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Hacer las cosas

Bien ENTIDADES CON OBJETO SOCIAL DIFERENTE-

o co%as OSD: Pasos para crear usuario v contrasena
Buenas : P y

para ingreso al aplicativo REPS

ENTIDAD CON OBJETO SOCIAL DIFERENTE

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:

/)] —

s L5l g Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud -REPS.
s de toaos e

Salir o

INGRESO DILIGENCIAMIENTO

FORMULARIO DE INSCRIPCION O REACTIVACION DE PRESTADORES

Usted se encuentra n | Entidad Territorial de Salud:

DISTRITO:BOGOTA D.C. DIRECCION DISTRITAL DE SALUD:S5ECRETARIA DISTRITAL DE SALUD DE BOGOTA

Usuario | |
Si usted &= un usuario nueve y aUn no poses contrasefia ingrese por bz opcion Registrarse, Contrazeda | |
Ingresar
Ohvide |a contrazefia ...

Sefior(a)(zs), futuro Prestader de Servicios de Salud, tenga en cuenta:

1. 5i &l formulzria de inscripcicn diligenciada, contiens erores de digitacion por parte del futuro prestador v adn no lo ha radicada en el Ente Territorial de Salud, Cgrima clic en el boton "Eliminar” para realizar de nuevo su registro de ingraso

diligencizmisnta formulario da inscripcian o reactivacion de prestadares, Para que se rezlice |z zccian Eliminarn de manera ssgurs, debe diligencizr loz campas: usuarie, contrasefiz v (NIT & CC 6 CE) de manera comecta,
Digite el NIT & CC  CE4 -!'HEH'JE.

Dezea visualizar mayor informacian del REPS v del procesa de inscripcion o resctivacan de prastadores?
\ 7

* Hasts tanto se acerque 2 |a Direccidn Departamental o Distrital de Salud de su jurisdiccidn, v radique el formulzrio de inscripcidn o resctivacion de prestadores y anexe los documentos como se mendionz en |as Resolucion 3100 de 2019, NO == considerard
habilitado v NO padra ofertar ni prestar servicios de salud, la anterion, dentro de lo narmads en dicha resalucian,

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

racer as Cosas

Bien ENTIDADES CON OBJETO SOCIAL DIFERENTE-

o co%as OSD: Pasos para crear usuario v contrasena
Buenas : P y

para ingreso al aplicativo REPS

Diligenciar la informacién 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”.

REGISTRO DE USUARIO NUEVO PARA PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD

Antes de registrarse, por favor tenga en cuenta gue:

Diebe registrarse Unicamente con &l fin de realizar el diligenciamiente del Formulario de Inscripcion y/o Reactivacién en el Registre
Especizl de Prestadores de Servicios de Salud, hasta tante se acergue 2 |z Direccign Departamentsl o Distritzl de Salud de su
jurisdiccion, ¥ radigue el fermularic v los documentos anexos, NO se considerara habilitado ¥ MO podran ofertar ni prestar los servicios
declarades, segun lo definido en la Resolucién 3100 de 2019,

PARA REGISTRARSE, DIGITE LA SIGUIENTE INFORMACION
Digite el nombre del usuano a crear |0SD-CIUDADANOS
Comprobar disponibilidad
Contrasefia [Ciudadanos123 |

MNueve caracteres como minimo v maximo veinte,
Debe tener como minimo los siguientes caracteres: Maylsculas,
mindsculas y ndmeros.

