Frae cosas 5 INSTRUCTIVOS PARA EL DILIGENCIMIENTO
Buenas EN EL REGISTRO ESPECIAL DE
e PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD -
REPS PARA ENTIDADES DE TRANSPORTE
ESPECIAL DE PACIENTES- TEP:

FORMULARIO DE INSCRIPCION DE
PRESTADORES EN EL REGISTRO
ESPECIAL DE PRESTADORES DE
SERVICOS DE SALUD-REPS

FORMULARIO DE DECLARACION
DE AUTOEVALUACION EN EL
REGISTRO ESPECIAL DE
PRESTADORES DE SERVICOS DE
SALUD-REPS
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Hacer las cosas

Bien ENTIDADES DE TRANSPORTE ESPECIAL DE

Trae cosas

Buenas PACIENTES- TEP

Pasos para crear usuario y contraseina 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.

La salud
#s de todos

Minsalug

INGRESO DILIGENCIAMIENTO

FORMULARIO DE INSCRIPCION O REACTIVACION DE PRESTADORES

Usted se encuentra &n |3 Entidad Territorial de Salud:

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

N
Usiario | |
51 usted &5 U Usuario nugvD y 300 na poses contrasefia ingress por la opcion Registrarza, Contraseia | |
Ohvids |z contrazsfia ...

Sefior(z) (2], futuro Prestador de Servicios de'Salud, tengs en cuenta:

1. 5i &l farmulzri de inscripeion diligenciade, contiens emares de digitacion por parte del futuro prestador v adn na lo ha radicado en <l Ente Territorizl de Salug, Cprima clic en & boton "Eliminar” para relizar de nuevo su registro de ingreso

diligenciamients farmulzric e inscrindon o reactivacion de prestadores. Para que se rezlice |z action Elminar, de maners s=qurs, debe diligendar los campaz: usuaris, contrasenz y (NIT o CC o CE) de manera comecta.,
A — i

Desea visualizar mayor informacian del REPS y del proceso de inscripeion o reactivacion de prestadores?
\ A

* Hasta tanto se acerque a | Direcidn Departamental o Distrital de Salud de su jurisdiccian, y radique el formulario de inscripcidn o reactivacion de prestadores y anexe los documentas como se menciona en las Resolucidn 3100 de 2019, NO s considerars
habilitado y NO pedra ofertar ni prestar servicios de salud, |0 anterior, dentro de lo normado en dicha resolucian,

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

ENTIDADES DE TRANSPORTE ESPECIAL DE
PACIENTES- TEP

Pasos para crear usuario y contraseina para
ingreso al aplicativo REPS

Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud - REPS.
Secretaria Distrital de Salud de Bogota

REGISTRO DE USUARIO NUEVO PARA PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD

Antes de registrarse, por favor tenga en cuenta que:

Debe registrarse dnicameants can 2l fin de realzar el diligenciamienta del Formulario de Inscripeién vio Reactivacidn en el Registro
Especial de Frestadores de Servicios de Salud, hasta tante se acergue a la Direccién Cepartamental o Distrital de Salud de su
jurisgicckdn, ¥ radique el farmularie ¥ los documentas anexas. MO se considerard habiitada v MO podrdn ofertar il prestar los servicks
declaradas, seqon lo definida en la Respducidn 3100 de 20149.

—m

PARA REGISTRARSE, DIGITE LA SIGUIENTE INFORMACION

Digite &l nombre del usuaric a crear [AMBULANCIASYA |
Comprobar disponibilidad
Contrasefia [mbulancizs123 |

Nueve caracteres coma minimo y mMaxime veinte,
Debe tener como minime los siguientes caracteres: Maydsculas,
minusculas y numeras.

W

Confirmar Contrasefia [mbulancizs123 |

Directién Departamental o Distitl d& [ Gocretara Diswital de Salud de Bogot v
Tipo de Identificacidn | Nit W |

Nimero de Identificacicn 301287532 H7 |

Mombres v Apellidos cel Profesional

Independients

9 [AMBULANCIAS YA SAS

Razon Socizl para otras clases de

PRESTADORES

Correo electrinico |AMBULANCIASYASASEGMAIL.COM |

Confirmar Comreo electrdnico [AMBULANCIASVASASEGMAIL.COM |
wRRATEUGE

Caracteres de z=guridad |WRRATBUG |Escriba los 8 caracteres de la Imagen

* &l hacer dick en Acepto manifiesta su conformidad con el buen uso de este formulario.

