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RECURSO DE REPOSICION EN SUBSIDIO DE APELACION EN CONTRA DEL AUTO DEL 25
DE SEPTIEMBRE DE 2023 QUE ORDENA MEDIDAS CAUTELARES.

Rowan Efren Bautista Bareno <rowan.bautista@nuevaeps.com.co>
Vie 29/09/2023 11:05

Para:Juzgado 15 Civil Circuito - Atlantico - Barranquilla <ccto15ba@cendoj.ramajudicial.gov.co>
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Sefor Juez

JUZGADO QUINCE CIVIL DEL CIRCUITO DE BARRANQUILLA.
ccto15ba@cendoj.ramajudicial.gov.co.

E. S. D.

PROCESO: EJECUTIVO

DEMANDANTE: IPS MEDICAMENTOS Y EQUIPOS COLOMBIA S.A.S.
DEMANDADO: NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD S.A. NUEVA EPS.
Rad: 08-001-31-53-015-2023-00201-00 proceso acumulado No. 1.

REFERENCIA: RECURSO DE REPOSICION EN SUBSIDIO DE APELACION EN CONTRA DEL
AUTO DEL 25 DE SEPTIEMBRE DE 2023 QUE ORDENA MEDIDAS CAUTELARES.

ROWAN EFREN BAUTISTA BARENO, mayor de edad, identificado con la cedula de ciudadania No.
79.619.277 de Bogota, abogado en ejercicio y portador de la Tarjeta Profesional No. 132.870 del
Consejo Superior de la Judicatura, obrando en mi condicion de apoderado judicial de la NUEVA
EMPRESA PROMOTORA DE SALUD NUEVA EPS S.A., entidad legalmente constituida e identificada
con el NIT 900.156.264-2, con domicilio principal en Bogota, respetuosamente manifiesto a usted que a
través de este escrito presento Recurso de Reposicion y en Subsidio el de Apelacion en contra la
decision del 25 de septiembre de 2023 que ORDENA MEDIDAS CAUTELARES.

Adjunto memorial con mis argumentos y con sus respectivos anexos.

Del sefior Juez,

ROWAN EFREN BAUTISTA BARENO
CC. 79.619.277 de Bogota
T.P. 132.870 del C. S de la J.

(601) 4193000 ext. 20221

(+57) 3204149864 n u eva
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REPUBLICA DE COLOMBIA
DEPARTAMENTO DE BOLIVAR

JUZGADO CUARTO LABORAL DEL CIRCUITO DE CAI’{F AC:ENA
Avenida Pedro de Heredia Sector El Espinal, Calle 32 No. 175. {\{lUgUO Telecom.
Telé¢fono: 6561573, E-mail: jOIL]ctocgcna@cel1doj.1".1m;1judxc1al.gov.co.

PROCESO FJECUTIVA LABORAL ‘
AUDIENCIA ESPECIAL DE RESOLUCION DE EXCEPCIONES
ACTA AUDIENCIA ARTICULO 430Y S5 C DL P.C.

IDENTIFICACION DEL PROCESO

DEMANDANTE: GESTION SALUD S.A.S

DEMANDADO: NUEVA EPS S.A.

Numero Proceso: 13001310500420150052900

Cartagena de Indias, 5 de septiembre de 2016 Hora 2:36 p.m.

INSTALACION DE LA AUDIENCIA

CONCILIACION

No hubo conciliacién. Se tiene por confeso de los hechos, 1. Prestacion de servicios de salud de la
demandante a la demandada. 2 Prestados en servicios de urgencia. 4. y 5. Referida a la prescntacion
de las facturas para su pago ante la Nueva EPS

De los hechos propuestos en memorial de Excepciones Nueva EPS, se tendra por confeso

1. Prestacion de servicios de salud; 9. No aportaron soportes

[Ny

TN

P

Se notifica en cstrados

.

£

R‘ SANEAMIENTO DEL LITIGIO
? Se declara sancado el proceso.

Se notifica en estrados

DECRETO DE PRUEBAS

- Se tendran todos las documentales que integran ¢l expediente

Solicitadas por la parte demandada Se deniega prucba testimonial, ¢ inspeccién judicial no tiene
fundamento en cuanto a que s¢ niega la presentacion de anexos, constituyendo negacion indefinida

que no admite prueba. Y frente a glosas o pagos.

No hay pruebas que decretar, ni practicar, pasamos a la etapa de alegatos. Se escuchan del apoderado
de Nueva EPS, se declara surtida alegatos a la entidad Gestion Salud SAS.

Se notifica en estrados

DECISION

Problema Juridico
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Se declara probada la excepeién referida a Omision de los requisitos que el titulo debe conge

ler, §;
mpondrin costas a cavgo de | |

a parte ¢jecutante.
~ . i s o g S H 1o z O ‘
Elasunto que debe resolverse, ticne como referencia s determinar si ‘Omml“}u.‘ titulo cjccutivo, ¢ si
. 3 C o >,C. en concordancia con ¢] afe
por el contrario, faltan a los requisitos de los articulos 488 C.l.C.enco s (lon cl articulo 100
. .  [actur : s¢ acompaiian a I; atidls
C.P.L. segin lo concluys el Juez de conocimicnto, las facturas que sc < panan a fa demands,

(5] v € eve e artic Q1 :
Respecto al pago de facturas por servicios de salud, la Ley 1122 de 2007 prevé en su articulo 13 litery)
d) lo siguiente: |

“Las Enticlades Promotoras de Salud EPS de ambos rcgimc:l)c"s, pagardn los sc:'v:'(-;"o_q a
los Prestadores de Servicios de salud habilitados, mes ;1'1){1('1]);1(10 en un 1009% si Jos
contratos son por capitacion, SI fucsen por oA mod;zlll(l;‘z(l, (()mo' ]:,1‘;;.0 ])()1 c;:c,,l(),
global prospectivo o grupo diagnéstico s¢ 11.:11:1 ('o’m() nmm'no. l‘llj [.)rl(g().«‘lfl,ll( 1/),1( 0 (lf‘l
50% del valor de la factura, dentro de los cinco dias posteriores 1 su puscu/d({on. .Ign
caso de no presentarse objecion o glosa ;zlngn;z, c/ s;z'lrlo se pagarid dentro (Ic" /‘0'.5 {rcml;:
dias (30) siguicntes a la presentacton de la factura, swm/‘u"c y cuando haya 10{ ihido lo.s:
recursos del ente territorial en ¢ caso del régimen su/f.wdl;z(l(). De lo‘(‘on'm"zrzo, : pagari
dentro de los quince (15) dias posteriores a la recepeion .({c] pago. 1:'1 1\/[.1fuslcno .(lc )2
Proteccion Social reglamentari lo referente a la contratacion por capitacion, a la lorma

y los ticmpos de presentacion, recepcion, remision y revision de lizf'lun‘w, glosas y
respucsta a glosas y pagos e intereses de mora, ascguraicdo quc. aqucllas facturas qie
presenten glosas queden canceladas dentro de los 60 dias posteriores a la presentacion
de la factura”

De igual manera, el paragrafo del articulo 20 de la misma ley, establece que la atencién micial de
urgencias es obligatoria para todas las IP’S, atn sin que medie contrato o autorizacién previa:

“Sc garantiza a todos los colombianos la atencion inicial de urgencias en cualquier IPS
del pais. Las EPS o las entidades lerritoriales responsables de la atencion a h
poblacion pobre no cubierta por los subsidios a la demanda, no podrin negar fa
prestacion y pago de servicios a las IPS que atiendan sus afiliados, cuando estén
'; causados por este tpo de scrvicios, atin sin que medic contrato. El incumplimiento de
esta disposicion, serid sancionado por la Supcrintendencia Nacional de Salud con

multas, por una sola ver o sucesivas, hasta de 2,000 salarios minimos legales

mensuales vigentes (smimv) por cada multa, yen caso de reincidencia podri conllevar
hasta la pérdida o cancelacién del registro o certificado de I institucion”,

De otro lado, el articulo 21 del Decreto 4747 de 2007, dispone lo siguicnte:
“Soportes de las fact le pr %) o I
as lacluras de prestacion de servicios, Los prestadores de servicios dc
salud deberin pre ; ades roc : ;
o presentar a las entidades responsables de pago, las facturas con los
: Dor c.s. quc:; de acuerdo con e mecanismo de pago, establezca el Ministerio de Ia
roleccrion Social, [ el ; . .. N
e '11 entidad responsable e/ Pago no podrd exigir sopoitcs
7 aUCs a 1os definidos para ef ofpr . e . e 7
para el electo por ef Ministerio de la Proteccion Soctal”.

Conforme Ias normas citad

de servig 3 ]
Cl‘\-lClOS de salud esta regido por normas esp
respectivos debeyy realizarse, es

Ia presentacion parg ¢
cllo.

" | B ol aciON
as, s¢ observa que los fequisitos para cl cobro de facturas por prestact®
5 sad Py 2 . '10‘();
blee cciales, que prevén la forma en que los pa&™

able Crmi ‘
s & lccll_cndo Erminos para generar glosas, devoluciones y rcSP“C‘\‘mS'{
ago, inc .
50, mcludiblemente debe estar acompatiada de documentos soportes ¢

Eintiende ¢
de ¢] despacho, [rente a esy oy i
s sa exigencia,
Avalidez de ese acto, cl

acto, ¢l de se

Zl(‘l‘cdiw

l, g(‘llc!‘ar 1 ‘i :C '\. i S
1( C (_(llll "ld;\d d(. l:\S lni ll’l'\%
B ay,

que la Presentacion de |

as facturas, requiere
I acomyp

i c ey (€
Ahadas con los soportes correspondicntes:)
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Asi mismo sC€ observa que existe regulacion de los elementos de las facturas a parlir' de ‘la expedicion
de las resoluciones 3047 de 2008, 416 de 2009, 4331 de 2012 ecmanadas del Ministerio de Salud y
Sroteccion Social, que regulan la estructura y requisitos de las facturas y sus soportes sc¢ (lCSCI‘leIl'(’lC
mancra taxativa. Siendo definidos tales clementos en el ancxo téenico §° de la ultima regulacion

citada

Dicho Anexo Técnico 5, correspondiente citado en la norma anterior, prevé que debe acompanarse
para las facturas correspondientes una seric de documentos, precisamente como soportes parr't el
pago, soportes que igualmente deben acreditarse para la ¢jecucion judicial. Y por ende, es necesario a
cjecutante acompaiar aquellos para constituir el titulo ¢jecutivo complejo.

El Juzgado Cuarto Laboral del Circuito de Cartagena de Indias, dministrando Justicia en nombre de
la Republica de Colombia, y por autoridad de la Ley

RESULELVLE

PRIMERO: Declarar probada la excepcién propuesta por la NUEVA EPS S.A, de Omision de los
requisitos que el titulo debe contener.

SEGUNDO: Costas a cargo del cjecutante. Se imponen agencias en derecho en favor la parte
demandada NUEVA EPS S.A. en cuantia cquivalente al 3% del valor reclamado en la acciéon
cjecutiva plasmado en demanda.

TERCERO: Levantar medidas cautelares contra la entidad NUEVA EPS S.A., y declarar la
terminacién del proceso

Se Notifica en estrados

No hubo recursos. Se cierra la audiencia.

JORGE ALBERTO H
J
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Suscripcion de  documento ddelantado RGIA GLOBAL o

N - 00r  SINER -
SALUD 5.A.5. contra NUEVA EPS 5.4, ! S

I. ANTECEDENTES

1. En la providencia apelada, el juez del conocimiento nego el
mandamiento de pago solicitado con fundamento en que las facturas
aportadas como base del recaudo “no cumplen con todos los
requisitos de la ley 1231 de 2008 para tenerlas como titulo valor, ni
cumplen con los requisitos del art. 488 del C.P.C. (...)", debido a que
ninguna tiene la sigulente parte de los requisitos del numeral 2 del
articulo 774 del C. de Co: (...) o firma de quien sea el encargado de

recibirfa segun lo establecido en la presente ley”

2. £n desacuerdo, el demandante formuld recursos de repasicion y
apelacion, que fundamenté en que los documentos cumplen a
cabalidad con los requisitos para ser tenidos como titulos-valores, todo
de conformidad con los articulos 488 del C. de P.C. y 774 del C. de Co,
efectuando la interpretacion del numeral 2° del citado articulo y

establece que puede presentarse alguna de las siguientes
circunstancias “indicacidn del nombre, o identificacidn o firma de quien

sea el encargado de recibirla’, para cumplirse con este requisito pues
se trata de una conjuncion disyuntiva en el texto normativo.

[ io | efecto
wo mantuvo la providencia atacada, y concedio en el
2;5:6‘25!'?0 &/ recurso de apelacion el cual en la actualidad distrae la

atencion de esta 5ala. =
II. CONSIDERACIONES

/ i ligacion cambiaria debe
imero precisar que, toda ob jacior b
i&?ﬁrls‘; gg un titulo que sea vé!{dobm;e’;rs;’ el pgt::g:;i;; gﬂo r:um
’ titulo ve :
uisitos legales, deja de ser alo .
gsemgn &/ no podrd iniciarse acoion cambiaria alguna' |
A 21 Upiversiiad Santo Tomes. Bogotd
; Moreso Gerando José, Nuevo Curso de Titulos Valores ercers edicion. B4 Uni
Ravassa Moreno X

1999, Pag. 215
CE L V. 007-2015-00002-01



De

@m:i‘;;";sq;fm, las formalidades propias de los titulos valores, son

valor no nciales, es decir, que en la medida en que & DUl

valor: umpla con esos requisitos no tendra el caracter de TRUO
, A0 Surgird 3 a vida juridica como titulo valor, habrd documento

pero ya no tendrd los privilegios y caracteristicas de un btulo valor,

serd otra dase de documentor.

Como fundamento de Iz negativa del mandamiento de pago
C1), encontramos que radicaba la misma en e sentido et
cumpiirse con I3 totalidad de requisitos establecidos en & numeral
del articulo 774 del Codigo de Co., por lo cual esta Magistratura
Droceders  estudar si los documentos aportados cumplen (05
requisitos para considerarse titulos valores.

2. En lo atinente a la factura de venta, la ley 1231 de 2008, indico:
Articulo 2°. El articulo 773 del Decreto 410 de 1971, Codigo de

Comercio, quedara asi: Aceptacion de la factura () € comprador 0
beneficiario del servido Mgm&mmﬁm&—:ﬂj

representacion indebida representacion por
falta de ammg_ﬁw

reciba la mercancia ©




Artrculo 3¢, «
- Sy & arti :{k; 774 del Decreto 410 de j97;

s g i edard asi: Requisitos de j3 facturs. a facur g %
ademas de los reguisitps SeAalados en ios articuios 621 ¢ e X
del Estatuto Tributarky N onal o las nom gl
sustituyan, los siguentes =

1 2 La fecha de recibo de la factura, <on_indicacién del nombre, o
2o firma de g 7 i
= le_recibirla_sequ

e Codigo, y 617
que los modifiuen, adicionen

cuaiguiera de estos requisitos, no afectard la vai
- i o idez del negocio juridico que dic

senialadas en el presente articulo, no afectard la calidad de ttulo vaior de ias
facturas”. (Resalta la Sala)

De lo anterior, se advierte que la reforma a la factura, ha traido como
novedad lo siguiente:

Su aceptacion puede darse de dos maneras, ya sea de forma expresa
0 tdoita. Esta ultima, cuando en el lapso de 10 dias, contados a partir
ae su entrega, no es devuelta o no se formulan reclamos en contra de
Su contenido.

frente a este ultimo requisito que hace referencia al documento
allegado, el gobierno, mediante el decreto 3327 del 3 de septiembre
de 2009, que reglamentd la ley 1231 en su articulo 59 dijo:

“Articulo 5°. En caso de que el emisor vendedor del bien o prestador del servicio
en&egueunacop:adefafacruraaimnpradordefmnobeneﬁmmdﬁsenmq,
én espera de la aceptacion expresa en documento separado o de la aceptacion
tacita, se aplicardn las siguientes reglas:

L Efem&ormmb"derbienapﬁtadordefgemmdeberé_mraqw
ocurra dicha aceptacion antes de poner en circulacidn la factura original.

" i 1231 de
2. En desarrollo de lo sefialado en el numeral 2 delarbu_.nl.o_?"raefaleyl :
Jw&e!uxzfgadademmﬂamadefammbaanﬂwenelwwm
conserva el emisor vendedor prestador semao

e
Iigentirn




|

La fecha de recibo debe ser incluida directamente por el comprador del bien o
peneficianc aef servicio en la factura original que conserva el emisor vendedor del
bien 0 prestador del servicio ( )" (resalta ef despacho)

3 De esta forma, se observa que le asiste razon al juez de
conocimiento, cuando por no cumplir las facturas con los requisitos

Jegales para considerarse titulos valores (numeral 2 del art. 774 del C
de Co) se abstuvo de proferir el mandamiento perseguido por las

siguientes razones:
las facturas claramente dice: “NUEVA EPS S.A. CALI
sctura en proceso de andlisis, por lo tanto no se encuentra
aceptada por el receptor”: circunstancia de la que no es posible derivar
los efectos previstos en e numeral 3° del articulo 773 ejusdem, es
decir, que pueda tenerse por irrevocablemente aceptada 1a factura
porgue s sociedad ejecutada no reclamd contra su contenido dentro
de los diez (10) dias siguientes a su recepcion, precepto que a su turmo
fue reglamentado mediante Decreto 3327 de 3 de septiembre de 2009,
dado que /@ temdtica de la aceptacion no fue un asunto que vino a
resquebrajar los principios esenciales del derecho cartular, es decir,
gue con la misma se sustituya la exigencia de la firma a través de la
cual se obliga el comprador o beneficiario def servicio, bastando para
elio dicha aceptacion, pues en todo caso, exista o no ésta, esto es, sed
expresa o presunta, habrd necesidad de una firma que soporte la
obligacidn cambiaria; conclusion que se viene a reafirmar con lo que
disciplina e/ articulo 774 del Codigo de Comercio, disposicion que es
didfana en preceptuar: “lg factura deberd reunir, ademds de los
requisitos sefialados en los articulos 621 del presente codigo, y 617
del estatuto tributario nacional o las normas que los modifiquen,

Primero,

RET

[ 7 GO eciDiria -5 ld
. ley (numeral 29) norma reglamentada por el articulo 5 numeral 2 del
% Decreto 3327 de 20097, momento en que el comprador o beneficiario
del servicio tiene la oportunidad de aceptar la factura.

Segundo, porque no es acertado sostener que el memorado sello
corresponda en los términos del numeral 2° del articulo 621 ibidem, a
un signo o contrasefia mecanicamente impuesto, sustituto de la firma
de la sociedad demandada, lo que no pasa de ser una mera
Suposicidn, puesto que no se encuentra acreditado que el acto juridico
4 propdsito del cual se imprimid dicho sello admita su utilizacion, pues




4. Adicionalmente encuentra esta Sala que &
Ja manifestacion expresa de fa comislbigrd I blen no se hae € Neces

N de la facty -
norma incluyd como novedad la aceptacion ticita, tam, 1;"" Ya que |3
para que se de la misma se hace necesario una serie go o 9
ademds de esperar que venza el término de los 10 dige i O
reclamacion, se debe hacer la manifestacion bajo la g,aw_ig; ;u,
jramento del nombre e fdentificacion de quien la recibic y qje
operaron los presupuestos de €sta, requisito que se echa de menos en

los documentos aportados.

5. En efecto, basta revisar las facturas allegadas para concluir que no
cumplen los supuestos legales pues no existe firma de recibido y no se
dejo la constancia de "aceptacion tdcita” prevista por el legislador,
requeridas para tenerse como titulos valores.

Por lo anterior se ha de confirmar la providencia materia de alzada.

En mérito de lo brevemente expuesto, esta Sala Civil de Decision del
Tribunal Superior del Distrito Judicial de Cali,

III. RESUELVE:

uto de 21 de enero de 2015, proferido por

PRIMERO: CONFIRMAR el a
lo expuesto en la

el Juzgado 7 Givil del Circuito de Oralidad de Cali, por
parte motiva de esta providencia.
SEGUNDO: Sin costas por no aparecer causadas.

TERCERO: Remitase el expediente al despacho de origen.

Notifiquese.
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ANEXO TECNICO No. 5
SOPORTES DE LAS FACTURAS

A. DENOMINACION Y DEFINICION DE SOPORTES:

1. Factura o documento equivalente: Es el documento que representa el
soporte legal de cobro de un prestador de servicios de salud a una entidad
responsable del pago de servicios de salud, por venta de bienes o servicios
suministrados o prestados por el prestador, que debe cumplir los requisitos
exigidos por la DIAN, dando cuenta de la transaccion efectuada.

