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DIRECCION DE AUDITORIA MEDICA
ACTA DE VISITA DE VERIFICACION DE HABILITACION

DATOS ADMINISTRATIVOS

PRESTADOR: » \C Hz=ona
NIT: =2 :
COMPLEJIDAD: . 11

DIRECCION: _ /O Dercnczs KidsS TELEFONO: )6262)0

CORREO ELECTRONICO:

SISTEMA UNICO DE HABILITACION

FECHA DE RADICADO:
NUMERO DE RADICACION:

NUMERO DE PRESTADOR: _{S22800G6d

FECHA VISITA SECRETARIA DE SALUD: FABE 1= Seohc-m ba
FECHA DEL CERTIFICADO:

OBJETIVO: Validar los estandares dgl Siste j Unico de Habilitacién segun Resolucién 2003 de 2014
ALCANCE: Se realizo la visita el dia 1_4 de ‘i L):)m_ de 013 verificacion de los estandares de habilitacion de los
servicios inscritos y sus areas de apoyo

METODOLOGIA: Se desarrollé conforme al Marco Normativo del Ministerio de Salud.

La visita fue atendida por:

e Nombre: ?ﬂ:gzg “szgg‘?g@ &D? 2k7 C:zéom
e Cargo ng‘d A(u @2[.’&2& Correo electrénico C]QSRQ/_\' JC “ Jzé@lﬂré.qjau.va

e Nombre:
e (Cargo Correo electrénico
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Nombre y Firma de representante de IPS visitada Nombre y Firma del Verificador Auditor
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