR T BogotiD.C  BOGOTA B30634789 IPS SALUD PERFECTA 01 [PS SALUD PERFECTA Conslta Externa 302 CARDIOLOGIA

Imprimir Fermulariz Declarzcién Bogot2 D.C | BOGOTA 830634783 IPS SALUD PERFECTA 01 IPS SALUD PERFECTA Consulta Externa 312 ENFERMERIA

ge hlﬁmaluadéﬂ de Servicios BogotiD.C | BOGOTA B30634789 IPS SALUD PERFECTA 01 [PS SALUD PERFECTA Conslta Externa 28 MEDICINA GENERAL

para |z Inscripcion , R .

i BogotiD.C | BOGOTA B30634789 IPS SALUD PERFECTA 01 IPS SALUD PERFECTA #ﬂ;ﬂ'ﬁg”‘ﬂ'“ y Complementazion ) g_’[-’:ﬂ c[c;E MUEETRAS DE LABORATCRIC

)] —
\/ $ Formulario de Inscripcion 6 R

\_/
J

4% INFORMACION GRABADA ***

1 Grabar | PR, Noewo | My buscor [ B, | @ Ayoda |

Imprimir Formulario de Inscripcion:

Imprima el Formulario de inscripcion (original y copia), este debera presentarlo firmado de pufio y
letra por el representante legal.

La salud Ming:
&5 de todos ingalud SE

N L L L N . Y 1)

¥ Identificacion Prestadar

e R R e IMPRIMIR FORMULARIO INSCRIPCION
» Servicios y capacidades instalzdas
Declaracion Autoevaluacion de DATOS GENERALES DEL PRESTADOR

servicios para a inscripcion Documento Nit v
* Imerimir Farmuarie Inscrincién Nimero documenta 05478 |1

Imprimir Fermularic Declaracion
# g |2 Autoevaluzcian de Servicios Nombre Prestador IPS SALUD PERFECTR

pard la Inscripcion (lzse de Prestacor Institudones - IPS
e Departamenta Bogota D.C v

DATOS DE LA SEDE
Mumero y nombre de 2 sede 01-IPS SALUD PERFECTA v

Municipio BOGOTA v

‘ IMPRIMIR, formulario de inscripcién.

. SN 2 . N
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FORMULARIO DE —

INSCRIPCION O 36, Cardcter Temitorial 36 Nivel de atencién 37. Empresa Social del Estado - ESE
(@_ COTE O o REACTIVACION EN EL | =
WiDA REGISTRO ESPECIAL DE e todoree Privades & moros
PRESTADORES DE SERVICIOS [P F—
DE SALUD - REPS.
Fecha de impresion: martes 05 de marzo de 2024 (Z2:44 p.m.). Frestadores
30, Prestador Indigena |

Formulario de inscripcion o reactivacion.

PRESTADO R D E S E RVI CI OS DE SALU D B. DATOS DE LA SEDE DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD.