Confirmar Contrasefia [Ciudadanos213 |

g;rlﬁn:;cmn Departamental o Distrital de | Secretaria Distrital de Salud de Bogota hd
Tipo de Identificacion | Nit v |
Nimero de Identificacion [200014592 ]
Nnmhr:.s.‘Hmeesiunal
Independiente
0 |DSD CIUDANAMNOS DEL MUNDO
Razon Social para otras clases de
PRESTADORES
Correo electrénico [0SDCIUDADANOSDELMUNDO@GMAIL. COM |
Confirmar Correo electrénico [0sDCIUDADANOSDELMUNDO@GMAIL, COM |
Caracteres de seguridad [M31HIUCQ |[E=criba los 8 caracteres de |2 imagen
* &l hacer click en Acepto manifiesta su conformidad con el buen uso de este formulano.
Usuario creado exitosamente, puede volver a la pantalla inicial de ingreso y con su usuario y contrasena,
diligenciar el formulario de inscripcion.
Volver al formulario de Inscripdon
J
.
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Hacer las cosas

Bien ENTIDADES CON OBJETO SOCIAL DIFERENTE-

o co%as OSD: Pasos para crear usuario v contrasena
Buenas : P y

/ para ingreso al aplicativo REPS

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

ﬁ Lasalud | pinsalud Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud -REPS.

es de todos

\_/ 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 Territonal de Salud:

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

\_/

Usuario 05D-CIUDADANCS
Si usted es un usuario nueve y adn no posee contrasefia ingrese por la opcidn Registrarse, Contrasefia _

Ingresar|

Olvidé la contrasefa ...

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

1. Si el formulano de inscnipoon diligenciado, contiene errores de digtacion por parte del futuro prestador v aun no lo ha radicado en el Ente Terntonial de Salud. Oprima dlic en el boton "Eliminar” para realizar de nuevo su registro de ingreso diligenciamiento formulano de inscnipoion o
reactivacion de prestadores. Para que e realice |a accion Eliminar, de manera segura, debe diligenciar los campos: usuario, contrasefia y (NIT 6 CC 6 CE) de manera correcta.

ooteenmaccecs | I

Desea visualizar mayor informacion del REPS v del proceso de inscripcion o reactivacion de prestadores?
A, J

* Hasta tanto se acerque a |a Direccion Departamental o Distrital de Salud de su junsdiccidn, y radique el formulario de inscripoidn o reactivacion de prestadores v anexe los documentos como se menciona en |as Resolucion 3100 de 2019, NO se considerara habilitado y NO podra ofertar mi prestar
servicios de salud, lo anterior, dentro de |o normado en dicha resolucidn,

\. 7
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v’ ldentificacién Prestador,

v' Sede de Prestacion de servicios

v Servicios y capacidad instalada

v Declaracién de la Autoevaluacion de servicios para la inscripcion

Identificacidon Prestador

Al ingresar encontrard el siguiente menu en el extremo superior izquierdo de su pantalla:

Ingresar, Diligenciar y grabar la informacion solicitada en cada item.

La salud

Minas
es de todos Minsalud

Identificacion Prestador

Sede de Prestacion de Sarvicios
Servicios v capacidades instaladas
Declaracion Autcevaluacion de
sarvicios para la inscripcidn
Imprimir Formularic Inscripcion
Imprimir Formularie Declaracion

de la Autoevaluacion de Servicios
para la Inscripcion
Salir

™ Inicio

IDENTIFICACION PRESTADOR

IDENTIFICACION DEL PRESTADOR

Tipo documeanto

2 i gt
identificacién [t |
MNumere docurmento

identificacién [p00014552 |

Mombres v apellidos del
Profesional
Independients

a

Razan social del
Prestadar

Clase de prestador

|-DSD CIUDANANDS DEL MUNDO

| Objeto Social Diferente a la Prestacidn de W |

Tipo de persona [ JURIDICD |

Maturaleza Juridica | Privada v |

NE!hJEIEE SR | Con dnimao de lucro v |

Privada

Sitio Wab Ihttps:// |

COMSTITUCION

Acto de Constitucion
MNumero Acto
Constitucion
Fecha Acto Constitucién [26/04/22 |&

| Matricula Mercantil W |

[1000 |

Entidad que expide [Cdmara de Comercio |

Ciudad de expedicion | BOGOTA W |
REPRESENTANTE LEGAL

Tipo de Identificacién | Cédula Ciudadania |

Nirsede, [osmm )