2. Detalle de cargos: Es la relacién discriminada de la atencién por cada
usuario, de cada uno de los ftem(s) resumidos en la factura, debidamente
valorizados. Aplica cuando en la factura no esté detallada la atencidn. Para el
cobro de accidentes de transito, una vez se superan los topes presentados a
la compafiia de seguros y al FOSYGA, los prestadores de servicios de salud
deben presentar el detalle de cargos de los servicios facturados a los
primeros pagadores, y las entidades responsables del pago no podran objetar
ninguno de los valores facturados a otro pagador.

3. Autorizacién: Corresponde al aval para la prestacién de un servicio de salud
por parte de una entidad responsable del Pago a un usuario, en un prestador
de servicios determinado. En el Supuesto que la entidad responsable del pago
no se haya pronunciado dentro de los términos definidos en la normatividad
vigente, sera suficiente soporte la copia de la solicitud enviada a la entidad
responsable del pago, o a la direccion departamental o distrital de salud.

4. Resumen de atencién o epicrisis: Resumen de la historia clinica del
paciente que ha recibido servicios de urgencia, hospitalizacién y/o cirugia y
que debe cumplir con los requerimientos establecidos en las Resoluciones
1995 de 1999 y 3374 de 2000, o las normas que las sustituyan, modifiquen o
adicionen.

5. Resultado de los exadmenes de apoyo diagnéstico: Reporte que e
profesional responsable hace de examenes clinicos y paraclinicos. No aplica
para apoyo diagndstico contenido en los articulos 99 y 100 de la Resolucién
5261 de 1994,

6. Descripcidn quirdrgica: Corresponde a la resefia de todos los aspectos
médicos ocurridos como parte de un acto quirargico, que recopile los detalles
del o de los procedimientos. Puede estar incluido en la epicrisis. En cualquiera
de los casos, debe contener con claridad el tipo de cirugia, la via de abordaje,
los cirujanos participantes, los materiales empleados que sean motivo de
cobro adicional a la tarifa establecida para el grupo quirdrgico, la hora de
inicio y terminacién, las complicaciones y su manejo.

7. Registro de anestesia: Corresponde a la resefia de todos los aspectos
meédicos ocurridos como parte de un acto anestésico que incluye la técnica
empleada y el tiempo requerido. Este documento aplica segun el mecanismo
de pago definido. Puede estar incluido en Ia epicrisis, siempre y cuando
ofrezca la misma informacién basica: tipo de anestesia, hora de inicio y
terminacién, complicaciones Y SU manejo.

8. Comprobante de recibido del usuario: Corresponde a la confirmacidn de
prestacidén efectiva del servicio por parte del usuario, con su firma y/0 huella
digital (o de quien lo represente). Puede quedar cubierto este requerimiento
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con la firma del paciente o quien fo represente en la factura, cuando ésta es
individual. Para el caso de las sesiones de terapia es necesario que el
paciente firme luego de cada una de las sesiones, en el reverso de la
autorizacion o en una planilla que el prestador disponga para el efecto.

9. Hoja de traslado: Resumen de las condiciones y procedimientos practicados
durante el traslado en ambulancia de un paciente.

10.Orden y/o férmula médica: Documento en el que el profesional de Ia
salud tratante prescribe los medicamentos y solicita otros servicios médicos,
quirargicos y/o terapéuticos. Aplica cuando no se requiere la autorizacién de
acuerdo con lo establecido en el acuerdo de voluntades.

11.Lista de precios: documento que relaciona el precio al cual el prestador
factura los medicamentos e insumos a la entidad responsable del pago. Se
debe adjuntar a cada factura sélo cuando los medicamentos e insumos
facturados no estén incluidos en el listado de precios anexo al acuerdo de
voluntades, o en los casos de atencidn sin contrato.

12, Recibo de pago compartido: Recibo de tiquete, bono o vale de pago de
cuotas moderadoras o copagos, pagado por el usuario a la entidad
responsable del pago. No se requiere, cuando por acuerdo entre las partes, el
prestador de servicios haya efectuado el cobro de la cuota moderadora o
copago y sblo se esté cobrando a la entidad responsable del pago, el valor a
pagar por ella descontado el valor cancelado por el usuario al prestador.

13. Informe patronal de accidente de trabajo (IPAT): Formulario en el cual
el empleador o su representante reporta un accidente de trabajo de un
empleado, especificando las condiciones, caracteristicas y descripcion
detallada en que se ha presentado dicho evento. Cuando no exista el informe
del evento diligenciado por el empleador o su representante, se deberd
aceptar el reporte del mismo presentado por el trabajador, o por quien lo
represente o a través de las personas interesadas, de acuerdo con lo
dispuesto en el literal b) del articulo 25 del Decreto 2463 de 2001.

14. Factura por el cobro al SOAT y/o FOSYGA: Corresponde a la copia de la
factura de cobro emitida a la entidad que cubre el seguro obligatorio de
accidentes de transito - SOAT y/o a la subcuenta de eventos catastroﬁcos y
accidentes de transito del FOSYGA por la atencién de un paciente.

15. Historia clinica: es un documento privado, obligatorio y sometido a reserva
en el cual se registran cronolégicamente las condiciones de salud del
paciente, los actos médicos y demés procedimientos ejecutados por el equipo
de salud que interviene en su atencion. Solo podra ser solicitada en forma
excepcional para los casos de alto costo.

16. Hoja de atencion de urgencias. Es el registro de la atencién de urgencias.
Aplica como soporte de la factura, para aquellos casos de atencién inicial de
urgencias en los cuales el paciente no requirié observacion ni hospitalizacién.

17. Odontograma: Es la ficha grafica del estado bucal de un paciente, y en la
cual se van registrando los tratamientos odontoldgicos realizados. Aplica en
todos los casos de atenciones odontoldgicas.

18.Hoja de administracién de medicamentos: Corresponde al reporte
detallado del suministro de medicamentos a los pacientes hospitalizados,
incluyendo el nombre, presentacién, dosificacion, via, fecha y hora de
administracion.
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B. LISTADO ESTANDAR DE SOPORTES DE FACTURAS SEGUN TIPO DE

SERVICIO PARA EL MECANISMO DE PAGO POR EVENTO

1. Consultas ambulatorias:

a.

f.

Factura o documento equivalente.

b. Detalle de cargos. En el caso de que la factura no lo detalle.
o
d
e

Autorizacion. Si aplica

. Comprobante de recibido del usuario.
. Orden y/o formula médica. Aplica cuando no se requiere la autorizacion de

acuerdo con lo establecido en el acuerdo de voluntades
Recibo de pago compartido. No se requiere en caso de que a la entidad
responsable del pago s6lo se le facture el valor a pagar por ella.

2. Servicios odontoldgicos ambulatorios:

a.

f.

g.

Factura o documento equivalente.

b. Detalle de cargos. En el caso de que la factura no lo detalle.

c. Autorizacion. Si aplica.

d.

e. Orden y/o férmula médica. Aplica cuando no se requiere la autorizacion de

Comprobante de recibido del usuario.

acuerdo con lo establecido en el acuerdo de voluntades.

Odontograma.

Recibo de pago compartido. No se requiere en caso de que a la entidad
responsable del pago sélo se le facture el valor a pagar por ella.

3. Examenes de laboratorio, imagenes y otras ayudas diagndsticas
ambulatorias:

a.

b
(o
d

~h

Factura o documento equivalente.

. Detalle de cargos. En el caso de que la factura no lo detalle.

Autorizacion. Si aplica.

. Resultado de los examenes de apoyo diagndstico. Excepto en aquelios

examenes contemplados en los articulos 99 y 100 de la Resolucién 5261 de
1994 o la norma que la modifique, adicione o sustituya.

Comprobante de recibido del usuario.

Orden y/o férmula médica. Aplica cuando no se requiere la autorizacion de
acuerdo con lo establecido en el acuerdo de voluntades.

Recibo de pago compartido. No se requiere en caso de que a la entidad
responsable del pago sélo se le facture el valor a pagar por ella.

4. Procedimientos terapéuticos ambulatorios:

a.
b
o
d.
e

f.

Factura o documento equivalente.

. Detalle de cargos. En el caso de que la factura no lo detalle
. Autorizacion. Si aplica.

Comprobante de recibido del usuario.

. Orden y/o formula médica. Aplica cuando no se requiere la autorizacion de

acuerdo con lo establecido en el acuerdo de voluntades,
Recibo de pago compartido. No se requiere en caso de gue a la entidad
responsable del pago s6lo se le facture el valor a pagar por ella.

5. Medicamentos de uso ambulatorio:

a.
b.

Factura o documento equivalente.
Detalle de cargos. En el caso de que la factura no lo detalle,

¢. Autorizacion. Si aplica




RESOLUCION NUMERO 003047 DE 2008 14 AGO 2008 HOJA No 28

Continuacidn de Resolucion “Por medio de la cual se definen los formatos, mecanismos de envio,
procedimientos y términos a ser implementados en las relaciones entre prestadores de servicios de
salud y entidades responsables del pago de servicios de salud, definidos en el Decreto 4747 de

2007

Comprobante de recibido del usuario.

Fotocopia de la férmula médica.

Recibo de pago compartido. No se requiere en caso de que a la entidad
responsable del pago sdlo se le facture el valor a pagar por ella.

6. Insumos, oxigeno y arrendamiento de equipos de uso ambulatorio:

a.

T

Factura o documento equivalente.

b. Detalle de cargos. En el caso de que la factura no lo detalle.
C.
d. Orden y/o férmula médica. Aplica cuando no se requiere la autorizacién de

Autorizacion. Si aplica

acuerdo con lo establecido en el acuerdo de voluntades.

Comprobante de recibido del usuario.

Recibo de pago compartido. No se requiere en caso de que a la entidad
responsable del pago s6lo se le facture el valor a pagar por ella.

7. Lentes:

PoaooTo

—h

Factura o documento equivalente.

Detalle de cargos. En el caso de que la factura no lo detalle.

Autorizacién. Si aplica

Comprobante de recibido del usuario.

Orden y/o férmula médica. Aplica cuando no se requiere la autorizacién de
acuerdo con lo establecido en el acuerdo de voluntades.

Recibo de pago compartido. No se requiere en caso de que a la entidad
responsable del pago s6lo se le facture el valor a pagar por ella.

8. Atencion inicial de urgencias:

a.

¢}

T

Factura o documento equivalente.

b. Detalle de cargos. En el caso de que la factura no lo detalle
C.
d. Copia de la hoja de atencion de urgencias o epicrisis en caso de haber

Informe de atencidn inicial de urgencias.

estado en observacion.

Copia de la hoja de administracion de medicamentos.

Resultado de los examenes de apoyo diagndstico, excepto los contemplados
en los articulos 99 y 100 de la Resolucién 5261 de 1994 o la norma que la
modifique, adicione o sustituya. Deberan estar comentados en la historia
clinica o epicrisis.

Comprobante de recibido del usuario.

. Informe patronal de accidente de trabajo (IPAT) o reporte del accidente por

el trabajador o por quien lo represente.

9. Atencion de urgencias:

a.

1]

Factura o documento equivalente.

b. Detalle de cargos. En el caso de que la factura no lo detalle.
C.
d. Copia de la hoja de atencidén de urgencias o epicrisis en caso de haber

Autorizacién. Si aplica.

estado en observacion.

Copia de la hoja de administracion de medicamentos.

Resultado de los examenes de apoyo diagnostico, excepto los contemplados
en los articulos 99 y 100 de la Resolucién 5261 de 1994 o la norma que la
modifique, adicione o sustituya. Deberan estar comentados en la historia
clinica o epicrisis.

. Comprobante de recibido del usuario.




RESOLUCION NUMERO 003047 DE 2008 14 AGO 2008 HOJA No 29

Continuacién de Resolucidn “Por medio de la cual se definen los formatos, mecanismos de envio,
procedimientos y términos a ser implementados en las relaciones entre prestadores de servicios de
salud y entidades responsables del pago de servicios de salud, definidos en el Decreto 4747 de

2007"

h.

Lista de precios si se trata insumos no incluidos en el listado anexo al
acuerdo de voluntades.

Copia de la factura por el cobro al SOAT y/o FOSYGA, en caso de accidente
de transito.

Copia del informe patronal de accidente de trabajo (IPAT) o reporte del
accidente por el trabajador o por quien lo represente. En caso de accidente
de trabajo.

Recibo de pago compartido. No se requiere en caso de que a la entidad
responsable del pago sélo se le facture el valor a pagar por ella.

10. Servicios de internacion y/o cirugia (hospitalaria o ambulatoria):

TooanoTo

bl =]

Factura o documento equivalente.

Detalle de cargos. En el caso de que la factura no lo detalle

Autorizacién. Si aplica.

Resumen de atencion o epicrisis.

Fotocopia de la hoja de administracién de medicamentos.

Resultado de los examenes de apoyo diagndstico, excepto los contemplados
en los articulos 99 y 100 de la Resolucién 5261 de 1994 o la norma que la
modifique, adicione o sustituya. Deberdn estar comentados en la historia
clinica o epicrisis.

Descripcion quirGrgica.

Registro de anestesia.

Comprobante de recibido del usuario.

Lista de precios si se trata de insumos no incluidos en el listado anexo al
acuerdo de voluntades.

Recibo de pago compartido. No se requiere en caso de que a la entidad
responsable del pago sdlo se le facture el valor a pagar por ella.

Fotocopia del informe patronal de accidente de trabajo (IPAT), o reporte del
accidente por el trabajador o por quien io represente.

. Fotocopia de la factura por el cobro al SOAT y/o FOSYGA, en caso de

accidente de transito

11. Ambulancia:

moanTo

Factura o documento equivalente.

Detalle de cargos. En el caso de que la factura no lo detalle.

Fotocopia de la hoja de administracion de medicamentos. Si aplica
Autorizacién. Si aplica

Hoja de traslado.

Recibo de pago compartido. No se requiere en caso de que a la entidad
responsable del pago solo se le facture el valor a pagar por ella.

12. Honorarios profesionales:

empanoow

Factura o documento equivalente,

Detalle de cargos. En el caso de que la factura no lo detalle.

Autorizacién. Si aplica

Comprobante de recibido del usuario.

Descripcidn quirdrgica. Si aplica.

Registro de anestesia. Si aplica.

Recibo de pago compartido. No se requiere en caso de que a la entidad
responsable del pago sélo se le facture el valor a pagar por ella.
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C. LISTADO ESTANDAR DE SOPORTES DE LAS FACTURAS PARA EL
MECANISMO DE PAGO POR CASO, CONJUNTO INTEGRAL DE
ATENCIONES, PAQUETE O GRUPO RELACIONADO POR
DIAGNOSTICO.

a. Factura o documento equivalente.

b. Autorizacidn. Si aplica.

c. Orden y/o formula médica. Aplica cuando no se requiere la autorizacién de
acuerdo con lo establecido en el acuerdo de voluntades.

Resumen de atencion o epicrisis.

Descripcion quirdrgica. Si aplica.

Registro de anestesia. Si aplica.

Comprobante de recibido del usuario.

Recibo de pago compartido. No se requiere en caso de que a la entidad
responsable del pago sdlo se le facture el valor a pagar por ella.

Informe patronal de accidente de trabajo (IPAT), o reporte del accidente
por el trabajador o por quien lo represente.

Sa oo

D. LISTADO ESTANDAR DE SOPORTES DE LAS FACTURAS PARA EL
MECANISMO DE PAGO POR CAPITACION

a. Factura o documento equivalente.
b. Evidencia del cumplimiento de las metas de cobertura, resolutividad y
oportunidad definidas en el acuerdo de voluntades,

E. EN EL CASO DE RECOBROS POR PARTE DE LAS ENTIDADES
PROMOTORAS DE SALUD DEL REGIMEN CONTRITUTIVO, LOS
SOPORTES DE LAS FACTURAS POR PARTE DEL PRESTADOR DE
SERVICIOS SERAN:

1. Medicamentos no POS autorizados por Comité técnico cientifico:

a. Factura o documento equivalente.

b. Detalle de cargos. En el caso de que la factura no Io detalle.

¢. Comprobante de recibido del usuario, si se trata de medicamentos
ambulatorios.

d. Fotocopia de la hoja de administracién de medicamentos, si se trata de

medicamentos hospitalarios.

. Original de la orden y/o formula médica.

Recibo de pago compartido. No se requiere en caso de que a la entidad
responsable del pago sdlo se le facture el valor a pagar por ella.

g. Autorizacion del Comité Técnico Cientifico.

h. En el caso de medicamentos para pacientes hospitalizados cuando el
prestador no haya recibido respuesta de la solicitud antes del egreso del
paciente, debe anexar la copia de la solicitud y la prueba de envio de la
misma a la entidad responsable del pago.

(]

2. Servicios ordenados por tutelas cuando se haya ordenado el
cumplimiento al prestador:

a. Soportes requeridos en funcion del tipo de servicio y modalidad de pago
b. Fotocopia del fallo de tutela
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3. Cobros por accidentes de trabajo:

a. Soportes requeridos en funcién del tipo de servicio y modalidad de pago.
b. Informe patronal de accidente de trabajo (IPAT), o reporte del accidente
por el trabajador o por quien lo represente.
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El Contralor General de la Republica, en uso de las facultades de vigilancia y control fiscal
atribuidas en el articulo 267 superior, con el propdsito de garantizar la defensa e integridad
del patrimonio publico, se permite reiterar los lineamientos trazados por esta entidad
mediante circular 1458911 del 13 de julio de 2012, en relacién con la inembargabilidad de los
recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - SGSSS, con fundamento en |a
normatividad que se enuncia a continuacion.

El articulo 48 de la Constitucién Politica de Colombia establece:

“(...). La Seguridad Social es un servicio publico de caréacter obligatorio que se
prestaré bajo la direccién, coordinacion y control del Estado, en sujecion a los
principios de eficiencia, universalidad y solidaridad, en los términos que
establezca la Ley. Se garantiza a todos los habitantes el derecho irrenunciable a
la Sequridad Social. El Estado, con la participacion de los particulares, ampliara
progresivamente la cobertura de la Sequridad Social que comprendera la
prestacién de los servicios en la forma que determine la Ley. La Seguridad Social
podré ser prestada por entidades publicas o privadas, de conformidad con la ley.
No se podran destinar ni utilizar los recursos de las instituciones de la Seguridad
Social para fines diferentes a ella. La ley definira los medios para que los
recursos destinados a pensiones mantengan su poder adquisitivo constante.

(...)
La Ley 1122 de 2007, en el articulo 13, precisa:

“...) FLUJOY PROTECCION DE LOS RECURSOS. Los actores responsables de la
administracion, flujo y proteccién de los recursos deberén acogerse a las siguiente@g@»’
normas.




a)

b)

El articulo 2.6.4.1.4 del Decreto 780 de 2016, adicionado por el articulo 1 del Decreto 2265
de 2017, prevé que “Los recursos que administra la ADRES, incluidos los de las cuentas
maestras de recaudo del régimen contributivo, asi como los destinados al cumplimiento de
su objeto son inembargables conforme a lo previsto en el articulo 25 de la Ley 1751 de
2078.”

®
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El gasto de los recursos de la subcuenta de solidaridad del FOSYGA se
programaré anualmente por un valor no inferior al recaudo del afio anterior
incrementado por la inflacion causada y se girara, a las entidades territoriales por
trimestre anticipado previo cumplimiento de la radicacion de los contratos, la
acreditacion de cuentas maestras y el envio y cruce de la base de datos de los
afiliados, sin que sean exigibles otros requisitos. El no cumplimiento oportuno de
estos giros generara las sanciones correspondientes por parte de Ja
Superintendencia Nacional de Salud de acuerdo con lo establecido en la ley. EI
Ministerio de Hacienda y Crédito Publico girara por trimestre anticipado los
recursos que por Presupuesto Nacional le correspondan al FOSYGA.

Todos los recursos de salud, se manejaran en las entidades territoriales mediante
los fondos locales, distritales y departamentales de salud en un capitulo especial,
conservando un manejo contable y presupuestal independiente y exclusivo, que
permita identificar con precision el origen y destinacion de los recursos de cada
fuente. El manejo de los recursos se hara en tres cuentas maestras, con unidad
de caja al interior de cada una de ellas. Estas cuentas corresponderan al recaudo
vy al gasto en salud publica colectiva, régimen subsidiado de salud y prestacion de
servicios de salud en lo no cubierto por subsidios a la demanda, con las
excepciones de algunos rubros que en salud publica colectiva o en prestacion de
servicios de salud en lo no cubierto por subsidios a la demanda, sefiale el
Ministerio de la Proteccion Social.

Las cuentas maestras deberén abrirse con entidades financieras que garanticen
el pago de intereses a tasas comerciales aceptables, el incumplimiento de lo
anterior acarrearé las sanciones previstas en el articulo 2o de la presente ley. El
Ministerio de la Proteccion Social reglamentara la materia, deniro de los tres
meses siguientes a la vigencia de la presente ley. (...)"