Usuario creado exitosamente, puede volver a la pantalla inicial de ingreso y con su usuario y contrasena,

diligenciar el formulario de inscripcion.
‘ DRl e e e

Diligenciar la informacion solicitada en cada campo, para crear el usuario y contrasefa, 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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ENTIDADES DE TRANSPORTE ESPECIAL DE
PACIENTES- TEP

Ingreso con Usuario y Contraseia para
diligenciamiento del Formulario de
Inscripcion

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

Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud -REPS.

La salud
&5 de todos

Minzalud

INGRESO DILIGENCIAMIENTO
FORMULARIO DE INSCRIPCION O REACTIVACION DE PRESTADORES
- EN EL REGISTRO ESPECIAL DE PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD.
Usted se encuentra en |2 Entided Territorizl de Salud:
— DISTRITO:BOGOTA D.C. DIRECCION DISTRITAL DE SALUD:SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD DE BOGOTA
Se—
-.1
\
—_— S usted 22 un UsUario nueve y 2Ln no poses contrazefia ingrese por la opcion Registrarse. Contrazefia

Ingresar|

Olvicé |z contrasena ..,
Szfior(a)(es), futuro Brestader de Servicios de Salud, tengz en cuenta:

manera sequrs, debe diligenciar los campos: usuzrio, contraseria y (NIT 6 CC & CE) de manera corredta,

S ] i

Desea visualizar mayor informacidn del REPS v del proceso de inscripion o reactivacidn de prestadores?

\ 7

* Hasta tanto 5e acerque 3 |z Dineccion Departamental o Distrital de Salud de su jurisdicdén, v radique el formulzrio de inscripcidn o reactivadn de prestzdares y anexe los documentos como 52 menciona en |2z Resolucion 3100 de 2019, NO s considerard habilitade y NO podrd ofertar ni prestar servicios de salud, |o anterior, dentro de o normado en dicha
resclucion,
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Al ingresar encontrara el siguiente menu en el extremo superior izquierdo de su pantalla:

v'ldentificacion Prestador,

v' Sede de Prestacion de servicios

v Servicios y capacidad instalada

v Declaracién de la Autoevaluacion de servicios para la inscripcion

Ingresar, Diligenciar y grabar la informacion solicitada en cada item, al finalizar oprimir el boton grabar.

Identificacion Prestador

La salud Minsalud

s de toos

tz Insoripddn %ﬂ".-hﬂl'l ME Nuewvao |ﬁﬂu!l:nr | L SElnes | ¥ Ayuda
» Identificacién Prestador .
rSarde de Prestacion de Servicios IDENTIFICACION PRESTADOR
» Servicios v capacidades instaladas -
Dedaracitn Autoevaluacion de IDENTIFICACION DEL PRESTADOR
servidos para la insoripoién Tipa dooumento [Nt ~ ]
» Imprimir Formularic Inscripoidn identificadon
Imprimir Formmularie Declaracién Mimero documento
e de la Autoevaluacion de Servicics identificacon [301887652 7|
para |a Inscripcidn Mombres v apellidos del
= Salir Profesional
Independients [EMBEULANCIAS VA SAS
(3
Razon sodal del
Erestador
Clase de prestador | TRnsporte Espedal de Padentes ol
Tipo de persona | JURIDICO W |
\/ Maturaleza Juridica | Brivada |
\/ mﬂa e | Con @nimo de lucro W |
\_/ Sitio web [htps:/7 |
COMNSTITUCTION
Acto de Constitucidn | Matriowla Mercantil W |
MOmerns Acto
- [123456 |
Fecha Acto Constitucién [20220426 |E;
Entidad que expide [C8mara de Comercio |
Civdad de expedicidn | BOGOTA w |

FEPRESENTANTE LEGAL

Tipo de Identificacion | Cédula Ciudadania |

Tdomineacin e |

Erimear Ap=llido |Parker |

Segundo Apellido | |

Primer Mamkbre Eete] ]
|

Sequndo Mombre |

LUBICACTON ADMINISTRATIVA

Departarmento | Bogota D.C |

Municipio [BOGOTA w |

Direccidn [calle 2 carrera 2

Telé&fono prindpal |ap4a7410 |

Teléfono adicional | |

m;lm"im [AMBULANCIASYASAS@GMAIL.COM |

Confirmar Correo
.o o LANCIASYASASEGMATL . COM

elactrdnico principal [AMEU L. |

Corren electronico | |

adidonal

Confirmar Correo | |
elecorinico adidcional

‘ %, Grabar | PR Nuevo | PR Buscar | B
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Sede de Prestacion de servicios:

La salud Minsalud

& de todos

»Identificacion Prestador )
T T L e ST T SEDE DE PRESTACION DE SERVICIOS
¥ Servicios v capaddades instaladas
Dedaracion Autoevaluaciin de DATOS GENERALES DEL PRESTADOR
servidos para |a inscripcion Tipa documento identificacian Nit v
¥ Imprimir Formulariz Inscripcién - .
. Numero doN documento
Imprimir Fermularic Declaracidn idgnt'rﬁ-:au:?énumem o 301887652 -7
e la Autoevaluadon de Servicios _ _
ozra |z Inzcripcién Mombres v apellides del Profesional
> Calir Independients AMBULANCIAS VA SAS
g
~ Razon socizl del Prestador
_ Clzze de prestador Transporte Especial ¢ v
) DATOS DE LA SEDE
— Mombre de |3 sade AMBLILAMCIAS YA
Es sade principal? gl v
Departamenta Bogota D.C b
Municipic BOGOTA W
Centro poblade BOGOTA, D.C. W
Zona URBANA W
. Calle 2 carrerz 2
Direccicn
Barrio Lz Esperanza
Teléfono pringipal £805421
Teléfono Telefono adicional
Nombre del director, gerente o Derer Parker
responsable
Correo electronico principal AMBULANCIASYASASECEMAIL. COM
Confirmar Correc electrdnico principal  [AMBULANCIASYASASEGMAIL. COM
Correo electronico adicional
Confirmar Correc electrdnico adidonal

-.ﬁ-'ﬁ'rihu-.|'1 Nuevo | PR Buscar | B | @ Ayuda |
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SERVICIOS Y CAPACIDAD INSTALADA
En este paso debera seleccionar los siguientes items:
« SERVICIOS DE SALUD: Seleccionar GRUPO DE SERVICIO y SERVICIO

- HORARIOS DEL SERVICIO: Diligenciar DIA, HORA INICIAL y HORA FINAL y click en
ADICIONAR +

« MODALIDAD DEL SERVICIO: Seleccionar la modalidad de prestacion de servicios.

« COMPLEJIDAD DEL SERVICIO: Seleccionar de la lista desplegable ALTA, MEDIANA, BAJA o
SIN COMPLEJIDAD.

« CAPACIDAD INSTALADA ASOCIADA AL SERVICIO. VISUALIZARA LA CAPACIDAD
INSTALADA TOTAL DE LA SEDE DEL PRESTADOR: Diligenciar la capacidad instalada y
Click en AMBULANCIAS ADICIONAR+

b Identificacion Prestador
- Sede de Prestacion de Servicios
- Servicios v capacidades instaladas

N Declaracion Autoevaluacion de
servicios para la inscripcion

b Imprimir Formulario Inscripcion
Imprimir Formularic Declaracién

- da |2 Autoevaluacion de Servicios
para la Inscripcion

- Salir

1 Grabar | 5 Muewo | ﬁﬂustnr | 1Ellmlnnr| & Ayuda |
SERVICIOS Y CAPACIDADES INSTALADAS

DATOS GENERALES DEL PRESTADOR
Tipo docurmnento identificacidn [ it w

Boiss7ess |- |

Numero documento identificacidon

Mombres v apellidos del Profesional
Independient=

[aMBULANCIAS YA SAS

.F:;azc'rn social del Prestador
Clase de prestador

Departamento
DATOS DE LA SEDE

[ Transporte Especial d |
[Bogets D.C

v |

| 01-AMBULANCIAS WA

BOGOTA e

Numero v nombre de la sede

Municipio
SERVICIOS DE SALUD
Grupo del Sarvicio
Servicio

HORARIOS DEL SERVICIO

[ Atencidn Inmediats o
| 1103-TRANSPORTE ASISTEMNCIAL BASICD

00:00423:59

. Martas 00:00423:59
Horaries Miarcéles 00:00A23:59
Jueves 00:00A23:59

Wiernes 00:00A23:59

Sabado 00:00423:59

Domingo 00:00A23:59

MODALIDAD DEL SERVICIO

Extramural I Unidad Mavil | Domiciliario | Jornada de Salud I Extramural
Prestador de Raferencia Prestador Remisor
O Telexparticia
Telemedicina interactiva |
T Te itarao
Telemedicina Telemedicina no interactiva slemen
O Telexperticia
Telemonitorao

COMPLENIDAD DEL SERVICIO

Complejidad
ESPECIFICIDAD DEL SERVICIO

Especificidades Servicio no cuenta con especificidades.

