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Eﬂe cosas INSTRUCTIVO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DEL
uenas FORMULARIO DE INSCRIPCION DE PRESTADORES DE

SERVICOS DE SALUD

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:

La salud Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud -REPS.

oi de todos Minsalud
g5 ge Loaos m
|
-.1
INGRESO DILIGENCIAMIENTO
FORMULARIO DE INSCRIPCION O REACTIVACION DE PRESTADORES
EN EL REGISTRO ESPECIAL DE PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD.
Usted se encusntrz en |z Entidad Territoriz| de Salud:
DISTRITO:BOGOTA D.C. DIRECCION DISTRITAL DE SALUD:SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD DE BOGOTA
,.1
Usuaric | |
Si usted 25 un usuaric nueve v 200 no poses contrasefia ingrese por |z opdion Registrarse, Contrazeda | |
Ingresar
Registrarse Ohvide la contrasena ..
Szfor(z)(=s), futuro Prestador de Servicios de Salud, tenga en cuentz:
1. 5i &l farmulzrio de inscripcion diligencizdo, contiens emares da digitacion por parte del futurn prestadery adn no lo ha radicado en 2l Ente Territorial de Salud, Oprima clic en el boton "Eliminar” para realizar de nusvo su registro de ingrese
diligencizmients formulario dz inscripeian o reactivacion de prestadares, Para que se rezlice |z 2zcidn Eliminar, de manera ssqure, debe diligencizr loz campas: usuaric, contrasefz v [NIT & CC 6 CE) da manera comecta.
Digite el NIT & CC 6 CE: -?Hﬁlﬂ-
Dezea visualizer mayor informacian del REPS y del procesa de inscripeidn o rezctivacion de prestadares?
\, 7
* Hasta tanto se acerque a [a Direccion Departamental o Digtrital de Szlud de su jurisdiccian, v radique el formulario de inscripcidn o reactivarion de prestadares y anexe los documentos como se mendions en |2s Resolucidn 3100 de 2019, NO == considerard
habilitado y NO podrd ofertar ni prestar servicios de salud, lo anterior, dentro de lo nermado en dicha resslucidn,
g

Diligenciar la informacion solicitada en cada campo, para crear el usuario y contraseia, al
finalizar oprimir el botén 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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https://prestadores.minsalud.gov.co/habilitacion/ingreso.aspx?ets_codigo=11

REGISTRO DE USUARIO NUEVO PARA PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD

Antes de registrarse, por favor tenga en cuenta que:

Debe registrarse Unicamente con &l fin de realizar el diligenciamiente del Formulario de Inscripeion y/o Reactivacicn en el Registro
Especizl de Prestadores de Servicios de Salud, hasts tante se acergue 2 |z Direccign Departamentsl o Distritzl de Salud de su
jurisdiccion, v radigue el fermularic v los documentos anexcs. NO se considerara hzabilitado v MO podran ofertar ni prestar los servicios
declarades, seqln lo definido en la Resolucien 3100 de 2019,

PARA REGISTRARSE, DIGITE LA SIGUIENTE INFORMACION

[0SD-CIUDADANDS

Comprobar disponibilidad

Contraseria [Ciudadanos123 |

Digite el nombre del usuano a crear

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

Confirmar Contrasefia [Ciudadanos213 |

g;rlzgzién Departamental o Distrital de | Secretaria Distrital de Salud de Bogota hd
Tipo de Identificacion | Nit v |

Nimero de Identificacién [so0014592 ]

Mombres v Apellidos del Profesional
Independiente

il |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 [M31H1UCO [Excriba los 8 caracterss de Iz imagen

* 4| hacer click 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,
I diligenciar el formulario de inscripcion.

Volver al formulario de Inscripddn

2. Reqistrar el wusuario y contrasefia creado debe registrarlos en los campos
correspondientes ubicados en el lado derecho de la pantalla y oprimir el botén ingresar:

ﬁ La salud Minsalud Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud -REPS.

es de todos

INGRESO DILIGENCIAMIENTO

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

Usted se encuentra en |a Entidad Territorial de Salud:

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

Usuario (0SD-CIUDADANDS

Si usted es un usuario nuevo y aun no posee contrasena ingrese per la opcidn Registrarse. Contrasefia (sssssssssssss
[Ingresar|

Olvidé la contrasefia ...