El articulo 594 del Cadigo General del Proceso, establece:

“BIENES INEMBARGABLES. Ademés de los bienes inembargables sefialados
en la Constitucion Politica o en leyes especiales, no se podran embargar:

(-]

3. Los bienes de uso publico y los destinados a un servicio publico cuando este
se preste directamente por una entidad descentralizada de cualquier orden, ©
por medio de concesionario de estas; pero es embargable hasta la tercera parte 4
de los ingresos brutos del respectivo servicio, sin que el total de embargos ques”
se decreten exceda de dicho porcentaje.” o
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El articulo 25 de la Ley Estatutaria No. 1751 de 2015, establece:

“Articulo 25. Destinacién e inembargabilidad de los recursos. Los recursos
publicos que financian la salud son inembargables, tienen destinacion especifica
y no podrén ser dirigidos a fines diferentes a los previstos constitucional y
legalmente”.

De igual manera, la circular 014 del 8 de junio de 2018, expedida por el Procurador General
de la Nacién, conmina a los Jueces de la Republica y deméas autoridades que manejan o
disponen de recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) para que
se abstengan de ordenar o decretar embargos sobre dichos recursos, sopena de violentar el
ordenamiento juridico y afectar gravemente el patrimonio publico y el orden econémico y social
del estado.

La Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud -
ADRES-, en concepto No. 0000037485 del 8 de enero de 2020, sostiene:

“l a Constitucion Politica determiné en su articulo 49 frente a los recursos de la

seguridad social que "No se podran destinar ni utilizar los recursos de las
instituciones de la Seguridad Social pare fines diferentes a esta’, precepto
reiterado por el articulo 9 de la Ley 100 de 1993 y en el articulo 25delalLey 1751
de 2015 al sefialar que "Los recursos pablicos que financian la salud son
inembargables, tienen destinacion especifica y no podran ser dirigidos a fines
diferentes a los previstos constitucional y legalmente.

(...) Ahora bien, especificamente respecto a las cuentas maestras de recaudo
aperturadas por las EPS a nombre de la Administradora de los Recursos del
Sistema General de Sequridad Social en Salud ADRES-, en las condiciones
establecidas en los articulos 2.6.4.2.1.21 y 2.6.4.2.1.32 del Decreto 780 de 2016
-Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social-, se debe indicar que
estas tienen por objeto recibir las cotizaciones de los afiliados al régimen
contributivo en salud, de conformidad con lo dispuesto en el articulo 204 de la
Ley 100 de 1993.”

Y concluye:

“De esta manera, es claro que las cotizaciones recaudadas en las cuentas maestras de
recaudo son del SGSSS cuyos recursos son administrados por la ADRES, los cuales son
inembargables, tal como dispone el articulo 2.6.4.1.4 del Decreto 780 de 2016, asi:

"ARTICULO 2.6.4.1.4. Inembargabilidad de los recursos publicos que financian
Ja salud. Los recursos que administra la ADRES, incluidos los de las cuentas
maestras de recaudo del régimen contributivo, asi como los destinados al
cumplimiento de su objeto son inembargables conforme a lo previsto en e;,gw
articulo”. )
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La Superintendencia Financiera en la Circular 65 de 9 de octubre de 2018 establecio:

“En atencién a la Circular No. 14 del 8 de junio de 2018 de la Procuraduria General de la
Nacion y con el propdsito de que se dé estricto cumplimiento al marco normativo vigente en
materia de bienes inembargables, se les recuerda a las entidades que:

Conforme a lo previsto en los articulos 48 y 63 de la Constitucion Politica; 594
de la Ley 1564 de 2012 (Cédigo General del Proceso); 19 del Decreto 111 de
1996 (Estatuto Orgénico del Presupuesto); 91 de la Ley 715 de 2001 (Sistema
General de Participaciones); 9, 134 y 182 de la Ley 100 de 1993, 8 del Decreto
050 de 2003: 25 de la Ley 1751 de 2015; 2.6.4.1.4 del Decreto 780 de 2016; y
demés normas concordantes, son inembargables y no se podrén destinar ni
utilizar para fines diferentes a los previstos constitucional y legalmente:

- Los recursos del Sistema de Seguridad Social, entre estos los que administra
la Entidad Administradora de los Recursos de Seguridad Social en Salud —
ADRES, los ingresos por cotizaciones que recauden las EPS y los recursos
publicos que financien la salud; (...)"

Con fundamento en la normatividad referida, el Contralor General de la Republica:

Primero. REITERA la posicion institucional trazada mediante circular 1458911 del 13 de
julio de 2012.

Segundo. ORDENA a los Contralores Delegados, Gerentes Departamentales y directivos
de la Contraloria General de la Republica que, en virtud de sus competencias tengan
conocimiento de actos violatorios de la condicién de inembargabilidad de los recursos del
SGSSS, tramitar ante las instancias pertinentes las acciones penales, disciplinarias o fiscales
que se deriven de tales hechos.

Tercero. EXHORTA a las entidades bancarias en general a abstenerse de tramitar
embargos de cuentas que contengan recursos del SGSSS, sopena del inicio de las acciones
penales o sancionatorias administrativas a que haya lugar.

Vg
S
/

CARLGS FELIPE CORDOBA LARRARTE
Cofitralor General de la Republica

A
Aprobo:  Ricardo Rodriguez Yee- Vicecontralor General de la RepublicaX

il
Proyecto: Julio César Cardenas Uribe- Contralor Delegado para el sector? Q?IQ\XM.

Reviso:  Julian MW Director Oficina Juridica
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CIRCULAR 002

DE: La Procuradora Delegada con Funciones Mixtas 7: para Asuntos del Trabajo
y la Seguridad Social y el Procurador Delegado con Funciones Mixtas 6: para
la Conciliacidon Administrativa.

PARA: Empresas Sociales del Estado — Despachos Judiciales — Consejo Superior
de la Judicatura — Entidades Financieras — Superintendencia Financiera —
Procuradores Regionales — Procuradores Provinciales — Procuradores
Judiciales.

FECHA: Bogota D.C., marzo 21 de 2023.

ASUNTO: Los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud son
inembargables - Las Empresas Sociales del Estado carecen de
competencias para adelantar procesos de cobro coactivo en contra de las
EPS, las ERP y la ADRES.

En ejercicio de las funciones constitucionales previstas en el articulo 277 de la
Constitucion Politica y legales previstas en los Decretos Leyes 262 de 2000 y 1581 de
2022, en defensa del ordenamiento juridico, de los intereses de la sociedad, de la
proteccion del patrimonio publico y con el fin de salvaguardar los derechos
fundamentales, se emite la presente Circular para advertir sobre las disposiciones
legales y jurisprudenciales que impiden que las Empresas Sociales del Estado -E.S.E.-
adelanten procesos administrativos de cobro coactivo en contra de Empresas Promotoras
de Salud -EPS- y demas Entidades Responsables de Pago -ERP- y en contra de la
Administradora de los Recursos de la Seguridad Social en Salud -ADRES, asi como la
ejecucion de medidas de embargo de los recursos publicos de la seguridad social en
salud, que afectan gravemente el flujo de recursos financieros del sistema y vulneran los
derechos fundamentales a la salud y a la vida. Los principales argumentos juridicos que
sustentan la inviabilidad del tramite de dichos procesos son los siguientes:

A. Fuentes Constitucionales, Legales y Jurisprudenciales de la inembargabilidad
de los recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud

La inembargabilidad de los recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud
esta fundamentada en la Constitucion Politica; en el articulo 48 que dispuso que la
Seguridad Social es un servicio publico a cargo del Estado y que los recursos de la
Seguridad Social tienen destinacion especifica; y en el articulo 63 de la Carta, en
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concordancia con el articulo 594 el Codigo General del Proceso!, que establecen la
inembargabilidad de las cuentas del sistema general de participaciones y de los recursos
de la seguridad social y el articulo 25 de la Ley Estatutaria de Salud 1751 de 20152, que
sefala:

‘Articulo 25. Destinacion e inembargabilidad de los recursos. Los recursos publicos que
financian la_salud son inembargables, tienen destinacion especifica y no podrén ser
dirigidos a fines diferentes a los previstos constitucional y legalmente.” (resaltos propios)

El Decreto 2265 de 20173, dispuso que los recursos que administra la ADRES, incluidos
los de las cuentas maestras de recaudo del régimen contributivo, y los destinados al
cumplimiento de su objeto son inembargables, conforme previsto en la Ley Estatutaria®.

Asi mismo, la Corte Constitucional, en la Sentencia C-543-13%, al decidir una demanda
de inconstitucionalidad contra el paragrafo 2 del articulo 195° de la Ley 1437 de 20117,
puntualizé, que el principio de inembargabilidad tiene como fin proteger los recursos
financieros del Estado, en particular, los destinados a cubrir las necesidades esenciales
de la poblacion. Precis6 que, si se permitiera el embargo de todos los recursos y bienes
publicos, el Estado se expondria a una parélisis financiera para realizar el cometido de
sus fines esenciales y se desconoceria el principio de la prevalencia del interés general
frente al particular. Asi mismo, contempl6 excepciones al principio de inembargabilidad:
(i) Satisfaccion de créditos u obligaciones de origen laboral con el fin de hacer efectivo el
derecho al trabajo en condiciones dignas y justas. (ii) Pago de sentencias judiciales para
garantizar la seguridad juridica y la realizacién de los derechos en ellas contenidos. (iii)
Titulos emanados del Estado que reconocen una obligacién clara, expresa y exigible.
Precisé la Corte que las anteriores excepciones son aplicables respecto de los recursos
del Sistema General de Participaciones, siempre y cuando las obligaciones reclamadas
tuvieran como fuente alguna de las actividades a las cuales estaban destinados dichos
recursos.

I “Articulo 594. Ademés de los bienes inembargables sefialados en la Constitucién Politica o en leyes especiales. no se podran
embargar: 1. Los bienes, las rentas y recursos incorporados en el presupuesto general de la Nacion o de las entidades territoriales,
las cuentas del sistema general de participacion, regalias y recursos de la seguridad social.”

2 “Por medio de la cual se regula el derecho fundamental a la salud y se dictan otras disposiciones.”

3 “Por el cual se modifica el Decreto 780 de 2016, Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social adicionando el articulo
1.2.1.10,y el Titulo 4 a la Parte 6 del Libro 2 en relacion con las condiciones generales de operacion de la ADRES - Administradora
de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones™

4 Por el cual se modifica el Decreto 780 de 2016, Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccidn Social adicionando el
articulo 1.2.1.10, y el Titulo 4 a la Parte 6 del Libro 2 en relacién con las condiciones generales de operacién de la ADRES.

3 Referencia: expediente D-9475. Demanda de inconstitucionalidad contra el pardgrafo 2 del articulo 195 de la Ley 1437 de 2011
(Cédigo de Procedimiento Administrativo y de lo Contencioso Administrativo): el articulo 70 (parcial) de la Ley 1530 de 2012; los
numerales 1, 4, y el pardgrafo del articulo 594 de la Ley 1564 de 2012. M. P.: Jorge Ignacio Pretelt Chaljub.

6 Pardgrafo 2°. El monto asignado para sentencias y conciliaciones no se puede trasladar a otros rubros, y en todo caso serdn
inembargables, asi como los recursos del Fondo de Contingencias. La orden de embargo de estos recursos serd falta disciplinaria.
7 Por la cual se expide el Cédigo de Procedimiento Administrativo y de lo Contencioso Administrativo.
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En junio de 2021, la Procuraduria Delegada para Asuntos del Trabajo y la Seguridad
Social, solicité a la Corte Constitucional la seleccion y revision del expediente de tutela
T-8.255.231. Mediante Sentencia T-053-228, la Corte corroboré la inembargabilidad de
los recursos publicos de la seguridad social en salud y las muy limitadas excepciones
respecto de los recursos de la seguridad social en salud provenientes del Sistema
General de Participaciones y confirmé que no existe excepcidn alguna respecto de los
recursos recaudados y administrados por las EPS, provenientes de las cotizaciones:

“(...) cabe agregar que, a partir de una interpretacion sistematica de los postulados
trazados en la jurisprudencia constitucional, es razonable inferir que los recursos del
SGSSS cuya destinacion especifica es preservar el funcionamiento del sistema
como condicidn sine qua non para la prestaciéon permanente del servicio de salud
no pueden ser bloqueados so pretexto de procurar el pago a los acreedores de las
EPS, en tanto con ello se genera un sacrificio desproporcionado de los derechos
fundamentales de los afiliados y beneficiarios. (...)” (resaltos propios)

En igual sentido, la Sentencia T-172-22°, la Corte Constitucional resumié el contenido y
alcance del principio de inembargabilidad de los recursos del SGSSS asi:

1. ‘Fundamento constitucional y definicién. La inembargabilidad de los recursos del
SGSSS es un principio constitucional que se deriva de los articulos 48 y 63 de la
Constitucion. En virtud de este principio, estos recursos no pueden ser objeto de
gravamenes tributarios ni de medidas judiciales o administrativas de embargo.

2. Contenido y excepciones. El contenido del principio de inembargabilidad, asi como
el alcance de sus excepciones, depende de la fuente del recurso. En concreto, la Corte
Constitucional ha diferenciado entre los recursos del SGSSS que provienen del SGP y
aquellos cuya fuente son las cotizaciones de los afiliados:

(i) Recursos que provienen del SGP. El principio de inembargabilidad de los recursos
del SGSSS que provienen del SGP no es absoluto y admite excepciones. En concreto,
estos recursos pueden ser embargados con el objeto de garantizar el pago de: (a)
obligaciones laborales, (b) sentencias judiciales y (c) titulos emanados del Estado que
reconocen una obligacion clara, expresa y exigible. Lo anterior, siempre y cuando las
obligaciones reclamadas tengan como fuente alguna de las actividades a las cuales
estaban destinados los recursos del SGP.

8 Referencia: Expediente T-8.255.231. Accién de tutela formulada por Coomeva EPS contra el Juzgado 15 Civil del Circuito de
Barranquilla. M.P.: Alberto Rojas Rios. Bogota, D.C., 18 de febrero de 2022.

9 Referencia: expediente T-8.324.336. Accién de tutela presentada por el Hospital Departamental Tomas Uribe Uribe de Tulué
contra el Banco AV Villas. M.P.: Paola Andrea Meneses Mosquera. Bogotad D.C., 24 de mayo de 2022.
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(ii) Recursos que provienen de cotizaciones. Las cotizaciones son recursos
parafiscales™ que pertenecen al sistema de seguridad social en salud, de modo que no
ingresan al presupuesto general de la Nacion ni se mezclan con otros recursos.del erario.

Por esta razén, a estos recursos no son aplicables las excepciones al principio de
inembargabilidad de los recursos del SGSSS que provienen del SGP.

3. La inembargabilidad de las cuentas maestras de recaudo. Las cuentas maestras
de recaudo que las EPS registran a nombre de la ADRES contienen recursos que
provienen de las cotizaciones de los afiliados y los beneficiarios y, por lo tanto, son
inembargables. A estas cuentas no les son aplicables las excepciones al principio
de inembargabilidad de los recursos del SGSSS que provienen del SGP. Los
recursos que son recaudados en estas cuentas pertenecen al Sistema de Seguridad
Social, son administradas por la ADRES y no forman parte del patrimonio de las EPS.
Por estas razones, la Constitucién no permite que estas cuentas sean embargadas con
el objeto de garantizar el pago de deudas de las EPS a IPS, derivadas de la prestacion
de servicios o0 actos médicos. (...) (resaltos propios)

El anterior analisis fue reiterado por el Consejo de Estado, el cual ademas agregé: '

54. Teniendo en cuenta las distintas fuentes de financiamiento del SGSSS, en el
ordenamiento juridico nacional encontramos la prohibicién de embargo de los recursos
que financian este sistema en las siguientes normas: (i) en el articulo 25 de la Ley
Estatutaria N° 1753 de 201515, (ii) en el paragrafo 2° del articulo 275 de la Ley 1450 de
201116, (iii) en el articulo 21 del Decreto 028 de 200817, (iv) en el articulo 4° del Decreto
4962 de 201118, (v) en el articulo 2.6.4.1.4 del Decreto 2265 de 201719, (vi) el articulo
8° del Decreto 50 de 2003, etc. 55. Asi las cosas, y con ocasién de las distintas fuentes
de financiacién del SGSSS, se tiene que el alcance y aplicacion del principio de
inembargabilidad debe analizarse de acuerdo con cada fuente de financiacién y a partir
de alli determinar si resultan aplicables, y en qué medida, las excepciones al principio de
inembargabilidad de los recursos publicos.

B. Las Empresas Sociales del Estado -ESE- carecen de competencias para
adelantar procesos administrativos de cobro coactivo.

Con relacién a la naturaleza y régimen juridico de las Empresas Sociales del Estado, la
Ley 100 de 1993, dispuso en el articulo 194 que (...) “La prestacién de servicios de salud
en forma directa por la Nacién o por las entidades territoriales, se hara a través de las
Empresas Sociales del Estado, que constituyen una categoria especial de entidad publica

10 Corte Constitucional, sentencias C-577 de 1995, SU-480 de 1997.
1 Sala de lo Contencioso Administrativo, Seccién Primera. sentencia del 04 de noviembre de 2022. Radicado: 25000-23-15-000-
2022-00580-01 Consejero Ponente: Dr. Roberto Augusto Serrato Valdés
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descentralizada, con personeria juridica, patrimonio propio y autonomia administrativa”
(...)y enelarticulo 195: (...) “2. El objeto debe ser la prestacién de los servicios de salud,
como servicio publico a cargo del Estado o como parte del servicio pablico de seguridad
social.” (...) “6. En materia contractual se regira por el derecho privado, pero podré

discrecionalmente utilizar las cléusulas exorbitantes previstas en el estatuto General de
Contratacién de la administracion pablica.”

En lo que tiene que ver con la jurisdiccion coactiva de las Empresas Sociales del Estado,
en Sentencia C-666 de 2000'?, la Corte Constitucional restringié su ambito frente a las
entidades descentralizadas vinculadas, en tanto consideré que la autorizacion legal que
ostentan éstas, para ejercer el poder coactivo se refiere exclusivamente al cobro de
recursos provenientes de “funciones netamente administrativas” confiadas por el
legislador de modo expreso. La Ley 1066 de 20063, sefiala en el paragrafo 1° del Articulo
5°, lo siguiente: ‘

“Articulo 5°.- Facultad de cobro coactivo y procedimiento para las entidades
publicas. (...) Paragrafo 1°. Se excluye del campo de aplicacion de la presente ley las
deudas generadas de contratos de mutuo o aquellas derivadas de obligaciones civiles o
comerciales en las que las entidades indicadas en este articulo desarrollan una actividad
de cobranza similar o iqual a los particulares, en desarrollo del régimen privado que se
aplica al giro principal de sus negocios, cuando dicho régimen esté consagrado en la ley
0 en los estatutos sociales de la sociedad”. (resaltos propios)

En tal sentido, las ESE, si bien son entidades descentralizadas, y éstas no son
consideradas como “organismos vinculados”, si desarrollan actividades de gestién
(prestacion de servicios de salud) y no de autoridad, semejantes a las de los particulares
y aunque esten destinados a hacer efectivos los fines del Estado, compiten en igualdad
de condiciones con los particulares en actividades de ventas de servicios de salud, por lo
que, no les es aplicable a éstas, la facultad. excepcional de jurisdiccion coactiva para
recaudar en forma rapida las deudas existentes a su favor o para hacer cumplir
obligaciones contractuales, ya que de hacerlo, violaria el principio de equidad respecto
de las partes comprometidas en un conflicto, y al hacer su conversién en jueces y
partes, podria afectarse el equilibrio de las relaciones entre ellas y los particulares, con
quienes compiten libremente en la prestacién de servicios de salud, asi como los
principios de debido proceso; imparcialidad y de juez natural. Las ESE, no pueden estar
investidas de una atribucién exorbitante, que se encuentra ligada al concepto de imperio
del estado, soberania, poder y autoridad.

12 Referencia: expediente D-2706. Demanda de inconstitucionalidad (parcial) contra el articulo 112 de la Ley 6 de 1992. Actor:
Hernan Antonio Barrero Bravo. Magistrado Ponente: Dr. José Gregorio Hernandez Galindo. Santa Fe de Bogotd, D.C.. 8 de junio
de 2000. ’

13 Por la cual se dictan normas para la normalizacién de la cartera ptblica y se dictan otras disposiciones.”
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Tanto la Superintendencia Nacional de Salud como el Ministerio de Salud y Proteccién
Social, han emitido conceptos que de forma reiterada han confirmado que las ESE no
pueden ejercer funciones de cobro coactivo y en consecuencia tampoco podran decretar
medidas cautelares para el recaudo de créditos derivados de facturas por la prestacién
de servicios de salud, como se resume:

(i) Supersalud. Concepto 20221600001480621.
“Las Empresas Sociales del Estado no podrian ejercer funciones de cobro coactivo al

actuar en sus re/aciones comerciales como los demas particulares y en consecuencia
tampoco podria adelantar medidas cautelares para el recaudo de este tipo de créditos.”