Primer Apellido [Madrigal |
Segundeo Apellido [Espinoza |
Primer Mombre [Bruno |
Segundo Nombre Posé |
Departamento | Bogotd D.C v |

Municipio | BOGOTA v |

Direccion [calle 1 carrera 1

Teléfono principal (80513405 |

Teléfone adicional | |

LETET = 2T [0SDCIUDADANOSDELMUNDO@GMAIL.COM |
principal

Corfirmar Correo

lectrénico principal [0SDCIVDADANOSDELMUNDO@GMAIL.COM |

Correo electronico | |
adicional

Confirmar Correo | |
electranico adicional

o |y Buscar |, | @ ayuda |

OS50 CIUDANANDOS DEL MUNDO
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Sede de Prestacion de servicios:

La salud
E5 gdé Todos

Minsalud

[EX ot PF Wi P emcar [P~ [ i

SEDE DE PRESTACION DE SERVICIOS

Identificacion Prestador

‘ Sede de Prestacidn de Servicios

Servicios v capacidades instaladas

|, Declaracién Autoevaluacién de DATOS GEMERALES DEL PRESTADOR

sarvicios para la inscripcion Tipo documento identificacion | Mit v
P Imprimir Formulario Inscripcion NG oMo d
. . . umerc doMumero documento
Imprimir Formularic Declaracian dentificacion 500014592 Fla |

Fde la Autoevaluacion de Servicios

para la Inscripcidn Nombres v apellidos del Profesional

b Salir Independiente l0SD CIUDANANGS DEL MUNDO
a

Razon social del Prestador

Clase de prestador | Objeto Social Diferent W |
- DATOS DE LA SEDE
—_ Nombre de la sede ICIUDADANGCS DEL MUNDO |
\_/

Es sede principal? |51 v |
\/

Departamento | Bogotd D.C W |
‘/ T

Municipia | BOGOTA v |

Centro poblado | BOGOTA, D.C. W |

Zona |URBANA W |

N CALLE 1 CARRERA 1
Cirsccion
Barria lLa FELICIDAD

Teléfone principal 120513409 |

Teléfono Telefono adicional | |
Mombre del director, gerente o

responsable

Correo electronico principal
Confirmar Correo electronico principal
Correo electronico adicional

Confirmar Correo electronico adicional

[Bruna José Madrigal Espinoza

P]SD[IUDHDAH-DEDE.MUHD‘]@GM&IL.CUM

P]SD[IUDHDAH-DEDE.MUHD‘]@GM&IL.CUM

Al T e T Tl s R (R T

ALCALDIA MAYOR
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Servicios y capacidad instalada:

Formulario d

La salud

esde todos  insalud

r—— g, Grabar | PR Nuevo | W Buscar |G | @ Ayuda |

= Identificacicn Prestadaor

» Sade de Prectdtn de Sarvidos SERVICIOS ¥ CAPACIDADES INSTALADAS
Servicios y capacidades instaladas
Dedlaracidn Autoevaluacisn de DATOS GENERALES DEL PRESTADOR
servidos pare |a insoripddn Tipe documento identificacion [ Mt e

“impﬂjmﬁr FFz"““:E"TG Inscripeién Nimers documento identificzsién 300014592 -
mprrmir il anc D-ECIEI?:IDI'I . B
+da |3 Autoevaluadon de Servicios ;l::ﬂl:rady atpellldm del Profesional

para la Inscripcién g Tonoente [0S0 CIUDANANOS DEL MUNDO
» Salir Razdn socizl del Prestador

Clase de prestador [ Objeto Social Diferer v |

Departamento Bogota D.C W |

Nimero y nombre de |a sade [01-CIUDADANOSDELMUNDO  — —— ————— w]
Municipic | BOGOTA w |

SERVICIOS DE SALUD

Grupo del Servicio Consulta Externa v
Servicio 328-MEDICINA GENERAL b

HORARIOS DEL SERVICIO

Hors inicic:HH 08 % [MM[00 W ||Horz final:HH[ 20 % {00 w | Adicionar + Copiar Eliminar -
. |