40. Dep |41. Municipic |42. Centro Poblado 43. Es Sade Frincipal?
BOGOTAD.C |BOG¢::TA |BD-GGTA D.C. El
Para uso exclusivo de la Secretaria de Salud Departamental o Distrital o la Entidad que tenga a cargo dichas 44. Nombre de la Sede IPS SALUD PERFECTA
competencias 45. Zona 46, Bamio 47. Direccion
1. Cédigo de Prestador Principal 2 Fecha R isn del Prestador a la ETS 3. No. R id 4. Cadigo de Sede URBANA [CASTELLANA AC 127 X0 - X0(P4 CS 402
[ ! [ [ [ [ [ [ 48, Teléfona principal 45, Teléfono adicicnal 50. Correo electrinico principal 50. Correo elecirénico adicional
ES T [ e = o Raseaen pe_fun o = 3840080 3051112222 salud@ipsperfects.com salud@ipsperfecta.com
s . 3.Em?ad'!’mda£ﬂad.wraumlarr;wwwwal REFS:SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD DE BOGOTA, o1 n - . R R
[fia Mes Dy
| | C. SERVICIOS OFRECIDOS EN LA SEDE.
A. IDENTIFICACION DEL PRESTADOR DE SERVICIOS DE SALUD. -
5. Clase oe |INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD - IPS GRUPO  |coD sERVICID st vt o | ML s [ werec | wees [ M) M M e | M| erer | S9MF
- M
9. Momibre y Apellidos del Profesional
¥ X ) IPS SALUD PERFECTA CoNSULTA
Independenents o Razén Social del Prestadar EXTERNA 302 |carDioLOGE = wo  [wo  |m No [wo |wo w0 |wo |0 |wo |wo  |wo (Mo |m
10. Tipo de identificacion 11. Ndmero de identificacion 12.D|g12de 13. Tipo de persana 14. Naturalezs Juridics CONSULTA
verificacion EXTERNA 32 |ENFERMERIA = No  [No @ NC [0 (Mo |Wo  |No |ND NO [N |ND MO B
NIT 230854780 1 JURIDICO PRIVADA
CONSULTA
15. Sitio Web |Pﬂp§lﬂ)§sﬂ]u¢leﬁedamn EXTERNA 323 |MEDICINA GEMERAL = NT NO sl NT NO NO HO NT NO NO NT NT NO B
APOYD
Ubicacidn del Profesional Independients o de la Sede Administrativa del P de Servicios de Salud DIAGNOSTICO
Y TOMA DE MUESTRAS DE
16.D - |”-_ Municipic 18. Direccian COMPLEMENT 712 LABORA 0 CLINICD k] NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO SC
BOGOTAD.C |BOGDTA AC 128 X0 - 0 P4 CS 402 :C'O"E‘mm
18. Teléfono principal 20. Teléfono adicional 21. Comeo electronico principal 21. Comeo elecinénico adicional
36420890 3051112222 salud@ipsperfecta.com salud@ipsperfecta.com
CONVENCIONES:
e MHNT:Modalidad M-EXT-Modalidad M-UM ‘Modaiidad Unidad ~ M-DOM Modalidad M-JS ‘Modalidad Jomada  M-TEL:Modalidad
Intramural Extraamural Mol Domiciliario de Salud Telemeadicina
22. Primer Apellido 23. Segundo Apellido 24. Primer Mombre: 25. 5 do Mombre M-PRTHE . g s
M-PRTI:Modalidad “Modalidad M-PRTE:Modalidad FThthloda M-FRE:Modalidad
AABARAA BESBESEE cococee DoDDOooD WM-PR Modalidad Prastsdor . Prestador Referanciz- . Prestador Referencia- -
26. Tipo de identificacion|27. Namero de identificacia 2E. Forma de vinculacion 29, Fecha de vinculacion (AAAANMDD) Referencia-Telemedicina - ina b . Telemedicina Mo T ina T = cia Telemedicina T licina )
oc 12345879 Interactiva Telemonitores
Tenga en cuenta: La jor i ion del Legal no puede ser modificada en el proceso de Inscripcién para los casos cuando el nimero de M-PRETE Modalidad M_FREFEM_E"M .
NIT este asociado a otros Prestadores de Servicios de Salud inscritos en otra Secretaria de Salud Departamental o Distrital o la Entidad que tenga a cargo Prestador Remisar- Prestador Remisar- COMPL :Complejidad.
. B ” . B Telemedicina *5C:SIN COMPLEJIDAD
dichas Verifique la antes de realizar su registro si es su caso. Telemedicina Tal i
expemua T B
[Acto de constitucion .
e . TR oo A - - o HORARIOS DE LOS SERVICIOS (FORMATO HORA MILITAR) DE LA SEDE DEL PRESTADOR DONDE SE REALIZA LA INSCRIPGION.
. ‘Constitucior . Numero | 20000000 2022030
\/ [MERCANTIL (AAAAMMDD) G:é":uo'c?g" | CODSER | NOMSRE SERVICIO LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES ‘ SABADO ‘ DOMINGO ‘
33. Enfidad que expide CAMARA DE COMERCIO 34. Ciudad de expedicitn BOGOTA
~———— FORMLMR'OF DE 'N?:Eﬁiﬁﬂﬂg@gﬂ'&?ﬁi FORMULARIO DE INSCRIPCIGN O REACTIVACION - REPS.