La facultad de cobro coactivo no solo esta atada a un criterio organico, sino que, en la
mayoria de casos, continda ligada a los conceptos de imperio, soberania, poder y
autoridad.

(i) Supersalud. Concepto 20221600001530971.

“(...) Por lo anterior, y reiterando lo concluido por Superintendencia en concepto
20221600001480621 de 24 de octubre de 2022, las Empresas Sociales del Estado no
podrian ejercer funciones de cobro coactivo al actuar en sus relaciones comerciales como
los demas particulares y en consecuencia tampoco podria adelantar medidas cautelares
para el recaudo de este tipo de créditos. (...)”

“(...).Es porlo que, la cartera originada por la prestacion de servicios de salud en las que
las ESE desarrollan una actividad similar o iqual a la de los particulares, son excluidas
del campo de aplicacion de las facultades excepcionales de Cobro Coactivo. (...)”

“(...) Unicamente podria hacer uso de la prerrogativa de cobro cuando el documento que
preste mérito ejecutivo se encuentre enlistado en el articulo 99 de la ley 1437 de 2011, lo
gue no ocurre en relacién con las facturas o demas documentos expedidos en ejercicio
de su objeto social en que consten servicios de salud prestados por estas, y que por ende
no _son expedidos como actos de autoridad en uso de funciones administrativas. (...)”
(resaltos propios)

(i)  Supersalud. Concepto 202111000108841.

“(...) En cuanto a la facultad de cobro de coactivo, de la lectura de los articulos 98 y 104
de la Ley 1437 de 2011, aparentemente podria predicarse que en efecto, las Empresas
Sociales del Estado, como entidades publicas [criterio organico], se encuentran
facultadas para ejercerla; sin_embargo, dicha conclusion seria apresurada, en la
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medida que con ello se inobservaria lo dispuesto en el numeral 3 del articulo 99 de
la Ley 1437 de 2011, esto bajo el entendido que, los contratos que celebran las
Empresas Sociales del Estado se reputan, por regla general, como privados,
mientras que dicho numeral hace referencia a los contratos estatales de que trata
el Estatuto General de Contratacion de la Administracién Publica y a los actos
administrativos declaratorios de incumplimiento y caducidad de estos.

Similar situacién se presenta entonces respecto de la facturacion derivada de la ejecucién
de un contrato para la prestacion de servicios de salud, suscrito por una Empresa Social
del Estado, pues tales documentos comerciales y cambiarios! también ostentan
naturaleza privada al igual que su fuente y no prestan mérito ejecutivo en favor del Estado
en los términos del articulo 99 de la Ley 1437 de 2011, por las razones antes sefialadas,
lo que impide a las entidades que refiere en su consulta, exigir su cumplimiento a través
del inicio de procesos de cobro coactivo. (...)”

En este orden de ideas, se considera a la luz del anélisis expuesto, que las Empresas
Sociales del Estado carecen de las prerrogativas de cobro coactivo respecto de las
facturas cambiarias derivadas de la contratacién de servicios de salud y por tanto
de la posibilidad de decretar medidas cautelares para ese efecto, puesto que, como
se _explicé previamente, tales entidades se encuentran en competencia con las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud mixtas y privadas, por lo que un
trato diferencial, implicaria el quebrantamiento de las condiciones de iqualdad que
gobiernan el mercado, en detrimento de los demas actores que interactuan en el
Sistema General de Sequridad Social en Salud. (...)” (resaltos propios)

(iv) Ministerio de Salud y Proteccién Social. Concepto 202011600503291

“(...) Por lo tanto, es posible concluir que, para que entidades como las Empresas
Sociales del Estado, que desarrollan actividades que se consideran de gestién
(prestacion de servicios de salud), y no administrativas, en las cuales compiten en
iqualdad de condiciones con los particulares, debera mediar norma expresa de
caracter legal en la que se autorice la funcidon de ejecucion coactiva y se determinen
las condiciones de su ejercicio.

(...) las funciones de gestion que ejercen las Empresas Sociales del Estado, destinadas
a hacer efectivo uno de los fines del Estado, como es la prestacion del servicio ptblico
de salud, actividad en la que compiten en igualdad de condiciones con los particulares,
estas no cuentan con la facultad de cobro coactivo.

Por lo expuesto y en atencidn al gran volumen de procesos de cobro coactivo y embargos
tramitados sin fundamento legal y sin el minimo cumplimiento de requisitos
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administrativos, la Procuraduria General de la Nacion INSTA a los destinatarios de la
presente Circular, a observar rigurosamente el ordenamiento juridico y jurisprudencial
antes citado, a adelantar las actuaciones que correspondan en el marco de sus funciones
'y a denunciar los casos que se conozcan sobre esta irregular e ilegal practica de cobros
coactivos en procedimientos administrativos por parte de las ESES y el embargo de
recursos del SGSSS.

También se ADVIERTE que se compulsara copia a las autoridades disciplinarias, fiscales
y penales, de los casos de transgresiéon del ordenamiento juridico puestos en
conocimiento de este organismo de control.

— TS —

LUIS RAMIRO ESCANDON H.

" Prpcurador Delegado con Funciones Mixtas 6:
para la Conciliacion Administrativa

) - D)
DIANATWMIARGARITANJEDA V.

Procuradora Delegada con Funciones Mixtas 7:
para Asuntos del Trabajo y la Seguridad Social
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CIRCULAR No. . {] 17

DE: PROCURADOR GENERAL DE LA NACION

PARA: PROCURADORES DELEGADOS PARA ASUNTOS LABORALES,
CIVILES Y ADMINISTRATIVOS, JUDICIALES, JUECES DE LA
REPUBLICA Y SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

ASUNTO: INEMBARGABILIDAD DE LOS RECURSOS DESTINADOS AL
SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

FECHA: 8 de junio de 2018

Respetados Doctores:

El Procurador General de la Nacion, en ejercicio de las funciones constitucionales
previstas en el articulo 277 de la Constituciéon Politica, que establece bajo su
direccién el ejercicio de las funciones preventivas y de intervencion desarrolladas en
el Decreto Ley 262 de 2000, y teniendo en cuenta los lineamientos estratégicos de
la defensa del orden juridico, el patrimonio publico, las garantias y derechos
fundamentales, insta a los Procuradores Judiciales para Asuntos Laborales, Civiles
y Administrativos, para que en cumplimiento de las funciones a su cargo de
conformidad con los articulos 44, 45 y 48 del Decreto antes referido, se hagan parte
dentro de los procesos atendidos por todos los jueces de la jurisdiccion
constitucional, administrativa, civil, penal, laboral y demas jueces en contra de
Entidades Promotoras de Salud, Empresas Sociales del Estado - ESE y en general,
los actores del Sistema General de Seguridad Social en Salud, en los que se
decreten medidas cautelares de embargo sobre recursos que la ley le ha dado el
caracter de inembargables del Sistema General de Seguridad Social en Salud,
administrados por la Administradora de Recursos del Sistema General de Seguridad

Social en Salud -ADRES-.

Lo anterior, teniendo en cuenta lo preceptuado en la Constitucién Politica, leyes,
decretos, jurisprudencia de la Corte Constitucional, circulares de la Procuraduria
General de la Nacion, Contraloria General de la Republica, Ministerio de Salud y
Proteccién Social, Agencia Nacional de Defensa Juridica del Estado y Autos de
Seguimiento a la Sentencia T-760 de 2008, que disponen lo siguiente:

FUNDAMENTOS DE LA PROHIBICION DE INEMBARGABILIDAD

1. El articulo 63 de la Constitucion Politica, establece una clausula general de
inembargabilidad de los recursos publicos, en tanto que el articulo 48 ibidem, a
su vez, determina que los recursos de la seguridad social no se podran destinar
ni utilizar para fines diferentes a ella. Es decir, que los dineros que pertenecen a
la seguridad social gozan de un atributo de destinacion especifica y las medidas
de embargo contra los mismos configura una violacién del orden institucional.



. El articulo 9 de la Ley 100 de 1993, el cual dispone que “No se podran destinar
ni utilizar los recursos de las instituciones de la seguridad social para fines
diferentes a ella”, y el articulo 182 ibidem sefiala —respecto de los ingresos de
las EPS—, que las cotizaciones que se recauden a través de éstas pertenecen al
Sistema General de Seguridad Social en Salud. Esta norma complementa la
prevision de inembargabilidad del numeral 1°.

. En idéntico sentido, el articulo 19 del Decreto 111 de 1996 instituye la
inembargabilidad de las rentas incorporadas en el Presupuesto General de la
Nacion y la obligacion de los funcionarios judiciales de abstenerse de decretar
6rdenes de embargo sobre las mismas, por lo que también son inembargables
los recursos de dicho presupuesto, asignados para garantizar Ila
universalizacion de la cobertura y la unificacion de los planes de beneficios y
que son girados directamente a la ADRES por el Ministerio de Hacienda y
Crédito Publico y que le corresponde administrar a esta Entidad, en virtud del
articulo 67 de la Ley 1753 de 2015.

. La prohibicién de embargo, la reitera el articulo 91 de la Ley 715 de 2001 que
consagra que los recursos del Sistema General de Participaciones, dentro de
los cuales se encuentran los destinados a financiar el Régimen Subsidiado de
Salud, no pueden ser objeto de embargo, titularizacion u otra clase de
disposicion financiera, por su destinacion social constitucional, prevision que fue
reiterada en el articulo 21 del Decreto Ley 28 de 2008 y en el articulo 2.6.1.2.7
del Decreto 780 de 2016.

. El articulo 5 de la Ley 1751 de 2015, impuso una serie de obligaciones en
cabeza del Estado como responsable de respetar, proteger y garantizar el goce
efectivo del derecho fundamental a la salud, entre las cuales se destacan: i)
«Abstenerse de afectar directa o indirectamente en el disfrute del derecho
fundamental a la salud, de adoptar decisiones que lleven al deterioro de la salud
de la poblacion y de realizar cualquier accion u omisién que pueda resultar en
un dafo en la salud de las personas [...]» y ii) «Velar por el cumplimiento de los
principios del derecho fundamental a la salud en todo el territorio nacional,
segun las necesidades de salud de la poblacion».

. A su vez, el articulo 25 de la Ley 1751 de 2015, reafirmé la clausula de
inembargabilidad de los recursos del Sistema General de Seguridad Social en
Salud al sefalar que «los recursos publicos que financian la salud son
inembargables, tienen destinacion especifica y no podran ser dirigidos a fines
diferentes a los previstos constitucional y legalmente».

. La Procuraduria General de la Nacién a través de la Circular No. 034 de 2010,
insta a las autoridades para que, en materia de embargos, den aplicacion a la
normatividad y jurisprudencia de las Altas Cortes que regulan lo relacionado con
la inembargabilidad de los recursos provenientes, entre otros, del Sistema
General de Participaciones.



8. La Contraloria General de la Republica mediante Circular emitida el 13 de julio
de 2012, desarrolld el principio de inembargabilidad de los recursos que
financian el Régimen Subsidiado.

9. EIl Ministerio de Salud y Proteccion Social, en la Circular 0024 del 25 de abril de
2016, impartid instrucciones precisas inherentes al deber que les asiste a los
diferentes agentes del Sistema General de Seguridad Social en Salud- SGSS,
de velar por la proteccion de los recursos pertenecientes al citado Sistema,
debido a su caracter de parafiscales con destinaciéon especifica y por ende
inembargables.

10.Por medio de la La Ley 1753 de 2015 «Por la cual se expide el Plan Nacional de
Desarrollo 2014-2018», en el articulo 66 se crea la Entidad Administradora de
los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud- SGSSS, -
ADRES-, con el fin de garantizar el adecuado flujo de los recursos y los
respectivos controles. La Entidad hace parte del SGSSS, adscrita al Ministerio
de Salud y Proteccion Social (MSPS), con personeria juridica, autonomia
administrativa y financiera y patrimonio independiente.

11.Ante la creacién de ADRES, el articulo 2.6.4.1.4. del Decreto 780 de 2016,
adicionado por el articulo 2 del Decreto 2265 de 2017, establecid que «los
recursos que administra la ADRES, incluidos los de las cuentas maestras de
recaudo del régimen contributivo, asi como los destinados al cumplimiento de su
objeto son inembargables conforme a lo previsto en el articulo 25 de la Ley
1751 de 2015». Asi la nueva institucionalidad reforma las reglas de
inembargabilidad.

12.La Agencia Nacional de Defensa Juridica del Estado expidio la Circular Externa
No 007 del 19 de octubre de 2016, a traves de la cual se establecieron los
lineamientos de prevencion y defensa juridica en materia de medidas cautelares
contra recursos publicos inembargables.

En tal sentido, la Corte Constitucional dispuso al referirse al caracter parafiscal de
los recursos en Auto de Seguimiento 263 de 2012 de verificacion del grado de
cumplimiento de la Sentencia T-760 de 2008', de la siguiente manera:

4.3. Caracter parafiscal de los recursos asignados al sector salud.

Aunque para la jurisprudencia constitucional este tema pareciera no tener
discusion alguna, ante las erréneas concepciones de algunos de los
actores que concurren en el sistema, en esta ocasion, la Corte
considera necesario reiterar que los recursos destinados a la salud
son parafiscales sin perjuicio de quien los administre, por tanto, la
pérdida o destinacion indebida de tales dineros generan un
detrimento patrimonial a las arcas del Estado, que debe ser
investigada por los entes de control y judiciales competentes.

1 En la sentencia T-760 de 2008 esta Corporacion impartié una serie de decisiones dirigidas a las autoridades
del Sistema General de Seguridad Social en Salud, con el fin de que tomaran las medidas necesarias para
corregir las fallas de regulacién identificadas a partir del analisis de los casos concretos acumulados en dicha
providencia.



La referida Corte en Auto 552A/15 dentro del Seguimiento a la Sentencia T-760/08
se pronuncié respecto de los embargos decretados sobre cuentas maestras de
recaudo de cotizaciones del Sistema General de Seguridad Social en Salud,
concluyendo la necesidad de que tanto la Procuraduria General de la Nacion como
el Consejo Superior de la Judicatura adelanten la respectiva vigilancia y control
sobre las decisiones judiciales que ordenan el embargo.

Aunado a lo anterior, es necesario precisar que la inembargabilidad de los
recursos depositados en las cuentas maestras de recaudo aperturadas por las
EPS por delegacion del entonces FOSYGA hoy ADRES, ejecutadas dentro
procesos ejecutivos administrativos, laborales y civiles en los cuales se decretan
medidas cautelares, se sustenta en las siguientes consideraciones:

El literal d) del articulo 156 de la Ley 100 de 1993, establece dentro de las
caracteristicas basicas del Sistema General de Seguridad Social en Salud, la

siguiente:

d) El recaudo de las cotizaciones sera responsabilidad del sistema
general de seguridad social-fondo de solidaridad y garantia, quien
delegara en lo pertinente esta funcién en las entidades promotoras de
salud.

Esto quiere decir que, para efectos del recaudo de cotizaciones del Sistema General
de Seguridad Social en Salud, que las EPS actian en calidad de DELEGATARIO
del entonces Fondo de Solidaridad y Garantia — FOSYGA, hoy Administradora de
los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud — ADRES y que los
valores obtenidos por dicho concepto no hacen parte del patrimonio de las EPS,
sino que pertenecen concretamente al referido Sistema. Asi lo entiende la Corte
Constitucional en Sentencia 824 de 20042 al indicar respecto a las cotizaciones por
parte de los afiliados al SGSSS:

Tratandose del servicio publico de la seguridad social en salud, éste
requiere contar con un flujo constante de recursos que permita su
financiacién y por ende la atencion adecuada y oportuna de las
prestaciones correspondientes. Estos recursos provienen basicamente de
las cotizaciones de sus afiliados, las cuales son establecidas por el
Estado en ejercicio de su potestad impositiva. Dichas cotizaciones
constituyen contribuciones parafiscales, pues se cobran de manera
obligatoria a un determinado numero de personas cuyas necesidades en
salud se satisfacen con los recursos recaudados.

Sobre el caracter parafiscal de los recursos de la seguridad social en
salud y su destinacion especifica la jurisprudencia constitucional ha sido
reiterativa. Ha dicho la Corte:

«Los recursos del Sistema de Seguridad Social en Salud son rentas
parafiscales porque son contribuciones que tienen como sujeto pasivo un
sector especifico de la poblacion y se destinan para su beneficio, y
conforme al principio de solidaridad, se establecen para aumentar la
cobertura en la prestacion del servicio de salud. El disefio del Sistema
General de Seguridad Social en Salud define en forma especifica los
destinatarios, los beneficiarios y los servicios que cubre el Plan
Obligatorio de Salud, todos elementos constitutivos de la renta
parafiscal». (Negrilla fuera de texto)

2 \Jer ademas sentencias; C-577 de 1987, M.P, Eduardo Cifuentes Mufioz, SU-480 de 1897, C-821 de 2001 y C-1040 de 2003. M.P. Clara Inés Vargas.



Ahora bien, una vez esclarecida la destinacion especifica y el caracter parafiscal de
las cotizaciones, es necesario sefialar que de acuerdo al articulo 2.6.4.2.1.2 del
Decreto 2265 de 2017 que derogd el 2.6.1.1.1.1 del Decreto 780 de 2016, el
recaudo de las cotizaciones al Sistema General de Seguridad Social en Salud se
hace a través de dos cuentas maestras que le corresponde registrar las EPS y las
EOC ante el entonces FOSYGA, hoy ADRES, las cuales se manejaran
exclusivamente para el recaudo de cotizaciones del Régimen Contributivo de Salud
y seran independientes de las que manejen los recursos de la entidad y cuya
apertura y seleccion de la entidad financiera se hara por la EPS o por la EOC a

nombre de la ADRES.

La norma en comento sefala claramente que “Las cuentas registradas se
manejarén exclusivamente para el recaudo de cotizaciones del Régimen
Contributivo de Salud y seran independientes de las que manejen los recursos de la
entidad. Su apertura y seleccién de la entidad financiera se haré por la EPS o por la
EOC3 a nombre del Fosyga” por lo que los recursos depositados en ellas no
pueden ser calificados como propios de dichas entidades o que hacen parte de su
patrimonio, en tanto corresponden a cotizaciones al Régimen Contributivo del
Sistema General de Seguridad Social en Salud y por ende, tienen el caracter de
inembargables de conformidad con la Constitucién Politica, la Ley, la jurisprudencia
de las Altas Cortes, particularmente, la de la H. Corte Constitucional y los
pronunciamientos emitidos por la Procuraduria General de la Nacion, el Ministerio
de Salud y Proteccion Social y la Agencia Nacional de Defensa Juridica del Estado.

Asi las cosas, se puede concluir que la apertura de dichas cuentas maestras por
parte de las EPS se realiza en cumplimiento de disposiciones legales y
reglamentarias y ello no transforma la naturaleza de los recursos que alli se
recaudan. Entonces, de acuerdo al marco general expuesto en el acapite
inmediatamente anterior, se reitera que las cotizaciones depositadas en las cuentas
maestras de recaudo aperturadas por las EPS son por expresa disposicion del
articulo 182 de la Ley 100 de 1993, independientes de los recursos de propiedad de
dichas Entidades, y constituyen “(...) una tipica contribucion parafiscal, distinta de
los impuestos y las tasas (...) que se cobra de manera obligatoria a un grupo de
personas cuyas necesidades en salud se satisfacen con los recursos recaudados” y
que por estar destinadas a financiar el servicio publico de salud, con fundamento en
los principios de solidaridad, eficiencia y universalidad. “(...) no entran a engrosar
las arcas del presupuesto Nacional™.

En conclusién, las cotizaciones son recursos publicos que pertenecen al Sistema
General de Seguridad Social en Salud, destinados de forma especifica para la
prestacion de servicios de salud, sin que puedan ser destinados a fines diferentes
de los previstos constitucional y legalmente, y que por ende gozan del atributo de
inembargabilidad.

En virtud de lo expuesto,

DISPONE:

PRIMERO: ASIGNAR a los procuradores judiciales para los asuntos laborales,
civiles y administrativos con el fin de que hagan parte de los procesos judiciales en
los que se decreten medidas de embargo sobre los recursos del Sistema General
de Seguridad Social en Salud administrados por la ADRES, en atencion a lo
preceptuado respecto a su caracter inembargable en los casos de titularidad del
Sistema y no de los ejecutados. Lo anterior en forma oficiosa o a solicitud de parte.