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

1. Si el formulario de inscripoion diligenciado, contiene errores de digitacién por parte del futuro prestador v adn no lo ha radicado en el Ente Territorial de Salud. Oprima clic en el botén "Eliminar” para realizar de nuevo su registro de ingreso diligenciamiento formulario de inscripeién o
reactivacion de prestadores. Para que se realice la accidn Eliminar, de manera segura, debe diligendiar los campos: usuario, contrasefia y (MIT 6 CC ¢ CE) de manera correcta.
Digite el NIT 6 CC & CE:

Desea visualizar mayor informacion del REPS y del proceso de inscripidn o reactivacion de prestadores?

‘., -

* Hasta tanto se acerque & |z Direccion Departamental o Distrital de Salud de su jurisdiccion, v radigue el formulario de inscripcidn o reactivacion de prestadores y anexe los documentos como se menciona en las Resolucion 3100 de 2015, NO se considerara habilitado v MO podrad ofertar ni prestar
servicios de salud, lo anterior, dentro de lo normado en dicha resclucian.
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FORMULARIO DE INSCRIPCION

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

v |dentificacion Prestador,

v' Sede de Prestacidon de servicios
v Servicios y capacidad instalada

Identificacion Prestador

La salud

Minas
es de todos Minsalud

v' Declaracion de la Autoevaluacion de servicios para la inscripcion

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

Identificacion Prestador

Sede de Prestacion de Sarvicios
Servicios v capacidades instaladas
Declaracion Autoevaluacion de
servicios para la inscripcidn
Imprimir Formulario Inscripcion

Imprimir Formularie Declaracion

de la Autoevaluacion de Servicios
para la Inscripcion
Salir

™ Inicio

IDENTIFICACION PRESTADOR

IDENTIFICACION DEL PRESTADOR

Tipo documeanto [t

identificacién

MNumere docurmento [Boooiasa2

identificacidn
Mombres v apellidos del
Profesional

Independients |-DSD CIUDANANCS DEL MUNDO

a

Razon social del

Prastadaor

Clase de prestador | Objeto Social Diferente a la Prestacidn de W |

Tipo de persona [ JURIDICD |

Maturaleza Juridica | Privada v |

NE!hJEIEE e | Con dnimao de lucro v |

Privada

Sitio Web Ihttps:// |

Acto de Constitucion

| Matricula Mercantil W |

MNumero Acto

Constitucion |1DDU

Fecha Acto Constitucicn [26/04/22

[

CONSTITUCION

Entidad que expide

[Cdmara de Comercio

Civdad de expedicion

[BOGOTA v
REPRESENTANTE LEGAL

Tipo de Identificacién | Cédula Ciudadania |

Nrsede, e |

Primer Apellido [Madrigal |
Segunde Apsallido [Espinoza |
Primer Mombre [Bruno |
Segundo Mombra Posé |

UBICACION ADMINISTRATIVA

alectrdnico principal
Correo electrénica
adicional

Confirmar Carreo
electronico adicional

Departamento | Bogotd D.C v |

Municipio | BOGOTA v |

Direccian [calle 1 carrera 1

Teléfono principal (80513405 |

Teléfono adicional | |

SIS = SEITES [0SDCIUDADANOSDELMUNDO@GMAIL.COM |
principal

Confirmar Correo

[0SDCIUDADANOSDELMUN DOSGMAIL.COM

o | PRy Buscar | B | @ ayuda |

OS50 CIUDANANDS DEL MUNDO
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Sede de Prestacidén de servicios:

Identificacion Prestadar

Sede de Prestacion de Servicios

e Declaracion Autoevaluacicn de
servicios para la inscripcion

P Imprimir Formularie Inscripcion
Imprimir Formulario Declaracion

para la Inscripcion
P Salir

Servicios v capacidades instaladas

P de |z Autoevaluacion de Servicios

La salud
&5 08 TOO0s

Mirnsalud

e Al LS S - R P

SEDE DE PRESTACION DE SERVICIOS

DATOS GENERALES DEL PRESTADOR

Tipo documento identificacion [ it e
Mumero doMNumero documento
identificacion MDHSEE |_ |4 |