Identificacidn del prestador en inscripcién: NIT-B30854789 ot F'f‘:’s"'j‘“:lwe” inscripoidn: IFS wﬁﬁ?ﬁ%@
Pagina: 1de 4 Representante legal en inscripcién: CC :12345679 -CCCCCCC DDDDDDDD AAAAAAA BEBBBEE . . dentificacion del prestador en inscripcidn: NIT-
_ sama tegal &n inscripcion Pigina: 2de 4 Representante legal en inseripcién: CC ;12345678 -CCCCCCC DDDDDDOD AAAAAAA EEBEEEE
;’_:‘:R‘ﬂ‘ a2 CARDIOLOGLA T-00A1E-CO [ — P P — 070041500 0T 00A1300 Los datns tenen iz e Informacion, &l Registro Especial de Prestadores de Seniclos 02 Salus - REPS - Formuians de 16F 1 de P fe Senvicios ge
Salug.
v
;.?:Rtﬂn 32 [ENFERMERIA O7-00A16:00 O7-00A18:00 Q7-00A18:00 O7:-00A13:00 O7:00A1E:00 OT-00413:00
Eiaborado porIPS SALUD FERFECTA
;.:l:ﬁl.ﬂﬂ. 328 MEDICINA GENERAL | 07:00A1E:00 07:D0A13:00 07:00A1E:00 07:00A13:00 07:00A15:00 07:00A13:00 Impreso por:IFS SALUD PERFECTA.
‘Viersion 7.0, Fecha de impresion: marnes 05 de mazo de 2024 (244 pm).
APOYD
DIAGNOSTICO Y ;?J;:'rn:ns DE
COMPLEMENTA (Ti2 O7-00A16:00 O7-00A18:00 Q7-00A18:00 O7:-00A13:00 O7:00A1E:00 OT-00413:00
CION LABORATORIO
CLIMICD
TERAPEUTICA
PRESTADORES REFERENCIA PARA TELEMEDICINA DE LA SEDE DEL PRESTADOR DONDE SE REALIZA LA INSCRIPCIGN.
Mo se encontraron registros de prestadores de referencia para telemedicina.
ESPECIFICIDADES DE LOS SERVICIOS DE LA SEDE DEL PRESTADOR DONDE SE REALIZA LA INSCRIPCION.
Mo se encontraron registros de especificidades de los servicios en la Inseripeion.
D. CAPACIDAD INSTALADA.
GRUFO NOMERE CANTIDAD
CONSULTORIOS CONSULTA EXTERNA, 3
SALAS FROCEDIMIENTOS ]
DETALLE AMBULANCIAS.
Mo 58 enconiranan regisos para |3 INscripcion de |3 capacidad Instalaca de ambulancias para este sede de prestador de serviclos oe salud.
NOTA: El diligenciamiento en el aplicativo y la presentacidn de este formulario a la Secretaria de Salud Departamental o
Distrital o la entidad que tenga a cargo dichas competencias, no aplica como habilitacion de servicios.
Radique el formulario de inscripcién o reactivacidn con el formulario declaracion de autoevaluacion de servicios y anexe
los documentos como se menciona en la Resolucion 3100 de 2019 v la(s) normai(s) que la modifique o sustituya. Si desea
mayor informacidn sobre la inscripcidn o reactivacion dirijase a la Secretaria de Salud Departamental o Distrital o la
entidad que tenga a cargo dichas competencias, quien tiene la facultad de brindarle asistencia técnica, seg(n lo definido
en el decreto 780 de 2016, articulo 2.5.1.2.3. Numeral 3.
**ATENCION"*: Revise toda la informacién que se encuentra en este documento: datos del prestador, sede(s), servicio(s)
v tenga en cuenta la capacidad instalada con sus cantidades que esta registrando en este formulario de inscripcion o
reactivacion.
CCCCcCcCC DDDDDDDD AAAAAAA BEBBBBB, declaro que la informacion presentada en este formulario es veraz y que
cumplo con los requisitos v condiciones definidos en la reglamentacion legal vigente para la habilitacion de servicios de
salud.
Firma del Representante Legal
CC 112345679 -CCCCCCC DDDDDDDD AAAAAAA BBBBEBEB
Tipo de identificacion, Ndmero de identificacion, Nombres y Apellidos del Representante Legal o Profesional Independiente
FORMULARIC DE INSCRIFCION O REACTIVACION - REFS.
. . Frestador en inscripcion: IPS SALUD PERFECTA
FORMULARIC DE INSCRIPCION O REACTIVACION - REPS. Identficacién del prestador en inscripcién: NIT-220854738
Prestador en inscripeién: IPS SALUD PERFECTA P R ;
| . ién del pres en inscripcién: NIT-220654789 Pagina: 4 de 4 Representante legal en inscripeion: CC ;12345679 -CCCCCCC DODODDDDDD AsAsAAL BEBEEEEB
Pagina: 2 de 4 Representante legal en inscripcion: CC 112345878 -CCCCCCC DODDDDDD AAAAAMA BECBBES
S ALUL =@ o
ALCALDIA MAYOR
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2.