® Entidades Obligadas a Compensar,
“ Corte Constitucional en Sentencia 577 de 1995



SEGUNDO: REALIZAR las acciones preventivas y de control de gestion, de
intervencion y disciplinarias que estimen pertinentes para proteger los recursos del
Sistema General de Seguridad Social en Salud, en concordancia con sus
competencias constitucionales y legales consagradas en el Decreto Ley 262 de
2000 Articulos 37, 38, 44, 45 y 48. Sin perjuicio, de las agencias especiales que les
asigne el Procurador General de la Nacion y de las facultades que consagra el
articulo 46 del Cédigo General del Proceso, que determina la calidad de los agentes
del Ministerio Publico, como sujetos procesales especiales.

TERCERO: EXHORTAR a los Jueces de la Republica para que se abstengan de
ordenar o decretar embargos sobre los recursos del Sistema General de Seguridad
Social en Salud -SGSSS, por cuanto no solo se estaria vulnerando el ordenamiento
juridico colombiano, sino que se afecta gravemente el patrimonio publico y el orden
econdémico y social del Estado de una parte y de otra la prestaciéon del servicio de
salud de manera oportuna, eficaz y con calidad para los habitantes del territorio
nacional, toda vez que decretar érdenes de embargos contra estos recursos, en
especial, los depositados en las cuentas maestras de recaudo aperturadas por las
Entidades Promotoras de Salud, desconoce la posibilidad de prestar servicios de
salud a afiliados de las demas EPS contra las que no recae medida, como quiera
que se afectan los recursos del SGSSS administrados por la ADRES, parte de los
cuales son direccionados a estas.

CUARTO: VERIFICAR en cada caso particular, que los jueces y autoridades
administrativas den cumplimiento a lo dispuesto por el articulo 594 del Caodigo
General del Proceso, en concordancia con lo establecido mediante la sentencia
C-1154 de 2008.

QUINTO: PREVENIR a los sefiores Jueces de la Republica que, afectar el principio
de inembargabilidad al que se refiere las normas citadas, puede generar
investigaciones en el Consejo Superior de la Judicatura.

SEXTO: EXHORTAR a la Superintendencia Financiera, para que solicite a las
Entidades Bancarias advertir a los operadores judiciales cuando la medida de
embargo vaya a afectar cuentas Inembargables de recursos destinados al Sistema

General de Seguridad Social en Salud.

SEPTIMO: La presente circular rige desde la fecha de su expedicion.

/ " = : . ~ "' — :
==~ JUAN CARLOS CORTESGANZALEZ
= Viceprocurador General de la Nacion,

® con funciones de Procurador General de la Nacion

Y il
Proyectd y Revisé: Ivan Dario Gémez Lee — Procurador Delegado para la Conciliacién Administrativa .@,
Luis Adolfo Diazgranados Quimbaya— Procurador Delegado para la Salud, Ya Proteccién Social y

el Trabajo Decente 7
i
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REPUBLICA DE COLOMBIA

DEPARTAMENTO DE NORTE DE SANTANDER
JUZGADO TERCERO LABORAL DEL CIRCUITO DE CUCUTA
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San José de Clcuta, veintiocho (28) de mayo de dos mil dieciocho (2018)

TIPO DE PROCESO: EJECUTIVO LABORAL
RADICADO Ne: 54.oo1-31-05-003-201-00463-00
DEMANDANTE: 1.P.S. CLINICA SANTA ANA S.A.
DEMANDADO: NUEVAE.P.S. S.A.

Procede el Despacho a resolver el recurso de reposicion y en subsidio de apelacién presentado por la
parte ejecutada en contra del auto dictado el dfa 13 de octubre de 2016, mediante el cual se libré
mandamiento de pago en contra de la NUEVA E.P.S. S.A., por la suma de $229.055.443 por concepto de
prestacion de servicios de salud; por lo que este Despacho realiza las siguientes:

12 ANTECEDENTES

Mediante el auto dictado el dia 13 de octubre de 2016, mediante el cual se libré mandamiento de pago en
contra de la NUEVA E.P.S. S.A., por la suma de $229.055.443 por concepto de prestacién de servicios de
salud, con fundamento en que las copias del original de las facturas de venta que se aportaron como
titulo ejecutivo, prestan mérito ejecutivo toda vez que de las mismas se desprende una obligacién clara,
expresa y exigible, de conformidad con lo establecido en el articulo 100 del C.P.T.S. y el articulo 422 del

C.G.P. (fol. 79 a 81).

Por su parte, el apoderado de la parte ejecutada presentd dentro de la oportunidad legal recurso de
reposicién y en subsidio de apelacion en contra la anterior decisién, conforme se observa a folios 109 a

122 del expediente, con fundamento de lo siguiente:

Que existe un régimen juridico especial para la facturacion en el servicio de salud, en
consideracion a que el establecido en el estatuto comercial, no reproduce el rigorismo y

minuciosidad con el cual debe ser evacuado el sistema.
Que el Ministerio de Proteccidn Social emitié el concepto N° 178001 de 10 de junio de 2009, en el

ik

2
cual concluyd que la facturacién de los servicios de salud no esta sujeta a la aplicacion de lo
indicado en la Ley 1231 de 2008, y por tal razon los prestadores de servicios de salud deben
aplicar lo indicado en la Ley 1122 de 2007 y el Decreto 4747 de 2007, para efectos de la
facturacion.

3. Que al cotejar cada una de las copias de las facturas recibida con el fin de verificar que estas

cumplieran con los reqL{isitos formales y legales de la factura para prestar mérito ejecutivo, se
evidencio que no cumplian con la§ gxigencias legales para predicar que se trata de obligaciones
claras, expresas y actualmente exigibles a cargo del deudor de conformidad con el articulo 422
del C.G.P.

4. Sefiala que la factura de venta de servicios de salud Presentan inconsistencias en el
comprobante de recibo del usuario por ausencia de firma y huella del paciente, debido a que las
normas que regulan su expedicién exigen que contengan el comprobante, de recibi?jo del
usuario, que de conformidad con el literal a) del numeral 8 del anexo 5 de la resolucié NG .
de 2008, corresponde a la confirmacién de prestacién efectiva del servicio rt S
con su firma y/o su huella digital o de quien lo represente, AY R e

5. Que el titulo ejecutivo que se invoca es inexiste e
reglament?do por los literales c) e i) del articulo 61;LleEosrtaltau:ZI;'?’it:juetla;iec)q:mt.o Alee
que 'el artfculo 8 d.el Dfa‘creto 046 de 2006, exige que las facturas cumpl| A le'e.nta
exigidos por la Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales, d b‘g an con los requisitos
aportadas al proceso no contienen la mencion de la calidad ¢ PR e T
ventas Rrsten

6. Que laradicacion de la factura no implica |a i ;
del beneficiario del servicio, Confi lf:_ a9, % ::;gtzzlill Z I:s lpconsistencias con la firma y huella
relacionado en la factura, conforme e| artiéule N p a'adn del servicio de salud prestado

773 del Cédigo de Comercio, modificado por el
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“ARTICULO 53,
dentro de 035 t::ét”; DE GLOS{\S. Las 'entidades responsables del pago de servicios de salud
soportes, formulardn 30) dfas‘hab'iles siguientes a la presentacién de la factura con todos sus
Y Comunicardn q los prestadores de servicios de salud las glosas a cada
respuestas deﬁn;jn la codificacign y alcance definidos en el manual tnico de glosas, devoluciou?es y
conjunte d' Cfien el presente decreto Yy a través de su anotacidn y envio en el registro
€ trazabilidad de |q factura cuando este sea implementado. Una vez formuladas las

glosas g unq factura, no se

de h podrdn formular nuevas glosas a la misma factura, salvo las que surjan
echos nuevos detectados en la respuesta dada a la glosa inicial,

factura, con base

El prestador de servicios de salud deberd dar respuesta a las glosas presentadas por las entidades
responsables de| Pago de servicios de salud, dentro de los quince (15) dias hdbiles siguientes a su
recepcién. En su respuesta a las glosas, el prestador de servicios de salud podrd aceptar las glosas
niciales que estime justificadas y emitir las correspondientes notas crédito, o subsanar las causales
que generaron |q glosa, o indicar, justificadamente, que la glosa no tiene lugar. La entidad

résponsable del pago, dentro de los diez (10) dias hdbiles siguientes, decidird si levanta total o
parcialmente las glosas o las deja como definitivas. Los valores por las glosas levantadas deberdn
ser cancelados dentro de los cinco (5) dias hdbiles siguientes, informando de este hecho al
Prestador de servicios de salud. Las facturas devueltas podrdn ser enviadas nuevamente a la
entidad responsable del pago, una vez el prestador de servicios de salud subsane la causal de
devolucidn, respetando el perfodo establecido para la recepcién de facturas. Vencidos los términos

y en el caso de que persista el desacuerdo se acudird a la Superintendencia Nacional de Salud, en los
términos establecidos por la ley.”

De acuerdo con lo anterior, cuando se presenta la glosa de una factura tal circunstancia impide dar por
presentada la factura, especificamente, la Resolucién 3047 de 14 de agosto de 2008, determing que las
glosas se presentan por facturacion, tarifas, soportes, autorizacidn, cobertura, pertinencia, devolucién;
es deir, que las causales para que operen son taxativas y se refieren a la falta de competencia para el
Pago, falta de autorizacién, falta de epicrisis, hoja de atencién de urgencias u odontograma,
documento equivalente que no cumple requisitos legales, servicio efectivo no autorizado,
cancelado. En razén de ello, a la entidad responsable del pago le corresponde a
devolucidn las causales de la misma, dentro de los términos establecidos en el a

factura o
servicio ya
I momento de efectuar la
rticulo 23 ibidem.

En cuanto a la aceptacién de |a factura, se debe a

plicar lo dispuesto en los articulos 13 de la Ley 1122 de
2007 y 23 del Decreto 4747 de 2007,

en cuanto a que la Entidad Responsable del Pago cuenta con 30 dias

a partir de la presentacion de la factura para informar las glosas o las devoluciones a las que haya lugar,
transcurridos los cuales sin que se presenten ob

pagada. Lo anterior, en aplicacién del articulo

jeciones la misma se entiende aceptada y debe ser
especial sobre la general, en este caso la cont

3 delaLey 153 de 1887 conforme al cual prevalece la norma
enida en la Ley 1122 de 2007.

Conforme las normas citadas, se observa que los requisitos para el cobro de facturas por prestacion de
servicios de salud esta regido por normas especiales, que prevén |a forma en que los pagos respectivos
deben realizarse, estableciendo términos para generar glosas, devoluciones y respuestas.
Adicionalmente a lo anterior, debe decirse que en virtud de lo establecido en el paragrafo 1° del articulo
50 de la Ley 1438 de 2011 “La facturacién de las Entidades Promotoras de Salud y las Instituciones
Prestadoras de Salud deberd ajustarse en todos los aspectos a los requisitos fijados por el Estatuto
Tributario y la Ley 1231 de 2008.”; es deci

porelart. 3 de la Ley 1231 de 2008) y 617 del Estatuto Tributario Nacional.

Al respecto, tenemos que el articulo 774 del C. de Co.
siguientes términos:

“ARTICULO 774 REQUISITOS D.
2008. El nuevo texto es e| sig
en los articulos 621 de| pres

modifiquen,

ELAFACTURA. <Articulo modificado por e articulo 3delaLey 1231 de
uiente:> La facturg deberd reunir

ente Codigo, y 617 del , ademds de los requisitos senalados
) » ¥ 017 del Estatuto Tributqri |
adicionen o sustituyan, los siguientes; ario Nacional o las normas que los
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La fechq d
€ vencimi : s
Mmencién exDres:c‘m'emo' sin perjuicio de lo dispuesto en el ar-ticulo 673. En ausencia de
dentro de o ¢re; €N la factura de lq fecha de vencimiento, se entenderd que debe ser pagada
€inta dfas calendario siguientes a la emision.

La fecha de rec:
er S - i
Sea el encqr ae;‘bo de ’? factura, con indicacion del nombre, o identificacién o firma de quien
&ado de recibir|q segun lo establecido en la presente ley.

3. Elemisor
del estaq vendedor o prestador del servicio, deberd dejar constancia en el original de la facturd,
Misma obc;' g Pago del precio o remuneracién y las condiciones del pago si fuere el caso. Ala
'8acion estdn sujetos los terceros a quienes se haya transferido la factura.

No tendrg : y

’egale:dm' ¢l cardcter de titulo valor la factura que no cumpla con la totalidad de los reqtfis‘itos

no afe :€ndalad05 en el presente artfculo. Sin embargo, la omisién de cualquiera de estos requisitos,
ctard la validez def negocio juridico que dio origen a la factura.

Er: todo caso, todo comprador o beneficiario del servicio tiene derecho a exigir dell vendedor o
’P ;;tac.ior del servicio la formacién y entrega de una factura que corresponda al negocio causal con
PEksCelprecio y de su pago total o de la parte que hubiere sido cancelada.

La ?misién de requisitos adicionales que establezcan normas distintas a las sefialadas en el presente
articulo, no afectard la calidad de tftulo valor de las facturas.”

*

Conforme se observa de Ia lectura anterior, esta norma expresamente sefiala que la calidad de titulo
V.alor de las facturas, no se afecta por la omisién de requisitos adicionales que establezcan normas
diferentes a los consagrados en el articulo 774 del C. de Co., los cuales Uinicamente se refieren a que la
factura contenga la fecha de vencimiento, la fecha de recibo de la factura y que el prestador del servicio
deje constancia del estado del pago del precio o remuneracién. Lo anterior, guarda su razén a que el
titulo valor, como Ia factura, en virtud de lo establecido en el articulo 619 y 620 del C.Co., son literales y
auténomos y son validos implicitamente cuando cumplen los requisitos previstos en las normas que

regulan su constitucion.

No obstante, este Despacho considera que esta regla de literalidad y autonomia de la factura
considerada como un titulo valor, Uinicamente aplica cuando se ejerza la accién cambiaria regulada por el
articulo 780 del C.Co., cuya competencia le corresponde a los jueces civiles; mas no cuando se trate de un
proceso ejecutivo laboral regulado por el articulo 100 del C.P.T.S.S., en el cual se debe demostrar que a

cargo del deudor existe una obligacidn clara, expresa y exigible.

Es decir que, las facturas de venta aportadas en el dmbito de la competencia de los jueces ordinarios
laborales fijada en el numeral 5° del articulo 2° del C.P.T.S.S,, el cual le asigna el conocimiento de ‘La
ejecucién de obligaciones emanadas de la relacion de trabajo y del sistema de seguridad social integral que
no correspondan a otra autoridad.”, debe enmarcarse dentro de los lineamientos del articulo 100 ibidem,
y en efecto verificar que en los documentos que se aporten como titulo ejecutivo, contengan una
obligacidn clara, expresa y exigible; dado que en el dmbito de nuestra competencia no pueden tenerse
como un titulo valor que se ejecute a través de la accién cambiaria del articulo 730 del C.Co.

Y para llegar a esta conclusidn la cual difiere del criterio que recientemente ha establecido la Sala Laboral
de Decisién del Tribunal Superior de Clcuta, del cual se aparta respetuosamente este Despacho, debe
establecerse la diferenciacidn entre titulo valor y titulo ejecutivo, cuyo alcance claramente ha sido
explicado por el Consejo de Estado en la sentencia del 24 de enero de 2007, radicado N° 25000-23-26-000-

2004-00833-01(28755), en la cual se explicd:

“1. El proceso ejecutivo tiene su fundamento en la efectividad del derecho que tiene el demandante

de reclamar del ejecutado el cumplimiento de una obligacion clara, eéxpresa y exigible, motivo por el

cual para iniciar una ejecucion es necesario entrar a revisar el fundamento de I misma, esto es el
)

titulo ejecutivo.

El articulo 488 del Cédigo de Procedimiento Civil establece las condiciones formales y de fondo que
debe reunir un documento para que de é| se pueda predicar la existencia de titulo ejecutivo.

Las condiciones formales atafien a que los documentos que integran el titulo sean auténticos, y que
emanen del deudor o de su causante, de una sentencia de condena proferida por el juez o tr'iz’uqn |
de cualquier jurisdiccién, o de otra providencia judicial que tenga fuerza ejecutiva conforme a la lea
o de las providencias que en procesos contencioso administrativos o de policia aprueben li uidacldy,
de costas o sefialen honorarios de auxiliares de la justicia, o de un acto administrativo en figme )

4
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Y tales condiciones no solo se predican como atrds se explicé de 105 ttulos valores, SQZOqul;Ieg Z:l’f)ieers‘
predicarse de otros documentos como sucede con el contrato qué como fuentle complejos por
bien puede llegar a constituir t/tulo ejecutivo, generalmente de la naturaleza de los . o,zaligacién
cuanto la estructuracién del titulo requiere ademds del contrato en el que sé susFentq oo Ic;
la demostracién del cumplimiento de la condicién de la cual pende el pago, verbigracia €

que consta el recibo por parte de la administracién, de la obra o servicio.

pertinente este Despacho,
s requisitos para que los
rocederd a examinar los

Una vez explicadas los presupuestos legales y jurisprudenciales que considera
para resolver la controversia planteada respecto a si se cumplen con lo
documentos aportados por la parte ejecutante presten mérito ejecutivo, se p
reparos del recurrente.

En relacién con el argumento de que este caso, la simple radicacion de las facturas no |mpllfa su
aceptacién, advertimos que las facturas aportadas al proceso como tftulo ejecutivo no contienen
ninguna glosa para efectos de devolver las facturas remitidas por la I.P.S. CLINICA SANTA ANA S.A., en.
los términos del articulo 23 del Decreto 4747 de 2007 y la Resolucién 3047 de 14 de agosto de 2098,
debido a que la simple indicacién en las mismas de que la factura se encuentra en proceso de verificacion
y que no se encuentra aceptada por el receptor, no constituye una glosa que impida por tenerla por
presentada; por lo que en este caso existe una aceptacién técita de las mismas.

No obstante, debe decirse que la presentacién o radicacién de la factura sin que sobre la misma se
hubiese indicado alguna glosa o devolucién, si bien configura una aceptacién técita, no implica per se
que esta cumpla con los requisitos exigidos para que sea considerada un titulo ejecutivo, pues como se
explicé anteriormente, ademas de cumplir con los requisitos formales de la factura exigidos por el C.Co,
debido a que en este caso no se trata de una accién cambiaria, en virtud de lo establecido en el articulo
100 del C.P.T.S.S., de éstos documentos se debe extraer una obligacién clara, expresay exigible.

En relacién con la claridad de la obligacién, explica el profesor Juan Guillermo Veldsquez Gémez?% “a) Que
la obligacién sea expresa: quiere decir que se encuentre debidamente determinada, especificada, y patente
en el titulo “y no sea el resultado de una presuncién legal o una interpretacién de algln precepto
normativo... b) Que la obligacién sea clara: consiste en que sus elementos aparezcan inequivocamente
sefialados; no puede haber duda de su objeto (crédito) ni de sus sujetos (acreedor y deudor). La obligacién
que no pueda entenderse en un solo sentido, no tendria la calidad de clara. El documento cuyo contenido es
ambiguo, dudoso, o no entendible, no presta mérito ejecutivo” (Sublinea ajena al texto original).

Al respecto dice el Dr. Jairo Parra Quijano* “La obligacién no es expresa cuando haya que hacer
explicaciones, deducciones, o cualquier otro tipo de rodeos mentales para explicar qué es lo que
“virtualmente” contiene (...) Si se permitiera ingresar al ejecutivo con una obligacién de este tipo,
prdcticamente el requisito de expreso habria que predicarlo del intérprete y no de la obligacién, lo que
resultarfa atentatorio de los derechos del ejecutado que tendria que recurrir y defenderse de construcciones
mentales y no de realidades manifiestas”.