Lun=s

(8:00420:00

Martes

Hararios Mizrcles 08:00A20:00
Jusves
Viernes 08:00420:00

Domingo 08:00A20:00

\_/ MODALIDAD DEL SERVICIO
Intramurzl | Intramural I

Extramurzl I [ Uniidad Mdwil I [ pomiciliario I ["] Jomada d= Salud I [T Extramurl I

Prestador de Referenciz Prestzdor Remisor
[ Telescperticia
Telemonitoreo

[ Telemedicina interactiva
Telemedicing [ Telemedicina no interactiva
[ Telsseperticia

[ Telemonitores

COMPLEIIDAD DEL SERVICIO
Complejidad
ESPECIFICIDAD DEL SERVICIO

________ Esmdoacwal | |

Especificicades

Servicio no cuenta con especificidades,
CAPACIDAD INSTALADA ASOCIADA AL SERVICIO. VISUALIZARA LA CAPACIDAD INSTALADW TOTAL DE LA SEDE DEL PRESTADOR.

Caperidades instalzdas totzles de 2

Ezi2ie] = Mimero de SALAS-Procedimientos:
Mimerc de CONSULTORIOS-Cansulta
i —

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

-

M Inicio 05D CIUDANANOS DEL MUNDO

SECRETARIA DE **
SALUD | BOGOT/\

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DC.



IMPRIMIR FORMULARIO

Imprima el Formulario de Declaracion de Autoevaluacion (Original y copia), este debera
presentarlo firmado de pufio y letra por el representante legal.

La salud Minsalud

&5 de todos

sz Inscripoion

L ST NSL S W
= Identificacion Prestador

* Sade de Prestacion de Servicios IMPRIMIR FORMULARIO INSCRIPCION
» Servicios v capacidades instaladas
Dedaracion Autoevaluacion de

DATOS GENERALES DEL PRESTADOR

Ciooumento | Nit W |
Nimero documento (5000145592 14 |
e de la Autoevaluacidn de Servicios Nombre Prestador [0SD CIUDANANOS DEL MUNDO
para 2 Inscripcidn Clase de Prestador | Dbjeto Social Diferen % |
\/ > Salir Departamento | Bogota D.C W |
— DATOS DE LA SEDE
Nimero y nombre de la sede [ 01-CIUDADANGS DEL MUNDO v
e Municipic [ BOGOTA w |
\/
\_/

IMPRIMIR, formulario de inscripcion.

Para terminar, seleccionar el menu Salir.

SECRETARIA DE **
SALUD | BOGOT/\
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Hacer las cosas

B -
I e n FORMULARIO DE

Trae cosas ( COLOMEBLA INSCRIPCION O

POTEMNCLA DE Loy REACTIVACION EN EL

WViDA REGISTRO ESPECIAL DE
u e n a s PRESTADORES DE SERVICIOS
i DE SALUD - REPS.
-r/ Fecha de impresion: jueves 07 de marzo de 2024 (%:02 p.m.).

Formulario de inscripcion o reactivacion.

PRESTADOR DE SERVICIOS DE SALUD

Para uso exclusivo de la Secretaria de Salud Departamental o Distrital o la Entidad que tenga a cargo dichas

competencias
1. Cadigo de Prestador Principal 2. Fecha Radicacion del Prestador a la ETS 3. No. Radicacion 4. Cadigo de Sede
[ [ [ [ [ [ [ [

6. Entidad Territorial de Salud, que registra la inscripcion en el REPS:SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD DE BOGOTA,

5. Fecha Vencimiento

A. IDENTIFICACION DEL PRESTADOR DE SERVICIOS DE SALUD.
|a_ﬂnsedep-e;m: |CBJEFOSOCMLD|FERENTEP.LAPRESTMIC'NDESERWCIOSDEMUD