FORMULARIO DE DECLARACION
DE AUTOEVALUACION EN EL
REGISTRO ESPECIAL DE
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Trae cosas

Bucnas

INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICOS DE SALUD-IPS

A continuacion, encontrara el paso a paso para realizar el diligenciamiento de la Declaracion de
la Autoevaluacion de Servicios en el Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud-
REPS

Acceder por el siguiente enlace:
https://prestadores.minsalud.gov.co/habilitacion/ingreso.aspx?ets codigo=11

El usuario y contrasefa debera registrarlos en los campos ubicados al lado derecho de la
pantalla y oprimir el boton ingresar.

DECLARACION DE AUTOEVALUACION DE SERVICIOS DE SALUD
\/ Ingresar al item Declaracion autoevaluacion de servicios para la inscripcion, teniendo en cuenta
que, segun el Manual de Inscripcion de Prestadores y Habilitacion de Servicios de Salud
\—/ Resolucion 3100 de 2019 a la Institucion Prestadora de Servicios de Salud le aplica el
cumplimiento de las siguientes condiciones de habilitacion:

» Capacidad técnico-administrativa: Estan referidas al cumplimiento de criterios que se
ajustan a la normatividad que regula la materia de acuerdo con la clasificacion de las
empresas segun naturaleza juridica

» Suficiencia patrimonial y financiera: Es el cumplimiento de las condiciones que posibilitan
la estabilidad financiera de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud, en el mediano
plazo, su competitividad en el area de influencia, liquidez y cumplimiento de sus obligaciones
en el corto plazo

» Capacidad tecnoldgica y cientifica: Tienen como mision proteger y dar seguridad a los
usuarios al garantizar el cumplimiento de unos criterios minimos para el funcionamiento de
los servicios que cualquier tipo de prestador de servicios de salud habilite, a partir de los
estandares de habilitacion.

J

DILIGENCIAMIENTO DE LA DECLARACION DE AUTOEVALUACION

1. En el titulo “Condiciones de capacidad técnico-administrativa; suficiencia patrimonial y
financiera; capacidad tecnoldgica y cientifica" chequear las condiciones de: Capacidad
Técnico-Administrativa; -Capacidad Suficiencia Patrimonial y Financiera.

2. Seleccionar de la lista desplegable la opcién Si para las preguntas. ¢Cumple con la
Capacidad Tecnico-Administrativa? y ¢ Cumple con la Suficiencia Patrimonial y Financiera?

3. En la casilla “Cumple” ubicada en la seccion inferior, oprima el boton Cambiar hasta que
aparezca Si para cada uno de los servicios que habilitara el prestador.

4. Oprimir el botdn grabar

SECRETARIA DE **
SALUD | BOGOT/\

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DC.


https://prestadores.minsalud.gov.co/habilitacion/ingreso.aspx?ets_codigo=11

La salud

es de todos

Minsalud

Formulario de Inscripcion 6 Reactivacion en el Registr
SECRETARIA DISTRITAL DE

_ Dedaracion Autoevaluacion de

sarvicios para |a inscripaon

> Imprimir Formulario Inscripcion
Imprimir Formulario Declaracion

+de la Autoevaluacion de Servicics
para la Inscripcion

> Salir

5.

AN A TNINT A AN MW ISR VY FIANI TN ANT I W oAV ANCANI S § FNINES AN AVNGINGTNAY AN

DATOS GENERALES DEL PRESTADOR
Tipo documento identificacion

[ Nit v

Nimero documento identificacion  [830654789 ]
Nombres y apellidos de! Profesional
prepcam. (IPS SALUD PERFECTA ]
Razén social del Prestador
Clase de prestador | Instituciones -1P5 Vv |
Depatamento [BogoaDC V|
DATOS DE LA SEDE
Nanmo v nonbrata bsade [01-IPS SALUD PERFECTA  _~]
Municipio | BOGOTA v |
DECLARACION DE LA AUTOEVALUACION DE SERVICIOS DE SALUD EN LA INSCRIPCION
DECLARACION DE LA AUTOEVALUACION DE SERVICIOS

Autoevaluacién: Mecanismo de verificacion de |as condiciones de habiltacidn establecidas en ef MANUAL DE INSCRIPCION DE PRESTADORES Y HABILITACION
DE SERVICIOS DE SALUD (Resolucon 3100 de 2019.), que efectia periddicaments el prestador de servicios de salud y que propende por el autocontrol
permanente, participativo y reflexivo sobre la prestacion de los servicios de salud a ofertar,

Declaracion de autoevaluacion: Es el registro que realiza el prestador de servicios de salud en el REPS después de haber realizado |2 autoevaluacién. Es decir,

que es el proceso que usted va a realizar en este formulario.
CONDICIONES DE CAPACIDAD TECNICO ADMINISTRATIVA; SUFICIENCIA PATRIMONIAL Y FINANCIERA; CAPACIDAD TECNOLOGICA Y CIENTIFICA.