En el caso estudiado, tenemos que por disposicién expresa del articulo 21 del Decreto 4747 de 2007, las
facturas de prestacion de servicios médicos se deben presentar con los debidos soportes, dentro de los
cuales, se encuentra el comprobante de recibido del usuario, que corresponde a la confirmacién de
prestacién efectiva del servicio por parte del usuario, con su firma y/o huella digital (o de quien lo
represente); requerimiento que se suple con la firma del paciente o quien lo represente en la factura
cuando ésta es individual; es decir, que ésta es una norma especial que es plenamente aplicable are;
establecer si con las facturas aportadas se cumple con el requisito de expresividad y claridad e:l

términos del articulo 100 del C.P.T.S.S. ) 0s

Para el caso concreto, se observa que si bien las facturas aportadas como titulo ejecutivo conti

respectiva fecha de vencimiento, las cuales fueron recibidas por la entidad NUEVA E.P.S m"dl_enen la
respectivo sello en el cual se dejé constancia de la fecha de su radicacién c“mpﬁendc; c.o;| i e I:ante .el
formal del articulo 774 del C.Co.; no estdn acompafiadas de las pruebas que soporta aleX|gen_C|a
prestacién del servicio de salud, dado que en las mismas no se consignd la firma del usuari n.'a efeStlva
tal hecho, por lo que carece del requisito de claridad y expresividad que exigen 1as nor o qtlle confirma
ante la ausencia de los mismos no era procedente librar la orden de pago SOIicita:\as aborales, y
ejecutante. a por la parte

2 Los Procesos Ejecutivos, décima tercera edicién, 2006. Pdgina 49,

3 parra Quijano, Jairo. Derecho Procesal Civil, Parte Especial, Ediciones Librerfa de| Profesional 1995, pagi
' 5, Pagina 265.
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Y a juicio de este Despacho I3 simple factura que se pretende ejecutar no demuestra con claridad y
éxpresividad que efectivamente se Prestd el servicio médico a un afliadejlylentconsidenacidniaicliones
requiere constituir un titulo ejecutivo simple o

i ra
complejo, pero del cual se obtenga la certeza, sin luga
On reclamada es clara, expresa y exigible.

duda alguna, que la obligaci
De lo explicado, se concluye que los referi
asiste razdn al

Feécurrente al sefalar que |

2k o ; e
dos documentos no prestan mérito ejecutivo, por lo tanto, |
razén por la cual se revocara la provide

0s documentos aportados no constituyen un titulo e;ecutllv:;
ncia del 13 de octubre de 2016, y en su lugar, se denegar:cia
mandamiento de Pago solicitado por ausencia de los requisitos del titulo ejecutivo, y como conse.cueé -
de ello, se ordenaran levantar las medidas cautelares decretadas por este Despacho y se archivar
Presente proceso,

5. DECISION

En mérito de lo €Xpuesto, el Juzgado Tercero Laboral del Circuito de Clcuta,

RESUELVE:

PRIMERO. REPONER la providencia del 13 de octubre de 2016, y en su lugar, se denegar el n.'lar;dan;llenzz
de pago solicitado por ausencia de los requisitos del titulo ejecutivo, y como cor?secuenCIa e ello,
levantar las medidas cautelares decretadas por este Despacho, por las razones explicadas.

SEGUNDO: ARCHIVAR el presente proceso, por las razones explicadas.

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE

MARICEIM C.

LUCIO VILLAN ROJAS
Secretario
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JUZGADO CATORCE CIVIL DEL CIRCUITQO DE BARRANQUILLA.,
E. S. D

PROCESO: EJECUTIVO.

RADICADQ: 08-001-31-53-014-2023- 00193- 00.

DEMANDATE: IPS MEDICAMENTOS Y EQUIPOS COLOMBIA SAS NIT 802.024.817-3
DEMANDADO: NUEVA EPS. S.A.

JOSE FERNANDO CARDONA, mayor de edad, con domicilio y residencia en la ciudad de Bogota
D.C., identificado como aparece al pie de mi firma, obrando en calidad de Representante Legal de
Nueva Empresa Promotora de Salud - NUEVA EPS S.A.- con NIT 900.156.264 — 2 y con domicilio
principal en ia ciudad de Bogota, tal como consta en el certificado de existencia y representacion
legal expedido por Camara de Comercio que se anexa con este poder, con el presente escrito
confiero poder especial, amplio y suficiente a la doctor ROWAN EFREN BAUTISTA BARENO, mayor
de edad, con domicilio y residencia en la ciudad de Bogota D.C., identificado con la cédula de
ciudadania No. 79.619.277 de Bogota y portador de ia Tarjeta Profesional No. 132.870 del Consejo
Superior de la Judicatura, para que en nombre y representacion de Nueva Empresa Promotora de
Salud S.A. - NUEVA EPS S.A., asuma la defensa judicial dentro del proceso de la referencia.

El Doctor ROWAN EFREN BAUTISTA BARENO queda igualmente facultada para notificarse,
interponer recursos, desistir, transigir y en general, adelantar todas las actuaciones inherentes al
ejercicio del mandato, exceptuando la facultad de sustituir el poder.

En cumplimiento del art. 5° del Decreto 2213 de 2022 se indica que la demandante, Nueva Empresa
Promotora de Salud — NUEVA EPS S.A., recibira notificaciones en el correo electrénico
secretaria. general@nuevaeps.com.co. y/o en la Carrera 85 K N° 46 A —~ 66, piso 2 ala sur de Ia
ciudad de Bogota.

El apoderado podra ser contactado en el correo electrénico rowan.bautista@nuevaeps.com.ca en la
Carrera 85 K N° 46 A — 66, piso 2 ala sur de la ciudad de Bogota,

o

JOSE FERNANDO CARDONA
C.C. No. 79.267.821
Representante Legal

NUEVA EPS SA,

Acepto,

Bogotd. Complejo San Cayetano. Carrera 85 K N° 46 A — 66, piso 2, ala norte. Teléfono 4193000

WWW.nuevaeps.com.co

Nueva EPS, gente cuidando gente Paginalde 1
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DILIGENCIA DE PRE SENTACIONY

RECONOCIMIENTO
NOTARIA SETENTAY TRES DEL CIRCULO DE BOGOTA

LA NOTARIA 73 DE BOGOTA HACE CONSTAR QUE'EL
PRESENTE DOCUMENTO FUR PRESENTADO
PERSONALMENTE PCR JOSE FERNANDO CARDONA
URIBE, QUIEN EXHIBIO LA £.C.79267821 ¥ TARJETA No. ****
c.83. ¥ DECLAROQUE LAFIRMA Y HUELLA QUE APARECE
EN EL PRESENTE DOCUMENTO SON SUYAS Y QUE EL
CONTENIDO DEL MISMO ES CIERTO.
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Sefior Juez

JUZGADO QUINCE CIVIL DEL CIRCUITO DE BARRANQUILLA.
cctolbba@cendoj.ramajudicial.qgov.co.

E. S. D.

PROCESO: EJECUTIVO

DEMANDANTE: IPS MEDICAMENTOS Y EQUIPOS COLOMBIA S.A.S.
DEMANDADO: NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD S.A. NUEVA EPS.
Rad: 08-001-31-53-015-2023-00201-00 proceso acumulado No. 1.

REFERENCIA: RECURSO DE REPOSICION EN SUBSIDIO DE APELACION EN
CONTRA DEL AUTO DEL 25 DE SEPTIEMBRE DE 2023
QUE ORDENA MEDIDAS CAUTELARES.

ROWAN EFREN BAUTISTA BARENO, mayor de edad, identificado con la cedula de
ciudadania No. 79.619.277 de Bogota, abogado en ejercicio y portador de la Tarjeta
Profesional No. 132.870 del Consejo Superior de la Judicatura, obrando en mi condicion de
apoderado judicial de la NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD NUEVA EPS S.A,,
entidad legalmente constituida e identificada con el NIT 900.156.264-2, con domicilio
principal en Bogota, respetuosamente manifiesto a usted que a través de este escrito
presento Recurso de Reposicion y en Subsidio el de Apelacién en contra la decision del 25
de septiembre de 2023 que ORDENA MEDIDAS CAUTELARES:

Procedo en sustentar el presente recurso que considero de significativa relevancia para la
proteccién de los recursos del SGSSS que son administrados por Nueva EPS y no de
propiedad de esta.

l. CONSIDERANDO:

i) Que el presente recurso se instaura con el fin de evitar el perjuicio grave,
irremediable e inminente que se desencadena por el embargo decretado y que compromete
recursos destinados al Sistema de Seguridad Social en Salud.

i) Que los dineros afectados con el embargo decretado son; a) Recursos del Sistema
de Seguridad Social en Salud que tienen caracter de parafiscales y se encuentran atados
a una finalidad especifica establecida por mandato de la Constitucion, b) Compromete la
prestacion del servicio de salud en tanto los recursos embargados estan destinados para
cubrir las necesidades de salud de los afiliados al sistema, y ¢) pone en riesgo el derecho
fundamental a la vida de los usuarios del Sistema de Seguridad Social en Salud al
comprometer los recursos destinados para su atencion, dejando la poblacion en estado de
inminente vulnerabilidad, y d) Los dineros embargados pertenecen al sistema de seguridad
social en salud y no son propiedad de Nueva EPS.

iii) Los dineros que se afectan con el embargo decretado son inembargables por
expresa disposicion legal y constitucional. El articulo 48 de la Constitucion Politica
establece de manera textual que “No se podran destinar ni utilizar los recursos de las
instituciones de la seguridad social para fines diferentes a ella”.
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iv) El articulo 182 de la Ley 100 de 1993 establece que las cotizaciones que recauden
las Entidades Promotoras de Salud - EPS pertenecen al sistema de Seguridad Social en
Salud, norma que debe entenderse en concordancia con el articulo 48 de la Constitucion
Politica.

V) El embargo decretado por su despacho agrava el flujo de recursos dentro de los
diferentes actores del sistema, lo que impide garantizar la prestacién oportuna de los
servicios de salud a nuestros afiliados.

CONSIDERACION ESPECIAL MEDIDA EXCESIVA

El auto del 25 de septiembre de 2023 que decreto el embargo y retencién por la suma de
$195.841.262.641, suma que consideramos es excesiva y superior a lo establecido en el
inciso tercero del articulo 599 del Cédigo General del Proceso que sefiala:

El juez, al decretar los embargos y secuestros, podra limitarlos a lo necesario;
el valor de los bienes no podr4 exceder del doble del crédito cobrado, sus
intereses y las costas prudencialmente calculadas, salvo que se trate de un solo
bien o de bienes afectados por hipoteca o prenda* que garanticen aquel crédito,
0 cuando la divisién disminuya su valor o su venalidad.

El aqui demandante tiene pretensiones por la suma de $63.614.175.094 que incluyen el
proceso principal y el proceso acumulado, asi las cosas, las medidas cautelares otorgadas
por su despacho superan el doble a lo establecido en el articulo antes citado, por lo que se
requiere que se adecuen las medidas cautelares sefialadas en el auto del 25 de septiembre
de 2023 conforme lo sefiala el CGP .

I OBJETO DEL RECURSO.

Se revoque y se deje sin efecto el auto del auto del 25 de septiembre de 2023 que decreto
el embargo y retencion por la suma de $195.841.262.641, suma que consideramos es
excesiva y superior a lo establecido en el inciso tercero del articulo 599 del Cédigo General
del Proceso a fin de:

a) Garantizar el principio de inembargabilidad de los recursos que se destinan para la
atencion en salud de la poblacion afiliada y usuaria del Sistema General de Seguridad
Social en Salud administrada por Nueva EPS y se protejan las previsiones constitucionales
y legales relativas a la naturaleza inembargable de los recursos destinados al Sistema de
Seguridad Social en Salud;

b) Garantizar que los recursos que administra Nueva EPS se destinen para garantizar
la atencién en salud de la poblacién afiliada y usuaria del Sistema General de Seguridad
Social en Salud y que estos no sean objeto de embargo y retencion que limiten el flujo de
caja con el que se pagan los servicios prestados a las Instituciones Prestadoras de Salud;
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C) Se prevenga taxativamente a las entidades bancarias a las que les dirigio la orden
de embargo de abstenerse de retener los dineros que Nueva EPS tiene en sus cuentas de
con el fin de no afectar gravemente los recursos econémicos destinados para la salud con
un embargo de tal dimension.

M. SUSTENTACION JURIDICA DE LA PRESENTE SOLCITUD.

Los Recursos de Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud por estar
envestidos de destinacion especifica no podran ser dirigidos a fines diferentes a los
previstos constitucional y legalmente, en consecuencia, resulta preciso recordar que la
naturaleza de las cotizaciones al Sistema General de Seguridad Social en Salud ha sido
determinada por la Corte Constitucional, a través de diferentes sentencias, en especial la
C- 577 de 1995, como una tipica “contribuciéon parafiscal’ que se cobra de manera
obligatoria para satisfacer las necesidades de salud, expresando lo siguiente:

Segun las caracteristicas de la cotizacién en seguridad social, se trata de una
tipica contribucién parafiscal, distinta de los impuestos y tasas. Los recursos
provenientes de la cotizacion de seguridad social no entran a engrosar las arcas
del presupuesto nacional, ya que se destinan a financiar el sistema general de
seguridad social en salud.

En relacion con el caracter inembargable de los recursos destinados al Sistema de
Seguridad Social en Salud, pero especialmente frente a su condicion de parafiscales y por
tanto como recursos de destinacion especifica, la Corte Constitucional ha sefialado que

los dineros recaudados con destinacion al sector de la salud, que son recursos
parafiscales, no se encuentran en la misma situacion juridica de los dineros de
los ahorradores e inversionistas particulares, pues no pueden ser utilizados con
fines distintos para los cuales estan destinados, ni ser objeto del giro ordinario
de los negocios de las entidades financieras, ni formar parte de los bienes de
dichos establecimientos, ni desviarse hacia objetivos diferentes.

Ahora, la Procuraduria General de la Nacién se ha pronunciado sobre la inembargabilidad
de estos recursos mediante la directiva 22 de abril de 2010 sefialando:

Por lo anteriormente expuesto, el Procurador General de la Nacion, como
defensor del orden juridico, del patrimonio publico y representante de la
sociedad:

1. Insta a las Entidades Publicas del Orden Nacional y Territorial
(funcionarios ejecutores en procesos de cobro coactivo) y Red Bancaria para
gue acaten lo preceptuado en materia de inembargabilidad de los recursos del
Sistema de Seguridad Social, los recursos del Sistema General de
Participaciones-SGP- y las Rentas Incorporadas en el Presupuesto General de
la Nacion.
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2. Asi mismo, insta a los Jueces de la Republica para que se abstengan de
ordenar o decretar embargos sobre los recursos del Sistema de Seguridad
Social, recursos del Sistema General de Participaciones- SGP- y las Rentas
Incorporadas en el Presupuesto General de la Nacién, por cuanto no solo se
estaria vulnerando el Ordenamiento Juridico Colombiano, sino que se afecta
gravemente el patrimonio publico y el orden econémico y social del Estado.

3. Se solicita a la Superintendencia Financiera como el organismo de
Inspeccidn, Vigilancia y Control del sector financiero, que imparta instrucciones
a la Red Bancaria sobre la INEMBARGABILIDAD de los recursos del Sistema
de Seguridad Social, de las Rentas incorporadas al Presupuesto General de la
Nacion y del Sistema General de Participaciones-SGP-.

Asi mismo en reciente pronunciamiento mediante Circular 014 de 2018 emita recientemente
por la Procuraduria General de la Nacion. Sobre INEMBARGABILIDAD DE LOS
RECURSOS DE LA SALUD.

El Procurador General de la Nacién, en ejercicio de las funciones constitucionales

previstas en el articulo 277 de la Constitucion Politica, que establece bajo su

direccion el ejercicio de las funciones preventivas y de intervencién desarroliadas en

el Decreto Ley 262 de 2000, y teniendo en cuenta los lineamientos estratégicos de

la defensa del orden juridico, el patrimonio pubiico, las garantias y derechos

fundamentales, insta a los Procuradores Judiciales para Asuntos Laborales, Civiles

y Administrativos, para que en cumplimiento de las funciones a su cargo de

conformidad con los articulos 44, 45 y 48 del Decreto antes referido, se hagan parte

dentro de los procesos atendidos por todos los jueces de la jurisdiccion

constitucional, administrativa, civil, penal, laboral y demas jueces en contra de

Entidades Promotoras de Salud, Empresas Sociales del Estado - ESE y en general,

los actores del Sistema General de Seguridad Social en Salud, en los que se

decreten medidas cautelares de embargo sobre recursos que la ley le ha dado el

caracter de inembargables del Sistema General de Seguridad Social en Salud,

administrados por la Administradora de Recursos del Sistema General de Seguridad

Social en Salud -ADRES-.

Asi mismo la Carta Circular 065 de 2018 de la Superintendencia Financiera, la cual se
adjunta también sefiala:

La Circular, dirigida a los representantes legales de establecimientos de crédito y Banco de
la Republica sobre 6rdenes de embargo decretadas sobre recursos inembargables, sefiala
gue son inembargables y no se podran destinar ni utilizar para fines diferentes a los
previstos constitucional y legalmente, entre otros, los recursos del Sistema de Seguridad
Social, entre estos los que administra la ADRES, los ingresos por cotizaciones que
recauden las EPS y los recursos publicos que financien la salud, y los recursos del Sistema
General de Participaciones —SGP.

Frente al tema de la inembargabilidad, El Congreso de la Republica ha expedido la Ley
Estatutaria 1751 de 2015 que en su articulo 25 dispone la inembargabilidad de los recursos
de la salud, norma de categoria superior y de obligatorio cumplimiento, asi:

Articulo 25. Destinacién e inembargabilidad de los recursos. Los recursos
publicos que financian la salud son inembargables, tienen destinacion
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especifica y no podran ser dirigidos a fines diferentes a los previstos
constitucional y legalmente.

Asi mismo en decisiones judiciales se deja expuesto el hecho, precisamente la repuesta de
estas entidades financieras a este mismo tema relacionado con este tipo de medidas, la
cual no es otra que se trata de dineros inembargables. Al respecto en fallo del Tribunal
superior de Bogota, dentro del expediente 2017-386 sefiala lo siguiente:

Asi, teniendo en cuenta la respuesta de la administradora de los Recursos del
sistema General de Seguridad Social — ADRES - vista a fols 93 y 94 de las
diligencias; y las comunicaciones de las mismas entidades que las tienen en su
poder y manejan, entre otras, el Banco Colpatria S.A., el Banco GNB
SUDAMERIS, el Banco de Bogota S.A. y demas respuestas que glosan a folios
42,43,62,63,65,67,77, y 78 de esta encuadernaciéon , emitidos con fundamentos
en sus bases de datos y demas recursos que tienen alli, indicaron que son
productos utilizados como ‘recursos de la seguridad social “ que son
inembargables, por lo tanto sin mayores elementos de juicio para determinar
gue los dineros cuya medida cautelar se pretende correspondan a recursos
propios de la entidad demandada, por cuanto ninguna entidad oficiada logré
establecer aquella circunstancia , la negativa de la cautela pretendida se
encuentra conforme a derecho y de acuerdo con la legislacién y jurisprudencia
gue se regula en la materia.

Adicionalmente, la Corte Constitucional en las Sentencias C-1154 de 2008 y C-539 de 2010,
ha considerado que dicho principio de inembargabilidad tiene unas excepciones a saber la
necesidad de satisfacer créditos u obligaciones de origen laboral con miras a efectivizar el
derecho al trabajo en condiciones dignas y justas, el pago de sentencias judiciales para
garantizar la seguridad juridica y el respeto de los derechos reconocidos en dichas
providencias, y los titulos emanados del Estado que reconocen una obligacion clara,
expresa y exigible.

Como vemos las medidas cautelares solicitadas no se enmarcan dentro de los principios y
excepciones antes mencionadas y como se enuncio en la normativa y jurisprudencia
anotada en lo precedente, los recursos destinados a la salud son inembargables en su
totalidad, sean cotizaciones, cuotas moderadoras, copagos, Unidades de Pago por
Capitacion-UPC, entre otros, en resumen, todo recurso publico parafiscal con destinacion
especifica dirigido a atender la salud.

En virtud de lo anteriormente expuesto, en garantia y uso del derecho defensa que asiste
a mi representada, considero suficiente el motivo y el argumento para formular al despacho
la presente solicitud.

V. SOLICITUD
De conformidad con lo aqui expuesto solicito al sefior juez:

Primero: Se decrete el levantamiento de las medidas cautelares libradas en contra de
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Nueva EPS S.A, particularmente el embargo y retencion por la suma de $195.841.262.641
dineros que pertenecen al Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Segundo: Si no se accede a la solicitud anterior, se aclare el auto del 25 de septiembre de
2023 decretando las medidas cautelares conforme el inciso 3 del articulo 599 del Cédigo
General del Proceso.

Tercero: En caso de ser requerido oficiar a los Bancos y entidades a las que se les haya
dirigido y radicado oficios de embargo para que dispongan y el levantamiento de la medida
cautelar que recae sobre las cuentas de Nueva EPS, por que pertenecen al Sistema General
de Seguridad Social en Salud.

Cuarto: Ordenar la devolucion de los dineros que ya hayan sido embargados y puestos a
disposicidondel juzgado con la consecuente elaboracion de las érdenes de pago a favor de
Nueva EPS.