CAPACIDAD INSTALADA ASOCIADA Al SERVICIC. VISUALTZARA LA CAPACIDAD INSTALADA TOTAL DE LA SEDE DEL PRESTADOR.

— v

Capacidades instaladas totales de la
sade del prestador

Mirmera de AMBULANCIAS-Basica:

Esta registrando para esta sede del prestador la capacidad instalada total de AMBULANCIAS de Basica.

M, Grabar | W Nuevo | ﬁﬂus:nr | 1EI!mInnr| & Ayuda |
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SERVICIOS PARA LA INSCRIPCION

AMBULANCIAS ADICIONAR: Diligenciar los datos de cada
movil, al finalizar seleccionar GRABAR

» Identificacion Prestador

» Sede de Prestacion de Servicios

> Servicios v capacidades instaladas
~ Declaracion Autoevaluacion de

DATOS GEMERALES DEL PRESTADOR

servicios para la inscripcion MNIT la01887552 -7 |
* Imprimir Fermulario Inscripcion Nombre Prestador  [AMBULANCIAS YA SAS
- Lr;l T: EJE[T;ZTE:IZ?&?%?:E;U?;EE Clase de Prestador | Transporte Especial di ¥ |
para la Inscripeion Departamento | Bogotd D.C v |
2=l DATOS DE LA SEDE
Mumero de la Sede
Mombre de la Sede  [AMBULANCIAS Y&
Municipio | BOGOTA v |
CAPACIDAD INSTALADA
Grupe | AMBULANCIAS
Concepto | Basica
Placa X123
Tipo | TERRESTRE |
Afio Modelo
Mo. Tarjeta Propiedad (123456759 |

mmm) (E2Grebne AN Trel [0 Bisenn IR NG R
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IMPRIMIR FORMULARIO

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

La salud Minsalud

g5 de todos

LSS WL SR P
» [dentificacion Prestador

L B P IMPRIMIR FORMULARIO INSCRIPCION

» Servicios y capacidades instaladas
Declaracitn Autoevaluacian de DATOS GENERALES DEL PRESTADOR

servidos para la inscripgion Doozmento Nit W

e Imprimir Formulario Inscriodién | imers documento S0i887652___ |7

Imprimir Formularic Declaracion
» de |2 Autoevaluzcion de Servicios Nombre Prestador AMBULANCIAS A 545

P'alﬁl |2 Inscripcion Clase de Prestador Trensporte Espedal ¢ ¥
¥ Salir

.

Departamenta Bogota D.C v
Numera y nombre de |a sede 01-AMBULANCIAS YA W
Municipio BOGOTA v

IMPRIMIR, formulario de inscripcion.

T S L ST

SECRETARIA DE **
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FORMULARIO DE

e INSCRIPCION O
(@- POTERCIA DE LA REACTIVACION EN EL
WIDA REGISTRO ESPECIAL DE

PRESTADORES DE SERVICIOS
DE SALUD - REPS.
Fecha de impresion: miércoles 06 de marzo de 2024 (11:56 am.).