Baleccionar las condiciones: -Capacidad Técnico Administrativa; -Capacidad Suficiencia Patrimonial y Financiera.

¢Cumple con la Capacidad Técnico-
Administrativa? (s v]
éCumple con la Suficiencia
Patrimonial y Finaciera? D

Grupo del Servico Servicio Cumple
Consulta Bxterna 302 -CARDIOLOGIA st
Consulta Bxterna 312 -ENFERMERIA si
Consulta Bxterna 328 -MEDICINA GENERAL st
Apoyo Diagnéstico y g ;
b e Terandctica 712 “TOMA DE MUESTRAS DE LABORATORIO CLINICO sI

Ingresar al menu ubicado en la parte superior izquierda de la pantalla Imprimir Formulario
Declaracion de la Autoevaluacion de Servicios para la Inscripcidon e ingresar picando sobre
la barra IMPRIMIR, formulario declaracion de la autoevaluacion de servicios en la
inscripcion, el cual se descargara automaticamente.

La salud

es de todos

Minsalud

Formulario de Inscripcion ¢ Reactivacion en el Registro Especial d
SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD DE

s Inscripdidn

'Dedarac'lén Autoevaluacion de
sarvicios para la inscripcion
+ Imprimir Formulario Inscripcién

Imprimir Formularic Declaracién
~de E Autoevaluadon de Servicios

)

o w s L o SRR |, - | @ Ayudo |

IMPRIMIR FORMULARIO DECLARACION DE LA AUTOEVALUACION DE SERVICIOS PARA LA INSCRIPCION

DATOS GENERALES DEL PRESTADOR

Documento | Nit v |

Nimero documento [220854788 1]

MNombre Prestador IPS SALUD PERFECTA |
Claze de Prestador | Institudiones - IPS % |

Departameanto Bogota D.C W

Nimero y nombre de la sede [D1-IPSSALUDPERFECTA. w]
Municipic | BOGOTA v |

IMPRIMIR, formulario declaracion de la autoevaluacion de servidos en la insoripoion.

SECRETARIA DE

SALUD

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DC.
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Hacer las cosas

Trae cosas

=

FORMULARIO DECLARACION
DE AUTOEVALUACION DE
SERVICIOS EN EL PROCESO

(@_ coromeia DE INSCRIPCION O
wiDA REACTIVACION EN EL

REGISTRO ESPECIAL DE
PRESTADORES DE SERVICIOS
DE SALUD - REPS.

Fecha de impresion: martes 05 de marzo de 2024 (3:05 p.m.).

Formulario declaracién de autoevaluacién de servicios en el proceso de inscripcion o
reactivacion.

PRESTADOR DE SERVICIOS DE SALUD

A. IDENTIFICACION DEL PRESTADOR DE SERVICIOS DE SALUD.

1. Clase de prestador |INSﬂ1UGIONEBPRESTﬁDORﬁSDESER'WCIUSDEEﬂLLD-IPS

2. Momibre y Apellidos del Profesional

Independenents o Razén Social del Prestador || - -0 FERFECTA

3. Tipo de identificacién 4. Nimero de identificacion 5“"""* 6. Tipo de perscna 7. Maturaleza Juridica
verificacion

NIT 530654730 1 JURIDICO PRIVADA

8. Sitic \Web |@Mﬂ“

Ubicacion del Profesional Independiente o de la Sede Administrativa del Prestador de Servicios de Salud

18. Departamento. |1?. Municipio 18. Direccion

BOGOTAD.C |BOG::|T.-7. |AC 12# 3¢ - XX P4 CS 402

1. Telkfono principal 20. Teléfono adicicnal 21. Comeo electrénico principal 21. Comeo electrénico adicional

3642080 3051112222 salud@ipsperfecta.com salud@ipsperfecta.com

B. DATOS DE LA SEDE DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD.

40. Departamento |41, Municipio |42. Centro Poblado 43. Es Sede Principal?
BOGOTAD.C BOGOTA BOGOTA.D.C. El

44_Hombre de la Sede IPS SALUD PERFECTA

45 Zona 46 Barrio 47. Direccion

URBANA CASTELLANA AC 12 # X0 - (P4 CS 402

48 Teléfona principal 49 Teléfona adicional 50 Cormen electrénico principal 50. Comen electrénico adicional
3642080 3051112222 salud@ipsperfecta.com salud@ipsperfecta.com