V. FUNDAMENTOS DE DERECHO

1. Articulos 48, 151, 288, 356 y 357 de la Constitucion Politica;

2. Articulo 25 de la Ley Estatutaria 1751 de 2015;

3. Articulo 19 del Decreto 111 de 1996, en armonia con el articulo 18, 57 y 91 de la Ley
715 de 2001,

4. Sentencia C-1154 de 2008;

5. Articulo 182 de la Ley 100 de 1993;

6.  Articulo 19 del Decreto Extraordinario 111 de 1996;

7. Decreto 1101 de 2007;

8. Articulo 38 de laley 1110 de 2006; y las demas normas concordantes aplicables al
presente asunto.

9. Demas jurisprudencia y normatividad concordante.

VI. NOTIFICACIONES.
- Para todos los efectos mi representada y el suscrito recibiran notificaciones en:
Carrera 85 K No. 46 A -66 Piso 2 de la ciudad de Bogotéa correo electrénico:

secretaria.general@nuevaeps.com.co
Rowan.bautista@nuevaeps.copm.co

Abonado celular 3156003658 — 3222356701.
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REPUBLICA DE COLOMBIA

MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

RESOLUCION NUMERO 003047 DE 2008

(14 de agosto)

Por medio de la cual se definen los formatos, mecanismos de envio,
procedimientos y términos a ser implementados en las relaciones entre
prestadores de servicios de salud y entidades responsables del pago de servicios
de salud, definidos en el Decreto 4747 de 2007

EL MINISTRO DE LA PROTECCION SOCIAL

En uso de sus atribuciones legales, en especial las conferidas por los articulos 11,
12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 21, 22, 23, 25 y 28 del Decreto 4747 de 2007,

RESUELVE:

Articulo 1. Objeto. El objeto de la presente resolucion es definir los formatos,
mecanismos de envio, procedimientos y términos que deberan ser adoptados por
los prestadores de servicios de salud y las entidades responsables del pago de
tales servicios.

Articulo 2. Formato y procedimiento para el informe de posibles
inconsistencias en las bases de datos de la entidad responsable del pago.
Para el informe de posibles inconsistencias en las bases de datos de la entidad
responsable del pago de que trata el paragrafo 2 del articulo 11 del Decreto 4747
de 2007 se adoptara el formato definido en el Anexo Técnico No. 1 que hace parte
integral de la presente resolucion. El informe debera reportarse a mas tardar los
dias 15 y el ultimo dia de cada mes por parte del prestador de servicios de salud a
las entidades responsables del pago.

Paragrafo 1. Las bases de datos de que trata el articulo 11 del Decreto 4747 de
2007 tendran la estructura establecida en la Resolucion 812 de 2007 o en las
normas que la modifiquen, adicionen o sustituyan.

Paragrafo 2. El Ministerio de la Proteccion Social publicara en su pagina Web el
listado de cadigos, direcciones y teléfonos de las entidades responsables del pago.
Las direcciones territoriales de salud publicaran este mismo listado en su pagina
Web.

Articulo 3. Formato y procedimiento para el informe de la atencion inicial
de urgencias. El informe de la atencion inicial de urgencias de que trata el
articulo 12 del Decreto 4747 de 2007 adoptara el formato definido en el Anexo
Técnico No. 2 que hace parte integral de la presente resolucion.
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El envio del informe a la entidad responsable del pago se realizara dentro de las
veinticuatro (24) horas siguientes al inicio de la atencion, sin perjuicio de lo
dispuesto en el inciso 2 del articulo 8 del Decreto 3990 de 2007 o las normas que
lo modifiquen, adicionen o sustituyan.

En caso de que luego de tres (3) intentos de envio debidamente soportados de
envio del reporte a los medios de recepcién de informacion establecidos en el
articulo 10 de la presente resolucion, dentro del término establecido en el inciso
anterior, el prestador de servicios de salud no logre comunicacion con la entidad
responsable del pago, debera remitir el informe de la atencion inicial de urgencias
por correo electrénico como imagen adjunta o via fax a la direccion territorial de
salud en la cual opere el prestador de servicios de salud, asi: los ubicados en
municipios categoria especial, primera categoria y segunda categoria, lo enviaran a
su respectiva direcciébn municipal de salud, los ubicados en distritos lo enviaran a la
direccion distrital de salud y los ubicados en los demas municipios deberan enviarlo
a la direccién departamental de salud.

En caso de no lograrse comunicacion con las direcciones municipales o distritales,
se deberd enviar el informe de atencion inicial de urgencias a la direccion
departamental de salud.

La constancia de este envio se anexara a la factura, quedando prohibido para la
entidad responsable del pago devolver la factura o generar glosa con el argumento
de que la atencion inicial de urgencias no le fue informada oportunamente.

Las direcciones territoriales de salud mantendran un archivo con los informes
recibidos y requeriran a las entidades responsables del pago en las que
reiteradamente se detecte la imposibilidad de comunicacién para informar la
atencion inicial de urgencias. Dicho informe se considera un mensaje de datos y su
archivo se realizar4 de acuerdo con lo establecido en la Ley 527 de 1999 o en las
normas que la modifiquen, adicionen o sustituyan.

Las direcciones territoriales de salud deberan poner a disposicion en su pagina web
de un espacio para que las instituciones prestadoras de servicios de salud registren
la informacién de los pacientes de quienes no fue posible enviar el informe de
atencion inicial de urgencias en los términos aqui establecidos, para que pueda ser
consultada exclusivamente por las entidades responsables del pago. La
informacion a ser registrada sera nombre del paciente, identificacion, fecha de
ingreso, nombre y codigo del prestador y nombre y cédigo de la entidad
responsable del pago. Las direcciones territoriales de salud implementaran los
mecanismos de acceso a la anterior informacion y seran las responsables del
mantenimiento, actualizacion, reserva y seguridad de la misma.

Paragrafo 1. En caso de que no haya sido posible establecer la entidad
responsable del pago en el término establecido, el prestador de servicios de salud
deberd reportar el informe de la atencion inicial de urgencias por correo electrénico
como imagen adjunta o via fax a la direccion territorial de salud en la cual opere el
prestador de servicios de salud, asi: los ubicados en municipios categoria especial,
primera categoria y segunda categoria, lo enviardn a su respectiva direccion
municipal de salud, los ubicados en distritos lo enviaran a la direccion distrital de
salud y los ubicados en los demas municipios deberan enviarlo a la direccion
departamental de salud.
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Paragrafo 2. Si durante las 24 horas siguientes al inicio de la atencion inicial de
urgencias el prestador de servicios solicita autorizacion de servicios de salud
posteriores a dicha atencion, no serd necesario el envio del informe de la atencién
inicial de urgencias y solamente se enviara el formato de solicitud de autorizacion
de servicios definido en el Anexo Técnico No. 3 que hace parte integral de la
presente resolucion.

Articulo 4. Formato y procedimiento para la solicitud de autorizacion de
servicios posteriores a la atencion inicial de urgencias. Si para la realizacion
de servicios posteriores a la atencion inicial de urgencias, en el acuerdo de
voluntades se tiene establecido como requisito la autorizacion, se adoptara el
formato definido en el Anexo Técnico No. 3 que hace parte integral de la presente
resolucion.

La solicitud de autorizacibn para continuar la atencion, una vez superada la
atencion inicial de urgencias, se realizara dentro de las cuatro (4) horas siguientes
a la terminacién de dicha atencion. En caso que se requieran servicios adicionales
a la primera autorizacion en el servicio de urgencias o internacion, la solicitud de
autorizacion se deberéa enviar antes del vencimiento de la autorizacién vigente, o a
mas tardar dentro de las doce (12) horas siguientes a su terminacion.

En caso de que luego de tres (3) intentos de envio debidamente soportados a los
medios de recepcion de informacion establecidos en el articulo 10 de la presente
resolucioén, en un periodo no menor de cuatro (4) horas, con intervalos entre cada
intento no menor a media hora, el prestador de servicios de salud no logre
comunicacion con la entidad responsable del pago, debera remitir la solicitud de
autorizacion por correo electronico como imagen adjunta o via fax a la direccion
territorial de salud en la cual opere el prestador de servicios de salud, asi: los
ubicados en municipios categoria especial, primera categoria y segunda categoria,
lo enviaran a su respectiva direccidbn municipal de salud, los ubicados en distritos lo
enviaran a la direccion distrital de salud y los ubicados en los demas municipios
deberan enviarlo a la direccién departamental de salud..

Las direcciones territoriales de salud mantendran un archivo con los informes
recibidos y requeriran a las entidades responsables del pago en las que
reiteradamente se detecte la imposibilidad de comunicacion para solicitar
autorizacion de servicios posteriores a la atencién inicial de urgencias. De este
tramite debera remitirse copia a la Superintendencia Nacional de Salud para lo de
su competencia. Dicho informe se considera un mensaje de datos y su archivo se
realizara de acuerdo con lo establecido en la Ley 527 de 1999 o en las normas que
la modifiquen, adicionen o sustituyan.

La constancia de este envio se anexara a la factura, quedando prohibido para la
entidad responsable de pago objetar el pago de los servicios con el argumento de
que no le fue solicitada la autorizacion oportunamente.

El prestador de servicios de salud insistira en la comunicacion con la entidad
responsable del pago, procurando que los servicios cuenten con la autorizaciéon
correspondiente.

Paragrafo 1. La responsabilidad de los datos registrados en la solicitud de
autorizacion de servicios es del prestador de servicios de salud solicitante, los
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cuales seran tomados de la historia clinica que haya sido diligenciada por el médico
tratante.

Paragrafo 2. En caso de que no haya sido posible definir la entidad responsable
del pago en el término establecido, el prestador de servicios de salud, deberd
reportar el requerimiento de servicios a la direccion territorial asi: a la direccién
municipal en el caso de los municipios categoria especial, primera categoria y
segunda categoria, a la direccién distrital en el caso de los distritos y a la direccion
departamental en los demas casos, utilizando el formato y los medios de envio
definidos en el presente articulo.

Paragrafo 3. En caso de que el paciente requiera para su atencion remisién a
otro prestador, el prestador de servicios de salud deberd emplear el formato y
seqguir el procedimiento establecido en este articulo. Una vez definido el prestador
receptor, el prestador remitente debera diligenciar y enviar al prestador receptor la
nota de remision con la informacion clinica del paciente.

Articulo 5. Formato y procedimiento para la respuesta de autorizacion de
servicios posteriores a la atencién inicial de urgencias y en el caso de
autorizacion adicional. Si para la realizacion de servicios posteriores a la
atencion inicial de urgencias, en el acuerdo de voluntades se tiene establecido
como requisito la autorizacion para su respuesta, se adoptara el formato definido
en el Anexo Técnico No. 4 que hace parte integral de la presente resolucion.

Para el cumplimiento de lo dispuesto en el presente articulo se tendra en cuenta lo
siguiente:

1. Las entidades responsables del pago deben dar respuesta a la solicitud de
autorizacion de servicios, dentro de los siguientes términos:

a. Para la atencion posterior a la atencion inicial de urgencias: Dentro de las
dos (2) horas siguientes al recibo de la solicitud.

b. Para la atencion de servicios adicionales: Dentro de las seis (6) horas
siguientes al recibo de la solicitud.

2. En caso de que la solicitud implique la remision a otro prestador, la entidad
responsable del pago debera dar la autorizacion de servicios en el formato y
con el procedimiento establecido en este articulo, al receptor del paciente con
copia al prestador solicitante. Lo anterior, sin perjuicio de que el prestador
solicitante garantice la continuidad de la atencion del paciente mientras se
produce el traslado. La entidad responsable del pago debera cancelar los
servicios prestados mientras se asume el manejo por el prestador receptor.

3. Si transcurridos los términos establecidos en el numeral 1 del presente articulo,
el prestador de servicios no ha recibido respuesta por parte de la entidad
responsable del pago, el prestador continuara brindando la atenciéon en los
términos de la solicitud y facturard anexando como soporte la solicitud de
autorizacion remitida a la entidad responsable del pago o a la direccion
departamental, distrital o municipal de salud. La entidad responsable del pago
no podra devolver la factura o glosarla con el argumento de tratarse de un
servicio no autorizado.
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4. Si luego de tres intentos de envio debidamente soportados, por la entidad
responsable del pago a los medios de recepcion de informacion establecidos en
el articulo 10 de la presente resolucién, en un periodo no menor de dos (2)
horas en el caso de atencion posterior a la atencion inicial de urgencias y de
seis (6) horas en el caso de servicios adicionales a la primera autorizacion, la
entidad responsable del pago no logra comunicacion con el prestador de
servicios de salud, debera remitir el formato de respuesta debidamente
diligenciado por correo electrénico como imagen adjunta o via fax a la direccion
territorial de salud en la cual opere el prestador de servicios de salud, asi: los
ubicados en municipios categoria especial, primera categoria y segunda
categoria, lo enviaran a su respectiva direccién municipal de salud, los ubicados
en distritos lo enviaran a la direccién distrital de salud y los ubicados en los
demas municipios deberan enviarlo a la direccién departamental de salud.

Las direcciones territoriales de salud mantendran un archivo con los informes
recibidos y requeriran a los prestadores en los que reiteradamente se detecte la
imposibilidad de comunicacion para enviar la autorizacion de servicios. De este
tramite debera remitirse copia a la Superintendencia Nacional de Salud para lo
de su competencia. Dicho informe se considera un mensaje de datos y su
archivo se realizara de acuerdo con lo establecido en la Ley 527 de 1999 o en
las normas que la modifiquen, adicionen o sustituyan.

5. En caso de que la solicitud implique la remision a otro prestador y no se
obtenga respuesta por parte de la entidad responsable del pago, el prestador
de servicios de salud deberd informar al Centro Regulador de Urgencias,
emergencias y desastres - CRUE de la direccion territorial respectiva, o a la
direccidn territorial en el caso que no exista CRUE, quien definira el prestador a
donde debe remitirse el paciente. La entidad responsable del pago debera
cancelar el valor de la atencion a la entidad receptora en los términos definidos
en el acuerdo de voluntades y en el caso de no existir éste, en las normas
vigentes sobre la materia y no podra devolver la factura o glosarla con el
argumento de tratarse de un servicio no autorizado.

6. En caso de que la entidad responsable del pago considere que no es
procedente la autorizacién del servicio solicitado en el prestador solicitante, la
entidad responsable del pago adelantara los tramites necesarios para definir la
atencion de los servicios incluidos en el plan de beneficios a su cargo, en
condiciones de calidad en otro prestador en un término no mayor a cuatro (4)
horas.

7. No se podran exigir soportes adicionales o dilatar mediante otros
requerimientos la decision sobre la autorizacion de servicios solicitada, lo
anterior, sin perjuicio de que las entidades responsables del pago de los
servicios de salud, puedan en casos complejos a criterio del auditor médico,
solicitar datos clinicos adicionales a los consignados en el Anexo Técnico No. 3,
para analizar la solicitud formulada. La solicitud de informacion adicional por
parte de la entidad responsable del pago, debera realizarse dentro de las dos
(2) horas siguientes a la recepcion de la solicitud del prestador y el prestador
de servicios de salud debera dar respuesta dentro de las dos (2) horas
siguientes a la recepcion de la solicitud de informacién adicional. Una vez
recibida la informacion adicional la entidad responsable del pago debera dar
respuesta dentro de la siguiente hora.
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8. Si en el acuerdo de voluntades se pactd la autorizacion de servicios, para el
manejo de pacientes con patologias que cuenten con guias de atencion
concertadas entre el prestador de servicios de salud y la entidad responsable
del pago, la autorizacion sera integral y cubrird los servicios detallados en la
guia correspondiente. La autorizacion se emitira en los términos del plan de
manejo enviado en la solicitud de autorizacion y s6lo se requerira nueva
autorizacion en casos de cambios del plan de manejo

9. Si en el acuerdo de voluntades se pactd la autorizacion de servicios, para
atencion por caso, conjunto integral de atenciones, paquete 0 grupo
relacionado por diagnostico, la autorizacion cubrira todos los servicios
contenidos en el caso, conjunto, paquete o grupo relacionado por diagnéstico
de acuerdo con lo definido en el acuerdo de voluntades. La autorizacion se
emitira en los términos del plan de manejo enviado en la solicitud de
autorizacion y solo se requerira nueva autorizacion en casos de cambios del
plan de manejo.

10.Para el manejo de pacientes con patologias que cuenten con guias de atencién
concertadas entre el prestador de servicios de salud y la entidad responsable
del pago, la autorizacion, si ésta se pacto en el acuerdo de voluntades, sera
integral y cubrira los servicios detallados en la guia correspondiente. En el caso
de acuerdos de voluntades para atencion por caso, conjunto integral de
atenciones, paquete o grupo relacionado por diagnostico, la autorizacion, si
ésta se pactd, cubrird todos los servicios contenidos en el caso, conjunto,
paquete o grupo relacionado por diagnéstico de acuerdo con lo definido en el
acuerdo de voluntades. La autorizacion se emitird en los términos del plan de
manejo enviado en la solicitud de autorizacion y solo se requerira nueva
autorizacion en casos de cambios del plan de manejo.

Paragrafo 1. Si dentro de la solicitud de servicios de que trata el presente articulo
se estan incluyendo medicamentos no incluidos en el POS, adicionalmente debera
adjuntarse la documentacion definida el articulo 9 de la Resolucién 2933 de 2006 o
la norma que la modifique, adicione o sustituya.

Paragrafo 2. En caso de que la entidad responsable del pago considere que no es
procedente la autorizacion del servicio solicitado, dentro del término establecido en
el presente articulo, enviara al prestador el formato Unico de negacion de servicios
establecido por la Superintendencia Nacional de Salud. El prestador debera
entregar el formato de negacion al paciente o acudiente para que éste pueda, si
asi lo considera, ejercer los derechos de contradiccién ante la entidad responsable
del pago o ante la Superintendencia Nacional de Salud.

Articulo 6. Formato y procedimiento para la solicitud de autorizacion de
servicios electivos. Si en el acuerdo de voluntades se tiene establecido como
requisito la autorizacion para la realizacién de servicios de caracter electivo, sean
éstos ambulatorios u hospitalarios, el prestador de servicios de salud debera
adoptar el formato definido en el Anexo Técnico No. 3 que hace parte integral de
la presente resolucion, el cual podra ser enviado por el usuario a la entidad
responsable del pago por correo electrénico como imagen adjunta o fax, o
presentarlo directamente en los puntos de atencién de que disponga la entidad
responsable del pago.
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En el caso de que a juicio del profesional tratante, el servicio requerido sea de
caracter prioritario, la solicitud debera ser remitida por la institucion prestadora de
servicios a la entidad responsable del pago.

En ningun caso, las entidades responsables del pago podran exigir que el usuario o
su acudiente se desplace fisicamente hasta sus instalaciones para entregar la
solicitud de autorizacion.

Paragrafo. Las entidades responsables del pago deberan disponer de mecanismos
gue garanticen la recepcién de solicitudes de autorizacién de servicios electivos
que se envien a través de los medios de envio definidos en el articulo 10 de la
presente resolucion. Asi mismo, deberan disponer de mecanismos que permitan la
atencion al publico como minimo todos los dias habiles por seis (6) horas diarias
de horario de oficina diurno.

Articulo 7. Formato y procedimiento para la respuesta de autorizacion de
servicios electivos. Para la respuesta de autorizacion de servicios electivos de
que trata el articulo 16 del Decreto 4747 de 2007 se adoptara el formato definido
en el Anexo Técnico No. 4 que hace parte integral de la presente resolucién. Las
entidades responsables del pago deben dar respuesta a la solicitud de autorizacion
de servicios, dentro de los siguientes términos:

1. La respuesta positiva 0 negativa a la solicitud de autorizacibn de servicios
debera ser comunicada al usuario y enviada al prestador por la entidad
responsable del pago, dentro de los diez (10) dias habiles siguientes al recibo
de la solicitud. En el caso de que el servicio requerido sea de caracter
prioritario, la respuesta a la solicitud deberd ser comunicada al usuario y
enviada al prestador por parte de la entidad responsable del pago dentro de
los dos (2) dias habiles siguientes al recibo de la solicitud.

2. En caso de ser positiva la respuesta, la entidad responsable del pago
contactara telefénicamente al usuario quien debera seleccionar el prestador
de su eleccion dentro de las posibilidades de la red; la entidad responsable
del pago concertara con el usuario la fecha y hora de la cita, o le informara el
namero telefénico del prestador seleccionado para que el usuario
directamente concerte la fecha y hora, asi mismo le informara el valor del
pago compartido.

3. En caso de ser negativa la respuesta, la entidad responsable del pago debera
diligenciar el formato Unico de negacion de servicios, definido por la
Superintendencia Nacional de Salud y seguir el procedimiento por ella
definido.

Paragrafo. Las entidades responsables del pago no podran trasladar al usuario la
responsabilidad de ampliaciébn de informacion clinica o documentos adicionales
para el trdmite de la autorizacion de servicios electivos. Excepcionalmente, en el
caso de necesidad de informacion adicional, la entidad responsable del pago se
comunicara con el prestador de servicios de salud solicitante.