- Nombre y Apelidos del Profesional OSD CIUDADANOS DEL MUNDO

o Razin Social del Prestador
10. Tipo de identificacion 11. Mimeno de identificacion 12_Dw_": 13. Tipo de persana 14. Maturaleza Juridica
NIT onon14502 4 JURIDICO PRIVADA
15. Sitio Web |
Ubicacidn del Profesional Ir o de la Sede Admini del F de Servicios de Salud
16.D it 17. Municipic 18. Direcsién
BOGOTAD.C BOGOTA CALLE 181534
|1D.Tdélurn inci 20. Teléfono adici 21. Comea dnico principal 21. Comeo elecindnico adicional
|ans1:ma losdi iEgmailcom

Legal
22 Primer Apelido |23. Segundo Apeliido |24_ Prirner Nombre 5. Segundo Nombre
MADRIGAL |E5F'II'~IQZA |Bamo JosE
2&deeﬂmiﬁmﬁh|2?.&imodem 28, Forma de vinculacién 20. Fecha de vinculasisn [AAAAMMDD)
co |mnm

Tenga en cuenta: La anterior i ion del itante Legal no puede ser modificada en el procese de Inscripcidn para los casos cuandoe el nimero de
NIT este iado a otros F es de Servicios de Salud i i en ofra ia de Salud Depar o Distrital o 1a Entidad que tenga a cargo
dichas ias. Verifique la is ion antes de realizar su registro si es su caso.
Acto de consfitucion
30, Acto de Constitucidn AT 31. Nimero de Aco 1000 2 de 20240205
[MERCANTIL ) (AAAAMMDD)
33. Enfidad que expide [CAMARA DE COMERCIO 34. Ciudad de expedicion BOGOTA
FORMULARIO DE INSCRIPCION O REACTIVACION - REPS.
Prestador en inscripéion: OSD CIUDADANOS DEL MUNDO
Identificacion del prestador en inscripcidn: NIT-800014582
Pagina: 1de 3 Representante legal en inscripcidn: GG -20808080 -BRUNOC JOSE MADRIGAL ESPINOZA
Prestadores Piblicos
35. Cardcter Temitorial | 26. Nivel de atencid 37. Empresa Socia del Estado - ESE

Prestadores Privados 6 Mixtos

|38. Prestador Privado 6 Mixio |F'RNADO

30. Prestadar Indi |

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

|40 Departamento |11, Municipio 2. centro Pobiado 43. Es Sede Principal?
BOGOTAD.C |BOGDTA |BG-GOTA D.C. El

44. Nomibre d Ia Sede CIUDADANOS DEL MUNDO

45. Zona 48. Barrio 47. Direocién

URBANA LA FELICIDAD CALLE 121524

48. Teléfono principal 48. Teléfono adicional 50. Comeo electrénico principsl 50. Comeo electrinico adicional
80513400 osdciudadancsdeimundo@gmail.com

51 Nombre dei Director, Gerente o Responsable BRUNC JOSE MADRIGAL ESFINOZA

C. SERVICIOS OFRECIDOS EN LA SEDE.

M-
M- - M- B M- M-
GRUPD coo SERVICIO WAINT | W-EXT | M-UM oM M-J3 | M-TEL [ M-PR BRTI 1| prTE M-PRE 5 FI:EF
COMNSULTA
328 |MEDICINA GEMERAL = 3l NO Sl L [s] NO RO NO MO NO NO L [s] WO NO
CONVEMNCIONES:
IMHINT:Modalidad M-EXT:Modalidad M-UM :Modalidad Unidad ~ M-DOM:Modalidad M-JS :Modalidad Jomada  M-TEL:Modalidad
Intramural Extraamural Mcnil Domiciliario de Salud Telemedicina
M-PRTMI:Modalidad M-PRTM:Modalidad