Mombres v apellidos del Profesional

Independienta bSD CIUDANANCS DEL MUNDO
a

Razon social del Prestador

Clase de prestador | Objeto Social Diferent W |

DATOS DE LA SEDE

[CIUDADANOS DEL MUNDO |

Nombre de la sede

Es sede principal? |51 W |
Departamento | Bogota D.C v |
Municipio | BOGOTA W |
Centro poblada | BOGOTA, D.C. v |
Zona | URBANA W |

Direccién CALLE 1 CARRERA 1

Barrio lLa FELICIDAD

Teléfono principal l20512409 |

Teléfono Telefonao adicional | |

Mombre del director, gerente o
rasponsable

[Bruna José Madrigal Espincza |

Correo electrénico principal losDCIUDADANOSDELMUNDO@GMAIL.COM

Corren electronico adicional |

|
Confirmar Correo electrénico principal loSDCIUDADANOSDELMUNDO@GMAIL.COM |
|
|

Confirmar Correo electrdnico adicional |

) [ N e T |
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Servicios y capacidad instalada:

Formulario d

La salud

esde todos  Minsalud

S— G, Grabar | B Nusva | Wy Buscar |, | i Ayuda |

= Identificacicn Prestador

» Sade de Prestadcn de Sarvidos SERVICIOS Y CAPACIDADES INSTALADAS
Servicios y capacidades instaladas
Dedaracian Autoevaluacisn de DATOS GENERALES DEL PRESTADOR
senvidos para |z insoripdén Tipe documents identificacion [ Mt e

'i""”":“"?r FFEW“”:E'”:" Inseripcidn Nimero documento identificzcidn  [300014392 -
MpRmir FemmuliEans: DE'd-Ella:IDI'I . B
rde la Autoevaluadan de Servicios ;lnﬂl:rady atpellldus del Profesional

para 2 Inscripeidn g Tonoente [0S0 CIUDANANOS DEL MUNDO
B Razon social del Prestador

Clase d= prestador [ Objeto Social Diferer v |

Departamento Bogota D.C W |

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

SERVICIOS DE SALUD

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

HORARIOS DEL. SERVICIO

Hora inicic:HH 08 % |MM[00 % || Hor= final:HH[ 20 % MM 00 | Adicionar + Copiar Eliminar -
. |

Lunes

(8:00420:00

Martes

Horarios Mizrcles 08:00A20:00
Jusves
\iernes 08:00420:00

Domingo 08:00A20:00

\_/ MODALIDAD DEL SERVICIO
Intramural | Intramural |

Extramurzl I [ Uniidad Mdwil I [ pomiciliario I [C] Jomada d= Salud I [T Extramural I

Prestador de Referenciz Prestzdor Remisor
[ Telesperticia
Telemonitoreo

[ Telemedicina interactiva
Telemedicing [ Telemedicina no interactiva
[ Telescperticia

[ Telemonitores

COMPLEIIDAD DEL SERVICIO
Comiplejidad
ESPECIFICIDAD DEL SERVICIO

| Esmdoscwal | |

Especificicades

Capecidades instaladas totzles de |z

Ezizie) = Mimero de SALAS-Procedimientos:
Momerc de CONSULTORIOS-Cansulta
e )

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 050 CIUDANANOS DEL MUNDO

SECRETARIA DE **
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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

r 1 I 2

* Identificacicn Prestador ;
Er e s S e IMPRIMIR FORMULARIO INSCRIPCION
» Servicios v capacidades instaladas
Dediaracian Autosvaluacian de DATOS GENERALES DEL PRESTADOR
¥ szrvicios para la inscripcion Documento | Mat W |
wmw., Mumere documento (500014552 -4 |
Imprimir Formularic Declaracién
T it leri it e s Nombre Prestador |0SD CIUDANANOS DEL MUNDO
\/ para |2 Inscripcién Clase de Prestadar | Dbjeto Social Diferen v |
> Salir Departamento | Bogota D.C w |
-— DATOS DE LA SEDE
MNumero v nombre de la s=de | 01-CIUDADANOS DEL MUNDO W
\—/ -
Municipio | BOGOTA W |
\/
\_/

IMPRIMIR, formulario de imscripcion.

Para terminar, seleccionar el menu Salir.