51. Nombre del Director, Gerents o Responsable AAAA BEBE CCOC DDDDD

C. TIPO DECLARACION DE LA AUTOEVALUCION DE SERVICIOS EN LA SEDE DEL PRESTADOR.

DECLARACION AUTOEVALUACION DE SERVICIOS PARA EL
PROCESD DE INSCRIPCION O REACTIVACION

21. Tipo de la declaracion de auipevaluacion de servicios

D. DECLARACION DE LA AUTOEVALUCION DE SERVICIOS EN LA SEDE DEL PRESTADOR.

GRUPO coD ESERVICIO

FORMULARIO DECLARACION DE AUTOEVALUACION DE SERVICIOS EN EL PROCESO DE INSCRIPCION O REACTIVACION - REPS.
Prestador en inscripeion: IPS SALUD PERFECTA
Identificacion del prestador en inscripcion: NIT-230654788

Pagina: 1de 2 Representante legal en inscripcién: CC :12345678 -CCCCCCC DDDDDDDD AAAAAAA EEBEEEE
AUTOEVALUACION
DE SERVICIOS

CONSULTA EXTERNA 2 |carRDIOLOGIA sl

CONSULTA EXTERNA 312 |ENFERMERIA sl

CONSULTA EXTERNA 328 |MEDICINA GENERAL sl

APOYO DIAGNOSTICO Y

COMPLEMENTACION 712 [ TOMA DE MUESTRAS DE LABORATORIO CLINICO sl

TERAFEUTICA

Radique el formulario declaracion de autoevaluacion de servicios con el formulario de inscripcion o reactivacion y anexe
los documentos como se menciona en la Resolucion 3100 de 2019 vy la(s) norma(s) que la modifique o sustituya. Si desea
mayor informacion sobre la inscripcién o reactivacién dirijase a la Secretaria de Salud Departamental o Distrital o la
entidad que tenga a cargo dichas competencias, quien tiene la facultad de brindarle asistencia técnica, segin lo definido
en el decreto 780 de 2016, articulo 2.5.1.2.3. Numeral 3.

=+*ATENCION™": Revise de de manera detallada toda la informacién de este documento.

CCCCCCC DDDDDDDD AAAAAAA BEBBBBE, declaro que la informacion presentada en este formulario es veraz v que
cumplo con los requisitos y condiciones definidos en la reglamentacion legal vigente para la habilitacion de servicios de
salud.

Firma del Representante Legal
CC 12345678 -CCCCCCC DDDDDDDD AAAAAAA BEBEBEBB
Tipo de identificacidn, Namero de identificacion, Nombres y Apellidos del Representante Legal o Profesional Independiente

datos tenen e 8 Informiacion, &) Regisiro Espacial de Prestadores de Senviclos o2 Salud - REFS - Formularo de Ir o R e P o Sericios o

Los
Salud

Sizborada porPE BALLID FERFECTA
Impreso por BE SALUD PERFECTA
ersion 7.0, Fecha de impresitn: martes 05 de mano de 2034 (Z0S p

FORMULARIO DECLARACION DE AUTOEVALUACION DE SERVICIOS EN EL PROCESO DE INSCRIPCION O REACTIVACION - REPS.

eninsaripcidn: IPS SALUD PERFECTA

Identificacion del prestador en inscripeion: NIT-830654788

Pagina: 2 de 2 Representante legal en inscripcidn: CC 112345679 -CCCCCOCC DDDDDDDD AAAAAAA BEBEEEE

LCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DC.
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S| QUIERE SABER MAS SOBRE
ESTE PROCESO:

>

[https://drive.qooqle.com/file/d/1XUmLLp M53 WobquqoL9K6sZZWvGPRt/viJ

Ingresa al siguiente link:

9

ew?usp=sharing



https://drive.google.com/file/d/1XUmLLp_M53_WobgwpqoL9K6sZZWvGPRt/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1XUmLLp_M53_WobgwpqoL9K6sZZWvGPRt/view?usp=sharing
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