M-PRTI:Modalidad M-PRTE:Modalidad M-FPRE:Modalidad
M-FR :Modalidad Prestador N Prestador Referancia- . Prestador Referencia- B
Referencia-Telemedicina :mm Telemedicina No :'Em !W:E'“}  Telemedicina _F:m Remisar-

Interactiva Telemonitoreo na
. M-PRETE:Modalidad
M-PRETE Mo M_:d Prestadaor Remisar- COMPL :Complejidad.
= i Tel . Telemedicina *3C:S5IN COMPLEJIDAD
F Telemonitoreo
HORARIOS DE LOS SERVICIOS (FORMATO HORA MILITAR) DE LA SEDE DEL PRESTADCR DONDE SE REALIZA LA INSCRIPCION.
SEMD:L CODSER | NOMBRE SERWICIO LUNEZ MARTES MIERCOLES JUEVES VIERMES SABADO DOMINGD
COMNSULTA .
328 MEDICINA GENERAL | 14200418200 07 00A14:00 13:00A18:00 O7:00A18:00

PRESTADORES REFERENCIA PARA TELEMEDICINA DE LA SEDE DEL PRESTADOR DONDE SE REALIZA LA INSCRIPCION.

Mo se nirarcn registros de de ref ia para tel dici

ESPECIFICIDADES DE LOS SERVICIOS DE LA SEDE DEL PRESTADOR DONDE SE REALIZA LA INSCRIPCION.

FORMULARIC DE INSCRIPCION © REACTIVACION - REPS.

Prestador en inscripcion: OSD CIUDADANOS DEL MUNDO

I it ion del p en inseripcidn: NIT-200014582

Pagina: 2de 3 ep legal en inscripcion: CC 80808080 -BRUNO JOSE MADRIGAL ESFINOZA
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i Frae cosas \ >/

INSTRUCTIVOS PARA EL DILIGENCIMIENTO
EN EL REGISTRO ESPECIAL DE
PRESTADORES DE SERVICIOS DE SLAUD
PARA ENTIDADES CON OBJETO SOCIAL
DIFERENTE- OSD:

2.

FORMULARIO DE DECLARACION
DE AUTOEVALUACION EN EL
REGISTRO ESPECIAL DE
PRESTADORES DE SERVICOS DE
SALUD-REPS
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!

ENTIDAD CON OBJETO SOCIAL DIFERENTE

Ingresar al item Declaracion autoevaluacion de servicios para la inscripcion y registre el
cumplimiento de las condiciones de habilitacion, de la siguiente manera:

Seleccionar condiciones de capacidad técnico administrativas — capacidad suficiencia
patrimonial y financiera.

« Cumple con la capacidad tecnico administrativa: senalar Sl
« Cumple con la suficiencia patrimonial y financiera: seflalar NO APLICA

Posteriormente encontrara los servicios habilitados, para cada servicio presione el boton
cambiar para registrar SI CUMPLE.

J - La salud —- Minsalud

es de todos

iz Inscripcidon

» Identificacién Prestacor

r Sede de Prestacién de Servicios DECLARACION AUTOEVALUACION DE SERVICIOS PARA LA INSCRIPCION
» Servicios v capacidades instaladas

Dedaracion Autoevaluacién de DATOS GENERALES DEL PRESTADOR.
" szrvicios para |z inscripcién Tipo documenta identficacian [Nit
I'Imprirnjr F':’m"UIE"'iD ]nsu"ipciuf':rn Mimero documento identificacién - El
Imprimir Fermularic Declaracicn ) )
P i Mombres ¥ apellidos del Profesional
para Iz Inscripoién i”dEF'E"d'E"tE [0S0 CIUDARANDS DEL MUNDO
R Razén socizl del Prestadar
Clase da prestador [ Objeto Social Diferer % |
Departamento Bogota D.C e