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. Cédigo de P Principal 2. Fecha Radicacion dal P walaETS 3. No. Radicacion 4. Codigo de Sads
| | | | | | | |
- . 6. Entidad Teritorial da Salud. qus registra la inaripeion sn sl REPS:SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD DE BOGOTA,
| dependancia:
A. IDENTIFICACION DEL PRESTADOR DE SERVICIOS DE SALUD.
B. Class da |TF=AN5PonTEEsPEmALDEPmE~rrEE
9. Mombre y Apsllidos del Profesional VA SAS
Indaper o Aazdn Social dal F
) " _ o 12. Digito de. -
10. Tipo de identificacion 11. Namero de identificacion o 13. Tipo de perzona 14. Naturaleza Juridica
varificacion
NIT 001887852 7 JURIDICO PRIVADA
15. Sitio Web |l‘l§)ﬂ.ﬂ‘a’rhh1w
Ubicacién del Profesional Independients o de la Sede Administrativa del F da Servicios de Salud
16. Deg ] |17. Municipic 18. Dirscoion
BOGOTA D.C |BoGOTA CALLE 2 CARRERA 2
[Nz 55 sncontrarcn regi de cidadss ds las sarvicioa an la Inscrpeion.
19. Tsléfono princi |m'rds|um' adiciona 21. Comso slsctrénico 21. Comso slactronico adicional regiatroa de sopec peten
BO47410 | ar i & gmail.com
D. CAPACIDAD INSTALADA.
GRUPO MNOMERE CANTIDAD
Repr Legsl -
22 Primer Apellido 23. Segundo Apsiliido 24. Primer Nombra 25. Segundo Nombre AMBULANGIAS BASICA 1
PARKER PETER
28. Tipo da idantificacion|27. Nimsro de identificacion 28. Forma de vi 29. Facha ds vinoulacion [AAAAMMDD) DETALLE AMBULANGIAS.
GG 38495069 TIPO MODALIDAD PLACA O MATRICULA ANO MODELO NUMERQ TARJETA DE PROPIEDAD
Tenga an cuenta: La anterior i idn del itants Lagal no puede ser modificada en el proceso de Inscripeidn para los a cuando el nimero de AMEULANGIA BASICA TERRESTRE AWQ123 oapa 1123456700000

MIT este asociado a otroe Prestadores de Servicioe de Salud inacritos en oira Secretaria de Salud Departamental o Distrital o la Entidad que tenga a cargo
dichas competencias. Verifique la informacicn antes de realizar su regisiro si es su caso.

Acto de constitucicn
30. Acto de Conatitucion MATR 31, Nidmero de Acto 123456 = da 20220426
MERCANTIL 3 (AAAAMMDD)
33. Entidad qus sxpide CAMARA DE COMERCIO 34. Ciudad de sxpedician BOGOTA
FORMULARIO DE INSCRIPGION O REACTIVACION - REPS.
Praatador en inacripoion: AMBULANCIAS YA SAS
Identificacion dal prestador en inscripeidn: NIT-B01887652
Pagina: 1de 3 Ray s legal en inecripeion: CC :30405080 -PETER PARKER
-~
Frestadores Publicos
35. Caracter Temitorial | 26. Nivel do atsncion . Empraca Social del Estado - EGE
F Privados o Mixtos
38. F Privado & Modo |F'HNADO
38. P Ind |

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

40. D nbo: |4|.M|.mir.'q:|in 42. Cantro Poblado 43. Es Sede Principal?
BOGOTAD.C |BOG]TR BOGOTA, D.C. k=
44. Nomibrs de |a Seds AMBULANCIAS YA
UABAMA LA ECPERANZA CALLE 2 CARRERA 2
48. Teléfona principal 48. Telsfono adicional 50. Comso slsctronico principal 5. Comeo slectrénico adicional
GR0S421 arnt i @ gmnail.com
|51. Niomibre dsl Director, Gerents o Aseponaabls PETER PARKER
C. SERVICIOS OFRECIDOS EN LA SEDE.
M- M- M- M- M- M- ol COMF
GRUPO cooD SERVICIO M-INT | M-EXT | M-UM M-J3 | M-TEL | M-FA PATI 1| PRTE M-PRE P FI:.::T L
ATENCION TRANSFORTE ASISTENCIAL
|NMEDIATA 1102 O Sl HO HO HO HO HO HO HO HO HO 21s] HO HO B
CONVENCIONES:
M-INT: Modalidad M-EXT-Modalidad M-UM :Modalidad Unidad ~ M-DOM:Modalidad M-JS ‘Modalidad Jomada  M-TEL:Modalidad
Intrarnural Extraamural Mawil Domiciliario da Salud Telemedicina
. M-PRTHNI:Modalidad g M-PRTM:Modalidad .
M-PR :Modalidad Prestador :‘- ) idad N Prastador Asfarancia- o Prestador Referancia- - N
=T : Talomadicina Interactiva T na o Telomeadicing Talexparticia T : Telomeadici
Intaractiva Telamonitorao na
M-PRETE:Modalidad
M-PRETE:Modalidad
- or Rmii Prestador Remisor- COMPL :Complsjidad.
- na Tl _ Telemadicina "BC:EIN COMPLEJIDAD
F Telamonitorss
HORARIOS DE LOS SERVICIOS (FORMATO HOAA MILITAR) DE LA SEDE DEL PRESTADCA DONDE SE REALIZA LA INSCRIPCION.
SEH‘J'K:DI?_ CODSER | NOMBRE SERVICID LUNEZ MARTES MIERCOLES: JUEVEZ VIERMES SABADO DOMINGD
ATE - TRANSFPORTE
|NMEDIATA 1103 ASISTENCIAL DO:00A23-38 DO00AZIS8 00:00A23:59 00-00AZ3:58 000042358 00:00A23:58 D0:00A23:58
BAZICO