SECRETARIA DE **
SALUD | BOGOT.
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Ealfﬂgsw INSTRUCTIVO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DEL
Buenas FORMULARIO DE DECLARACION DE AUTOEVALUACION

EN EL REGISTRO ESPECIAL DE PRESTADORES DE
SERVICOS DE SALUD

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 tecnico administrativas — capacidad suficiencia patrimonial y
financiera.

« Cumple con la capacidad técnico administrativa: senalar Sl
« Cumple con la suficiencia patrimonial y financiera: seialar NO APLICA

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

La salud :
ﬁ esde todos | | maawd

%, Grabar | E Muevo | ﬁnuscar | L | ¥ Ayuda |
= Identificacion Prestador . . .
» Sede de Prestacén de Servicios DECLARACION AUTOEVALUACION DE SERVICIOS PARA LA INSCRIPCION
» Servicios v capacidades instalzdas
Crirmriromzsizrioas
* servicios para la inscripeién Tipe documento identificacion [ mit |
> Imprimir Farmularie Inscripzién Mimero documento identificacién 00014552 |-[& ]
Imprimir Fermularic Declaracion ) )
e de la Autoevalusdon de Servicios Nombres ¥ apellidos del Profesional
para |2 Inscripcidn E"depe"d'e"te [0S0 CIUDANANDS DEL MUNDO
> Salir Razdn social del Prestador
Clzse de prestador | Objeto Secial Diteren W |
Departamento Bogeta D.C w
M v nombre de la s=de I1-CIUDADANOS DEL MUMNDO il
Municipic [ BoGoTA |

DECLARACION DE LA AUTOEVALUACION DE SERVICIOS DE SALUD EN LA INSCRIPCION
DECLARACION DE LA AUTOEVALUACIOMN DE SERVICIOS
Autoevaluacién: Mecanismo de verificacién de las condiciones de habilitacién establecidas en &l MANUAL DE INSCRIPCION DE PRESTADORES Y HABILITACION

DE SERVICIOS DE SALUD (Rescludicn 3100 de 2019.), que efectia periddicamente 2l prestador de servicios da salud v que propende por 2l autocontrol
permanente, particpativo y reflexive sobre [ prestadén de los servicios de salud a ofertar.

Declaracion de autoevaluacidn: Es el registro que realiza 2l prestador de servicios de salud en el REPS después de haber realizado |2 autoevaluacién. Es dedir,
que es &l proceso gue usted va a realizar en este formulario.

CONDICIONES DE CAPACIDAD TECNICO ADMINISTRATIVA; SUFTCIENCIA PATRIMOMIAL % FINANCIERA; CAPACIDAD TECNOLOGICA ¥ CIENTIFICA.
‘ [ Aeccionar las condiciones: -Capacidad Técnico Administrativa; -Capacidad Suficiencia Patrimonial v Financiera.

cComple con la Capacidad Técnico-
Administrativa?

éCumple con |2 Suficiencia

Patrimonial v Finaciera? L
: Senvicio | Cumple |
Consulta Externa 328 -MEDICINA GENERAL SI

‘ e, Grab |1 Mueva |Elliun:ar | = | i Ayuda |

&
BOGOT.
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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 la inscripcion, el
cual se descargara automaticamente.

La salud

Minsalud
s de todos

. Insrpcon B [Rrew B % @ sk

» Identificacion Prestadaor . . .
Mk Tl P r il b e IMPRIMIR FORMULARIO DECLARACION DE LA AUTOEVALUACION DE SERVICIOS PARA LA INSCRIPCION

» Servicios v capacicades instaladas
Declaracidn Autoevaluacian de DATOS GENERALES DEL PRESTADOR
servicios para la inscripcidn Documento | Nit v
SO A B Nimero documento Goooiassz [ |
Imprimir Fermularic Declaracian
 de Ia Autoevaluacidn de Servicioe Nombre Prestadar [0SD CIUDANANDS DEL MUNDO
%m_'a_lrﬁmmﬂn - Claze de Prestadar [Obiete Socizl Dferer ¥ |
" alr Departamento | Bogotd D.C v |
DATOS DE LA SEDE
Nimero y nombre de |3 sede | 01-CIUDADANOS DEL MUNDO W |
Municipio | BOGOTA v |

IMPRIMIR, formulario dedaracion de la autoevaluacion de servidios en la inscripcion.

=)

L S ST N L S P

Finalmente oprimir el botén salir.

SECRETARIA DE **
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