01-CIUDADANOS DEL MUNDO W

Mumero ¥ nombre de la sede

Municipio [ BOGOTA w |

DECLARACION DE L& AUTOEVALUACION DE SERVICIOS DE SALUD EN La INSCRIPCION
DECLARACION DE LA AUTOEVALUACION DE SERVICIOS
Autoevaluacitn: Mecanismo de verificacién de las condiciones de habilitacidn establecidas en 2l MANUAL DE INSCRIPCION DE PRESTADORES ¥ HABILITACION

DE SERVICIOS DE SALUD (Rescludon 3100 de 2019.), que efectia pericdicamente el prestador de servicios de salud v que propende por el autocontrol
permisnents, participative v reflesive sobre |2 prestacian de los servicios de salud a ofertan

Dedaracion de autoevaluacion: Es el registro que realiza 2l prestader de servicios de salud en el REPS después de haber realizado la autoevaluacidn. Es decin
gue es 2l proceso gue usted va @ realizar en este formulario.

I CONDICIONES DE CAPACIDAD TECNICO ADMINISTRATIVA; SUFICIENCIA PATRIMOMIAL ¥ FINANCIERA; CAPACIDAD TECNOLOGICA ¥ CIEMTIFICA.

Jeccicnar las condiciones: -Capacidad Técnico Administrativa; -Capacidad Suficiencia Patrimaonial v Financiera.

cCumple con la Capacidad Técnico-
Administrativa?

cCumple con la Suficiencia
Fatrimenial v Finaciera?

Gupode Sevvico | sewico | Cumpe | |
s1 Cambiad

Consulta Externa 328 -MEDICINA GENERAL [Cambiar]

SECRETARIA DE **
SALUD | BOGOT/\

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DC.



Hacer las cosas

Trae cosas

y

IMPRIMIR FORMULARIO

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 lainscripcion,
el cual se descargara automaticamente.

La salud

Minsalud
&5 de todos

. Insripcn B M [ @ M

» Identificacicn Prestador

e e e e IMPRIMIR FORMULARIO DECLARACION DE LA AUTOEVALUACION DE SERVICIOS PARA LA INSCRIPCION
w Servicios v capacicades instaladas
Dedlaracién Autoevaluacion de DATOS GENERALES DEL PRESTADOR
servidos para la inscripcidn Documento | Nit v |
SO A B Nimero documento Goooiassz  |[& |
Imprimir Fermularic Declaracien
v de Is Autoevaluscion de Servicios Mombre Prestador [0SD CIUDANANDS DEL MUNDD
ra |2 Inscripcidn {lzse de Prestacar | Objeto Social Diferer W |
——— .
Departamento | Bogeta D.C o |
NUmero y nombre de |3 sede | 01-CIUDADANOS DEL MUNDO W |
Municipio | BOGOTA v |
- IMPRIMIR, formulario dedaracion de la autoevaluacion de servidos en la inscripcion.

B Rl % e ]
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HEICEI‘ l.EIS COsas FORMULARIO DECLARACION

DE AUTOEVALUACION DE

-
B I n COLOMEBLA SERVICIOS EN EL PROCESO
(@_ FOTEMCIA DE LA DE INSCRIPCION O
Trae cosas wViDA REACTIVACION EN EL

REGISTRO ESPECIAL DE

PRESTADORES DE SERVICIOS
u DE SALUD - REPS.
|

_,/I Fecha de impresién: lunes 11 de marzo de 2024 (3:19 p.m.).

Formulario declaracion 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 |oaJErosoaALn|FERENTE,ALAPREsmcléunESER\ncmsoESALUD