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

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

FORMULARIO DE INSCRIPCION O REACTIVACION - REPS.
&N insoripcion: AMBULANCIAS YA GAS
Identificacion del prestador en inscripcion: NIT-801887852

Pagina: 2ds 3 Feprasentants lsgal en inecripeion: GG 30485060 -PETER PARKER

MOTA: El diligenciamiento en el aplicativo v la presentacion 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 inscripcion o reactivacion con el formulario declaracion de autoevaluacion de servicios y anexe
los documentos como se menciona en la Resolucion 3100 de 2019 y la(s) norma(s) que la modifique o sustituya. Si desea
mayor informacion sobre la inscripcion o reactivacion dirijase a la Secretaria de Salud Departamental o Digstrital o la
entidad que tenga a cargo dich petencias, quien tiene la facultad de brindarle asistencia técnica, segun lo definido

en el decreto 780 de 2016, articulo 2.6.1.2.3. Numeral 3.

" ATENCION™"; Revise toda la informacion que se encuentra en este documento: datos del prestador, sede(s), servicio(s)
vy tenga en cuenta la capacidad instalada con sus cantidades que esta registrando en este formulario de inscripcion o
reactivacion.

PETER PARKER , 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 :30405060 -PETER PARKER
Tipo de identificacion, Nomero de identificacion, Nombres v Apellidos del Representants Legal o Profesional Independiente

Los anteriores dafos tienen somo fuenie de 0 = Espeaial de F de Servicios de Salud - REFS -F io de paion & ion de F de Servioios de
Salud.
Esborado por AAMBULAMCIAS YA
Impness porAMEULANCLASY A
‘ersion T.0. Fecha de impresion: m de [11:58 am).
FORMULARIO DE INSCRIPGION O REACTIVACION - REPS.
&n inacripoion: AMBULANCIAS YA GAS
Identificacion del prestador an inacripoicn: NIT-201887852
Pagina: 3de 3 Representants lsgal en inecripcion: GG :38405960 -PETER PARKER
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Trae cosas &/
Buenas

INSTRUCTIVOS PARA EL DILIGENCIMIENTO
EN EL REGISTRO ESPECIAL DE
PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD -
REPS PARA ENTIDADES DE TRANSPORTE
ESPECIAL DE PACIENTES- TEP:
2.

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

K
BOGOT

SECRETARIA DE

SALUD




Bien
Trae cosas

\/
\/

ENTIDAD DE TRANSPORTE ESPECIAL DE PACIENTES

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 botdn ingresar.

Ingresar al item Declaracion autoevaluacion de servicios para la inscripcion y
registre el cumplimiento de las condiciones de habilitacion y seleccionar las
condiciones de capacidad técnico administrativas — capacidad suficiencia
patrimonial y financiera:

« Cumple con la capacidad tecnico administrativa: sefnale Sl
« Cumple con la suficiencia patrimonial y financiera: seiale Sl

Posteriormente encontrara los servicios habilitados, para cada servicio presione
el boton cambiar para que registre S| CUMPLE.

Oprima el boton grabar

Minsalud

\/

_— |= Identificacion Prestador
¥ Sede de Prestacion de Servicios

» Servicios y capacidades instaladas

l'.[!|'|31:|al‘:n:i-:'rri Autosvaluacion de
sarvicios para |z inscripcicn

* Imprimir Formularic Inscripoicn
Imprimir Formularic Declaracidn
= de la Autoevaluacion de Servicios

para la Inscripoidn
* Salir

‘ %, Grabar | PR Nueve |FRy suscar [P | @ Ayuda |

g, Grabar | FR Nuevo | FRy Buscar [, | i ayuda |

DECLARACION AUTOEVALUACION DE SERVICIOS PARA LA INSCRIPCION

DATOS GENERALES DEL PRESTADOR

Tipa documento identificecidn [ Mit W |
Mimers documento identificacién [301887652 -

Mombres v apellidos del Profesional

Independiente [EBMBULENCIAS VA SAG

o]
Razdn social del Prestador

Clzse de prestador | Transporte Especial ¢ ¥ |

Departamento Bogota D.C w |

DATOS DE LA SEDE

Miimero ¥ nombre de la s=de R s bt
Municipio | BOGOTA W |

DECLARACION DE LA AUTOEVALUMCION DE SERVICIOS DE SALUD EN LA INSCRIPCION

DECLARACION DE LA AUTOEVALUACION DE SERVICIOS

Autoevaluacién: Mecanismo de verificacién de |as condiciones de habilitacién establecidas en el MANUAL DE INSCRIPCION DE PRESTADORES ¥ HABILITACION
DE SERVICIOS DE SALUD (Resoludon 3100 de 2019.), qgue efectia periddicarmente el prestador de servidos de salud v que propends por &l autocontrol
penmianente, particpativo v reflexive sobre |2 prestacian de los servicios de salud a ofertar

Declaracion de autoevaluacion: Es el registro que realiza 2l prestador de servicios de zalud en el REPS despues de haber realizado |z sutoevaluzcion. Es decir,
que ez &l proceso gue usted va 2 reslizar en estes formulario.

CONDICIONES DE CAPACIDAD TECNICO ADMINISTRATIVA; SUFICIENCIA PATRIMONIAL ¥ FINANCIERA; CAPACIDAD TECNOLOGICA Y CIENTIFICA.

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

éCumple con |2 Capacidad Técnico-
Administrativa?

£Cumple con |a Suficiencia

Patrimonial y Finaciera?

Grupo del Servidio Servicio Comple | |

Atencidn Inmediata 1103-TRANSPORTE ASISTENCIAL BASICO 1

' |
> b3
SECRETARIA DE

SALUD | BOGOT/\

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DC.


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

IMPRIMIR FORMULARIO

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

La salud
g de todos

Minsalud

L S, T« VR, NS T
v Identificacion Prestadar

YTk e n e IMPRIMIR FORMULARIO DECLARACION DE LA AUTOEVALUACION DE SERVICIOS PARA LA INSCRIPCION
k Servicios y capaciczdes instaladas

| Dedlaracitn Autosvaluzcitn de DATOS GENERALES DEL PRESTADOR

- " cenicios para |3 inscripcicn Documents it v

| Nimero docurmenta g

Imprimir Formularia Declaracion
‘# v 22 la Autoevaluzdon de Servicios Nombre Prestador AMBULANCIAS VA 545
——— | P l2 Inscripdian Clzze dz Prestador Transportz Especizl (W
= Departamenta Bogota D.C v

DATOS DE LA SEDE
Nomero y nombre de |2 s2de (1-AMEULANCIAS VA v
Municipio BOGOTA v

IMPRIMIR, formulario dedaracidn de |a autoevaluacion de servicios en la inscripcion.

o S S N ST

Para terminar, seleccionar el menu Salir.

' |
> b3
SECRETARIA DE

SALUD | BOGOT/\

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DC.



Bien
Trae cosas

FORMULARIO DECLARACION
DE AUTOEVALUACION DE
SERVICIOS EN EL PROCESO

(@_ coLomMeia DE INSCRIPCION O
ViDA REACTIVACION EN EL

REGISTRO ESPECIAL DE
PRESTADORES DE SERVICIOS
DE SALUD - REPS.

Fecha de impresion: miércoles 06 de marzo de 2024 (12-:28 p.m.).

Foermulario declaracion de autoevaluacion de servicios en el proceso de inscripcién o
reactivacion.