2. Mombre y Apellidos del Profesional

e “L..—nmwdunm (OSD CIUDADANGS DEL MUNDO

3. Tipo de identificacion 4. Nimero de identificacion 5“"’"’* 8. Tipo de persona 7. Naturaleza Juridica
werificacion

NIT anon 14502 4 JURIDICO PRIVADA

5. Sitio Web

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

18. Departamento 17. Muniicipio 18. Direceion

BOGOTAD.C BOGOTA CALLE 1#1534

10. Teléfono principal 20. Teléfono adicional 21. Commes electrénico principal 21. Comeo electrénics adiconal

50513400 osdeiudadanosdelimundo@gmail com

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

40. Departamento |41.Muiu'pin |4?_GeniDF\:|bln:h |-|1 Es Sede Principal?
BOGOTAD.C |Boeo'rﬁ. |BOGOT!'«. D.C. |5|

44. Nomibre de la Sede CIUDADANOS DEL MUNDO

45. Zona 46. Bamrio 47. Direcgién

URBANA LA FELICIDAD CALLE 1%1524

48. Teléfono principal 40. Teléfona adicicnal 50. Comeo electrénico principal 50. Carreo electrénics adiconal
50513400 osdeiudadancsdeimundoi@gmail. com

51. Nombre del Director, Gerents o Responsable BRUNO JOSE MADRIGAL ESPINOZA

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

1 Toodela e I DECLARACION AUTOEVALUACION DE SERVICIOS PARA EL
- Tipo de |2 dedlaracién de aufosvaluacion de senvicios PROCESO DE INSCRIPCION O REACTIVACION
D. DECLARACION DE LA AUTOEVALUCION DE SERVICIOS EN LA SEDE DEL PRESTADOR.
CUMFLE
GRUPO coD SERVICIO an
FORMULARIO DECLARACION DE AUTOEVALUACION DE SERVICIOS EN EL FROCESO DE INSCRIFCION O REACTIVACION - REFS.
Prestador en inscripgion: OSD CIUDADANOS DEL MUNDO
Identificacion del prestador en inscripcién; NIT-000014502
Péagina: 1de 2 Representants legal en inscripaién: GG :30808080 -BRUNO JOSE MADRIGAL ESPINGZA
AUTOEVALUACION
DE SERVICIOS
CONSULTA EXTERNA 328 |MEDICINA GENERAL El

Radique el formulario declaracion de autoevaluacion de servicios con el formulario de inscripcidn o reactivacion y anexe
los documentos como Se menciona en la Resolucidn 3100 de 2019 y la(s) normais) que la modifique o sustituya. Si desea
mayor informacién sobre la inscripcién 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, 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.

BRUNO JOSE MADRIGAL ESPINOZA, 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 de servicios de salud.

Firma del Representante Legal
CC 80808080 -BRUNO JOSE MADRIGAL ESPINOZA
Tipo de identificacion, Mamero de identificacion, Nombres y Apellidos del Representante Legal o Profesional Independiente

Los amtenonas datos tienen como fusnte de Informacian, & Registiro Espacial de Prestadones de Senviclos de Salud - REPS - Fomulano de aF de P E5 02 Serviclos de

imprese porDED-CAIDATIANDS.
Versen 7.0, Fecha de Imprezien: Lines 11 g marzo e 2034 (Z1E M)
FORMULARIO DECLARACION DE AUTOEVALUACION DE SERVICIOS EN EL PROCESC DE INSCRIPCION O REACTIVACION - REFS.
Prestader en inscripcion: OSD CIUDADANOS DEL MUNDO Y
Identificacion del prestador en inscripcién: NIT-000014582
Pagina: 2 de 2 Representante legal en inscripcisn: CC :30208080 -BRUNO JOSE MADRIGAL ESPINGZA Y
SECRETARIA DE

SALUD | BOGOT/\

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DC.



Hacer las cosas

-
i Bien @
Trae cosas

S| QUIERE SABER MAS SOBRE
ESTE PROCESO:

>

Ingresa al siguiente link:

9

w?usp=sharing

[ https://drive.google.com/file/d/14bw9Mif75b35AGNUYSFiHPAAHWTUTPY 2/vie ]

o
BOGOT.

SECRETARIA DE

SALUD

ALCHL DL MAYDR
DE BOGOTA DG,


https://drive.google.com/file/d/14bw9Mif75b35AGNUy5FjHPAAHWfuTPY2/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/14bw9Mif75b35AGNUy5FjHPAAHWfuTPY2/view?usp=sharing
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