PRESTADOR DE SERVICIOS DE SALUD

A. IDENTIFICACION DEL PRESTADOR DE SERVICIOS DE SALUD.

1. Class de prestador TRAMSPORTE ESPECIAL DE PACIENTES
2. Nombre y Apsllidos del Profesional YA SAS
AMBLILANCIAS
Independsnents o Aazon Social del Preatador
. .. . e 3. Digito de i
3. Tipo de identificacion 4. Mimero de identificacion T 6. Tipo de parzona 7. Maturaleza Juridica
varificacion
MIT 201887852 7 JURIDICO PRIVADA
8. Gitio Web hitpa:/ambulanciasyasas

Ubicacion del Profesional Independients o de |la Sede Administrativa del Prestador de Servicios de Salud

16. Departamento 17. Municipio 18. Dirscoion
BOGOTAD.C BOGOTA CALLE 2 CARRERA 2

19. Teléfono principal 20. Teléfono adicional 21. Comeo slectrénico principal 1. Comeo slectronico adicional
8047410 ambulanciazyasas @ gmail com

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

40. Departamento 41. Municipic 42. Cantro Poblado 43. Ea Sade Principal?
BOGOTAD.C BOGOTA BOGOTA, D.C. sl

44. Nombre ds la Sade AMBULANGIAS YA

45. Zona 46. Bamio 47. Direccion

URBANA LA ESPERANZA CALLE 2 GARRERA 2

48. Telafono principal 40. Taléfono adicional 50. Comeo alectronico principal 50. Comeo slectronico adicional
8805421 ambulanciazyasas @ gmail.com

51. Nombre del Diractor, Gerents o Reeponaable PETER PARKER

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

DECLARACION AUTOEVALUACION DE SERVICIOS PARA EL
FROCESD DE INSCRIPCION O REACTIVACION

21. Tipo de la declaracion de auicsvaluacion de servicios

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

CUMPLE

GRUPO coD SERVICIO o 6N

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

Preatador en inscripcicn: AMBULANCIAS YA SAS

Identificacion del preatador en inacrpcicn: NIT-B01887652

Pagina: 1de 2 Repracentants |sgal n inscripcion: CC 130405060 -PETER PARKER

SECRETARIA DE **
SALUD | BOGOT/\

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DC.



Hacer las cosas

Bien
Trae cosas

ATEMNCION INMEDIATA 1103 | TRANSPORTE ASISTEMCIAL BASIHCD Sl

Radigque el formulario declaracion de autoevaluacion de servicios con el formulario de inscripcion o reactivacion y anexe
los documentos como se menciona en la Hesolucion 3100 de 2019 y la(s) norma(s) que la modifique o sustituya. Si desea
mayor informacion sobre la inscripcion 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, segun lo definido
en el decreto 780 de 2016, articulo 2.6.1.2.3. Mumeral 3.

TTATENCION™": Revise de de manera detallada toda la informacion de este documento.

PETER PAREKER , declaro que la informacion presentada en este formulario es veraz v gque cumplo con los requisitos v

condiciones definidos en la reglamentacion legal vigente para la habilitacion de servicios de salud.

Firma del Hepresentante Legal
CC 30405060 -PETER PARKER
Tipo de identificacion, Momero de identificacion, Mombres v Apellidos del Representante Legal o Profesional Independiente

Lo= anterones datos tienen somo fusme de informiacidn, = Registro Espeoial de Prestadores de Senvimios de Salud - AEFS - Fomulario de Insorpoion & Reacstrvaocion de Prestadores de Servioios de

Salud
Elshorado porABLUILAHCIAS YA
Impreso porARMEUILANCLSSY &
Viersion 7.0, Fecha de impresione misrooies 00 de marm de 2004 (1298 pm.
FORMULARIO DECLARACION DE AUTOEVALUACION DE SERVICIOS EM EL PROGESO DE INSCRIPCION O REACTIVACION - REPS.
Prestador en inscripcion: AMBULAMNCIAS YA SAS
Idantificacicn del prestador en inscrpcicn: MIT-201887852
Pagina: 2 da 2 Raprasentants |legal an inccrpcion: GO 38405080 -PETER PARKER

SECRETARIA DE **
SALUD | BOGOT.




Hacer las cosas

-
i Bien @
Trae cosas

S| QUIERE SABER MAS SOBRE
ESTE PROCESO:

>

Ingresa al siguiente link:

9

?usp=sharing

[ https://drive.google.com/file/d/1 4k7i{00W7Yd2MDectoy9gDwCQICnj6Qu/view ]

o
BOGOT.

SECRETARIA DE

SALUD

ALCHL DL MAYDR
DE BOGOTA DG,


https://drive.google.com/file/d/1_4k7j00W7Yd2MDect6y9gDwCQlCnj6Ou/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1_4k7j00W7Yd2MDect6y9gDwCQlCnj6Ou/view?usp=sharing
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