Articulo 8. Cotizaciones. En ningun caso se podra trasladar al paciente o a su
acudiente el trdmite de cotizaciones o documento que haga sus veces, para
obtener la autorizacién de servicios por parte de la entidad responsable del pago;
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la gestion de la misma, en caso de requerirse, sera realizada directamente entre la
entidad responsable de pago y el prestador de servicios de salud, sin afectar los
términos establecidos para el tramite de respuestas de autorizacion definidos en la
presente resolucion.

Articulo 9. Procesos automatizados para la recepcion o envio de los
formatos: Si los prestadores de servicios de salud y las entidades responsables
del pago de tales servicios, cuentan con procesos automatizados para la
generacion, envio y recepcion de la informacibn de que trata la presente
resolucion, o con desarrollos tecnoldgicos adicionales como codigos de barras, 0
sistemas de comunicacion telefonica, entre otros, los mismos podran seguir siendo
utilizados siempre y cuando incluyan todas las variables y estandares de datos
establecidos en los formatos definidos en los Anexos Técnicos 1, 2, 3, 4y 7 de la
presente resolucion.

Paragrafo. El Ministerio de la Proteccion Social, con el fin de determinar el
impacto de las medidas definidas mediante la presente resolucion, definira un
conjunto de entidades responsables de pago e instituciones prestadoras de
servicios de salud, que tengan automatizados los procesos, para que le remitan la
informacion de los tramites definidos en la presente resolucion.

Articulo 10. Medios de envio y recepcion de informacién: La informacion
contenida en los anexos 1, 2, 3 y 4 definidos en la presente resolucion, enviada y
recibida entre entidades responsables del pago y prestadores de servicios de salud,
se considera mensaje de datos y se somete a lo establecido en la Ley 527 de 1999
o en las normas que la modifiquen, adicionen o sustituyan.

El envio y recepcion de la informacion contenida en dichos anexos, entre entidades
responsables del pago y prestadores de servicios de salud, se podra realizar a
través de uno o mas de los siguientes medios:

Medio Caracteristicas

Intercambio | Las entidades responsables del pago y los prestadores de servicios de salud
Electrénico |podran desarrollar, disponer e implementar servicios de intercambio
de Datos electrénico de datos. El Ministerio de la Proteccién Social en su pagina WEB
(EDD) dispondra de los formatos . XML que deben ser utilizados para su desarrollo.

Correo Se deben adjuntar al correo electrénico las imagenes en formato tipo .PDF,
electronico |.TIF o .GIF

Las entidades responsables del pago y los prestadores de servicios de salud
deberan garantizar la disponibilidad de uno o varios buzones de correo
electrénico con la capacidad suficiente veinticuatro (24) horas al dia, siete
(7) dias de la semana Los nombres de los buzones deberan ser publicados
y exclusivos para este tipo de informacion.

Telefax Las entidades responsables del pago y los prestadores de servicios de salud
deberan garantizar la disponibilidad de un telefax veinticuatro (24) horas al
dia, siete (7) dias de la semana para la recepcién y envio de los formatos.

Para el envio de informacién a los usuarios, las entidades responsables del pago
podran utilizar medios como: envio a la direccion de correspondencia definida por
el usuario por telefax o correo electronico como imagen adjunta, si el usuario
dispone de dichos medios.
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Paragrafo. El debido soporte de los intentos de envio de mensajes de datos de
que trata la presente resolucidn se realizara con sujecidn a lo establecido en la Ley
527 de 1999 o en las normas que lo modifiquen, adicionen o sustituyan.

Articulo 11. Disposicion de recurso humano y tecnolégico. Las entidades a
quienes aplique el Decreto 4747 de 2007, deberan disponer del recurso humano y
tecnoldgico necesario para cumplir los procesos y procedimientos establecidos en
la presente resolucion.

Articulo 12. Soportes de las facturas de prestacion de servicios. Los
soportes de las facturas de que trata el articulo 21 del Decreto 4747 de 2007 o en
las normas que lo modifiquen, adicionen o sustituyan, seran como maximo los
definidos en el Anexo Técnico No. 5, que hace parte integral de la presente
resolucion.

Articulo 13. Revision y visado previo a la presentacion y/o radicaciéon de
facturas o cuentas. Entre las entidades responsables del pago de servicios de
salud y los prestadores de servicios de salud se podran acordar mecanismos de
revision y visado de las facturas o cuentas al interior de los prestadores, para que
se realicen de manera previa a la presentacion y/o radicacion de las mismas. De
no existir este acuerdo, la entidad responsable del pago no podra exigir como
requisito para la presentacion y/o radicacion de la factura o cuenta, la revision o
visado previo de las mismas.

Articulo 14. Manual unico de glosas, devoluciones y respuestas. La
denominacion y codificacion de las causas de glosa, devoluciones y respuestas de
que trata el articulo 22 del Decreto 4747 de 2007 o en las normas que lo
modifiquen, adicionen o sustituyan, seran las establecidas en el Anexo Técnico No.
6, el cual forma parte integral de la presente resolucion.

Las entidades responsables del pago no podran crear nuevas causas de glosa o de
devolucién; las mismas so6lo podran establecerse mediante resolucién expedida por
el Ministerio de la Proteccion Social.

Articulo 15. Registro conjunto de trazabilidad de la factura. Para la
implementacién del Registro conjunto de trazabilidad de la factura de que trata el
articulo 25 del Decreto 4747 de 2007, se establece la estructura contenida en el
Anexo Técnico No. 8, el cual forma parte integral de la presente resolucion.

Articulo 16. Vigilancia. La vigilancia de las disposiciones contenidas en la
presente resolucion corresponde a las direcciones territoriales de salud y a la
Superintendencia Nacional de Salud, sin perjuicio de las competencias que la
Constitucion y la Ley hayan asignado a otras autoridades.

Articulo 17. Sanciones. La violacion a las disposiciones establecidas en la
presente resolucion se sancionara por la Superintendencia Nacional de Salud, de
conformidad con lo dispuesto en la nhormatividad vigente.

Articulo 18. Periodo de transicion. Conforme a lo establecido en el articulo 28
del Decreto 4747 de 2007, se dispone de un periodo de seis (6) meses contados a
partir de la fecha de publicacién de la presente resolucién para que los prestadores
de servicios de salud y entidades responsables del pago adopten los
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procedimientos aqui establecidos y ajusten sus formatos o sistemas de
informacion.

Articulo 19. Vigencia y derogatorias. La presente resolucidn rige a partir de la
fecha de su publicacion y deroga todas las disposiciones que le sean contrarias.

PUBLIQUESE Y CUMPLASE

Dada en Bogota, D.C., a los 14 de agosto de 2008.

(Original firmado por)

DIEGO PALACIO BETANCOURT
Ministro de la Proteccidon Social
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ANEXO TECNICO No. 1
INFORME DE POSIBLES INCONSISTENCIAS EN LA BASES DE DATOS DE
LA ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO

MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

';_,/ INFORME DE POSIBLES INCONSISTENCIAS EN LA BASE DE DATOS DE LA ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO

NUMERO INFORME | | | | |Fecha:|a|a|a|a|-|m|m|-|d|d|Hora: |h|h|:|m|m
INFORMACION DEL PRESTADOR
[Nombre r T I A

cc Ndmero D
Codigo Direccion prestador:
Teléfono: m—
indicativo niimero Departamento: | | IMummplo:
ENTIDAD A LA QUE SE LE INFORMA (PAGADOR) |CODIGO: | | |
Tipo de inconsistencia | JEl usuario no existe en la base de datos
Los datos del usuario no corresponden con los del documento de identificaciéon presentado

DATOS DEL USUARIO (como aparece en la base de datos)

ler Apellido 2do Apellido ler Nombre 2do Nombre

Tipo Documento de identificacion

Registro Civil Pasaporte FT T T T TR
Tarjeta de identidad Adulto sin identificacion Namero documento de identificacion

Cédula de ciudadania Menor sin identificacién
Cédula de extranjeria Fecha de Nacimiento alalafal-[m|m]-]d]d

Direccion de Residencia Habitual: Teléfono:

Departamento: | | |Municipio:

Cobertura en salud

Regimen Contributivo Regimen Subsidiado - parcial Poblacién Pobre no asegurada sin SISBEN Plan adicional de salud
Regimen Subsidiado - total Poblacion pobre no Asegurada con SISBEN Desplazado Otro
INFORMACION DE LA POSIBLE INCONSISTENCIA
iARIABLE PRESUNTAMENTE INCORRECTA DATOS SEGUN DOCUMENTO DE IDENTIFICACION (fisico
| | Primer Apellido Primer Apellido: |
Segundo Apellido Segundo Apellido:
[~ |Primer Nombre Primer Nombre: |
Segundo Nombre Segundo Nombre:
| Tipo Documento de Identificacion Tipo Documento de Identificacion:
[ [NGmero Documento de Identificacion Numero Documento de Identificacion:
[ |Fecha de Nacimiento Fecha de Nacimiento: | al al al al . | ml ml B | dl d

Observaciones

INFORMACION DE LA PERSONA QUE REPORTA

Nombre de auien reporta veerono | [ [ [ [ [ [ ]I ]{]]]

indicativo nimero extension

Cargo o actividad: Teléfono celular: | | | | | | | | | |
MPS-IPI V5.0 2008-07-11

INFORME DE POSIBLES INCONSISTENCIAS EN LA BASES DE DATOS DE
LA ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO

INSTRUCTIVO PARA SU ADECUADO DILIGENCIAMIENTO
Instrucciones generales

Este formato tiene por objeto colaborar en la deteccion de posibles errores en las
bases de datos de participantes en el Sistema General de Seguridad Social. Debe
ser diligenciado por la persona responsable de consultar la base de datos durante
la verificacion de derechos de los usuarios en las instituciones prestadoras de
servicios de salud, cuando detecte que los datos que se encuentran en la base de
datos provista por la entidad responsable del pago o en la base de datos del
Ministerio de la Proteccion Social difieren de los datos que presenta fisicamente o
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informe el usuario, o cuando el usuario no aparece en la base de datos y presenta
una documentacion que lo acredita como afiliado.

Las posibles inconsistencias pueden ser: errores en la escritura de los nombres o
apellidos, errores en el tipo y numero del documento de identidad, errores en la
fecha de nacimiento o inexistencia del usuario en la base de datos. Es importante
aclarar que si las diferencias permiten considerar que se trata de dos personas
distintas no opera este reporte.

La informacién general del prestador puede estar preimpresa en los formatos.

El envio del informe se realizard de acuerdo con las caracteristicas definidas en el

articulo 10 de la presente resolucion.

Diligenciamiento

NUmero informe

Corresponde a un nimero consecutivo que asigna el prestador y que se reinicia
cada 24 horas.

Fecha y hora

Corresponde a la fecha (aaaa-mm-dd) y hora en formato 24 horas en la cual se
diligencia el formato.

Informacion del prestador

Nombre Registre el nombre completo del prestador de servicios de salud, tal como figura

prestador en el formulario de habilitacibn de servicios radicado ante la direccién
departamental o distrital de salud.

NIT/CC Marque con una “X” la opcion pertinente. NIT si la identificacién se refiere a
namero de identificacion tributaria asignado por la DIAN al prestador de
servicios de salud, o CC, si se trata de la cédula de un profesional
independiente.

Namero de Registre el nimero de identificacion tributaria asignado por la DIAN al prestador

identificacion

de servicios de salud, o el nimero de cédula si se trata de un profesional
independiente. En caso de NIT adicione el digito de verificacién.

Cdédigo Registre el cédigo de habilitaciéon asignado por la direccion departamental o
distrital de salud en virtud del proceso de habilitacién del prestador.

Direccion Registre la direccion del prestador de servicios de salud conforme figura en la

prestador declaracién de habilitacion.

Teléfono Registre el indicativo y el nimero telefénico del prestador de servicios de salud.

Departamento Registre el nombre del departamento en el cual se encuentra ubicado el
prestador de servicios de salud. En las dos casillas registre el codigo asignado al
departamento a través de la codificacion del DIVIPOLA del DANE.

Municipio Registre el nombre del municipio en el cual se encuentra ubicado el prestador

de servicios de salud. En las tres casillas registre el cédigo asignado al municipio
a través de la codificacién del DIVIPOLA del DANE.

Entidad a la que

Registre el nombre de la entidad responsable del pago y el cédigo asignado, tal

se le informa como aparece en la base de datos en la cual se realizé la verificacion de
derechos.
Tipo de Marque con una “X” la opcién pertinente.

inconsistencia

Datos del usuario (como aparecen en la base de datos)

Apellidos y
nombres

Registre los nombres y apellidos del usuario, tal como figuran en la base de
datos. Si el usuario sélo tiene un nombre o un apellido, en el espacio del
segundo nombre o segundo apellido registre la expresion “no tiene”. No deje
espacios sin diligenciar.

Tipo documento
de identificacion

Marque con una “X” la opcion pertinente, segun sea el documento con el que
aparece en la base de datos en la que se realizo la verificacion de derechos.

NUmero de
documento de
identificacion

Registre el nimero del documento tal como aparece en la base de datos en la
que se realizo la verificacion de derechos.
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Fecha de Registre la fecha de nacimiento en numeros ardbigos (afio-mes-dia) conforme

nacimiento los datos que aparecen en la base de datos en la que realizé la verificacién de
derechos.

Direccién de Registre la direccion que indique el usuario o acudiente como residencia

residencia habitual.

habitual

Teléfono Registre el nimero de teléfono que le indique el usuario o acudiente.

Departamento Registre el nombre y cédigo del departamento en el cual reside habitualmente el
usuario, segun la informacién que suministre el usuario o acudiente. En las dos
casillas registre el cédigo asignado al departamento a través de la codificaciéon
del DIVIPOLA del DANE

Municipio Registre el nombre y codigo del municipio en el cual reside habitualmente el

usuario, segun la informacién que suministre el usuario o acudiente. En las tres
casillas registre el cédigo asignado al municipio a través de la codificacién del
DIVIPOLA del DANE.

Cobertura en
salud.

Marque con una “X” la opcion correspondiente, al tipo de cobertura en salud
sobre la cual el usuario o acudiente esta solicitando servicios.

Informacion de la posible inconsistencia

Variable
posiblemente
incorrecta

Marque con una “X” la opcion correspondiente al dato o datos que se
considera(n) posiblemente incorrecto(s).

Datos segun
documento de
identificacion
(fisico)

SOLAMENTE en los casos en los que exista diferencia, registre la informacion,
EXACTAMENTE como figura en el documento fisico presentado por el usuario.

Observaciones

Registre la informacion adicional que considere puede ser importante para
mejorar la calidad de las bases de datos en relacién con la identificacion del
usuario.

Informacion de la persona que reporta

Persona que
reporta

Registre el nombre completo y el cargo o actividad desempefiada por la persona
gue reporta la posible inconsistencia.

Teléfono

Registre el ndmero telefénico del prestador de servicios de salud, al cual se le
puede llamar en caso de requerir informacién adicional respetando los campos
definidos para indicativo, nUmero y extension. Si se trata de un nimero de
celular institucional, registrelo en las casillas correspondientes.




RESOLUCION NUMERO 003047 DE 2008 14 AGO 2008 HOJANo 14

Continuacion de Resolucion “Por medio de la cual se definen los formatos, mecanismos de envio,
procedimientos y términos a ser implementados en las relaciones entre prestadores de servicios de
salud y entidades responsables del pago de servicios de salud, definidos en el Decreto 4747 de
2007

ANEXO TECNICO No. 2
INFORME DE LA ATENCION INICIAL DE URGENCIAS

MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

= INFORME DE LA ATENCION INICIAL DE URGENCIAS

NUMEROATENCIONI | | | IFecha:IaIaIaIa|-|m|m|-|d|d|Hora: |h|h|:|m|

INFORMACION DEL PRESTADOR

Nombre N‘Tl:l IHNNENNEREE
cc Nimero
Caodigo Direcci6n prestador:
Teléfono: indicativo nimero Departamento: I | Municipio:
ENTIDAD A LA QUE SE LE INFORMA (PAGADOR) |CODIGO:| | |
DATOS DEL PACIENTE
] ] ]

ler Apellido 2do Apellido ler Nombre 2do Nombre

Tipo Documento de Identificacion
Registro Civil Pasaporte I | | | | | | | | | | | | | | | | |

Tarjeta de identidad Adulto sin identificacion Ntmero documento de identificacion

Cédula de ciudadania
Cédula de extranjeria

Menor sin identificacion

Fecha de Nacimiento alalalal-[mim|-]d]d

Direccion de Residencia Habitual:

Teléfono:

Departamento:

| | |Municipio:

Cobertura en salud
Regimen Contributivo
Regimen Subsidiado - total

Origen de la atencion
Enfermedad General
Enfermedad Profesional

Poblacion Pobre no asegurada sin SISBEN
Desplazado

Plan adicional de salud
Otro

1. Rojo
2. Amarillo
3. Verde

Regimen Subsidiado - parcial
Poblacion pobre No asegurada con SISBEN

Accidente de trabajo
Accidente de transito

INFORMACION DE LA ATENCION

DEvento Catastrofico Clasificacién Triage

Ingreso a Urgencias

Fecha: Ialalalal-|m|m|-|d|d|Hora: Ihlhl :|m|m|

Paciente Viene Remitido DSi DNO

Caédigo

Nombre del prestador de servicios de salud que remite

Departamento: | | |Municipio:

Motivo de consulta:

Impresion Diagnoéstica: Codigo CIE10 Descripcion

Diagnéstico principal
Diagnéstico relacionado 1

Diagnéstico relacionado 2
Diagnéstico relacionado 3

Destino del Paciente
Domicilio
Observacion

Internacion Contrarremision
Remisién Otro

INFORMACION DE LA PERSONA QUE INFORMA

nimero extension

Nombre de quien informa Teléfono

indicativo

Teléfono celular:

Cargo o actividad:
MPS-AIU V5.0 2008-07-11

INFORME DE LA ATENCION INICIAL DE URGENCIAS
INSTRUCTIVO PARA SU ADECUADO DILIGENCIAMIENTO

Instrucciones generales

Este formato tiene por objeto estandarizar la informacién que deben remitir los
prestadores de servicios de salud a las entidades responsables del pago cuando se
presta a un paciente el servicio de atencion inicial de urgencias. Debe ser
diligenciado por el funcionario que designe el prestador, una vez el médico tratante
haya establecido la impresion diagnédstica y definido el destino del paciente.
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El envio del informe se realizard de acuerdo con las caracteristicas definidas en el

articulo 10 de la presente resolucion
Diligenciamiento

NUmero atencién

Corresponde a un nimero consecutivo que asigna el prestador y que se
reinicia cada 24 horas.

Fecha y hora

Corresponde a la fecha (aaaa-mm-dd) y hora en formato 24 horas en la cual
se diligencia el formato.

Informacion del prestador

Nombre IPS

Registre el nombre completo del prestador de servicios de salud, tal como
figura en el formulario de habilitacion de servicios radicado ante la direcciéon
departamental o distrital de salud.

NIT/CC

Marque con una “X” la opcién pertinente. NIT si la identificacién se refiere a
namero de identificacion tributaria asignado por la DIAN al prestador de
servicios de salud, o CC, si se trata de la cédula de un profesional
independiente.

NUmero de
identificacion

Registre el numero de identificacion tributaria asignado por la DIAN al
prestador de servicios de salud, o el nUmero de cédula si se trata de un
profesional independiente. En caso de NIT adicione el digito de verificacién.

Cadigo Registre el cédigo de habilitacion asignado por la direccién departamental o
distrital de salud en virtud del proceso de habilitacion del prestador.

Direccion Registre la direccion del prestador de servicios de salud conforme figura en la

prestador declaracién de habilitacion.

Teléfono Registre el indicativo y el namero telefonico del prestador de servicios de
salud.

Departamento Registre el nombre del departamento en el cual se encuentra ubicado el
prestador de servicios de salud. En las dos casillas registre el cédigo asignado
al departamento a través de la codificacion del DIVIPOLA del DANE.

Municipio Registre el nombre del municipio en el cual se encuentra ubicado el prestador

de servicios de salud. En las tres casillas registre el codigo asignado al
municipio a través de la codificacién del DIVIPOLA del DANE.

Entidad a la que
se le informa
(pagador)

Registre el nombre de la entidad responsable del pago y el cddigo asignado,
tal como aparece en la base de datos en la cual se realiz6 la verificacion de
derechos.

Datos del paciente

Apellidos y
nombres

Registre los nombres y apellidos del paciente, tal como figuran en la base de
datos. Si el paciente s6lo tiene un nombre o un apellido, en el espacio del
segundo nombre o segundo apellido registre la expresién “no tiene”. No deje
espacios sin diligenciar.

Tipo documento
de identificacion

Marque con una “X” la opcién pertinente, segun como aparece en la base de
datos en la que se realizé la verificacién de derechos.

NUmero de
documento de
identificacion

Registre el nimero del documento que aparece en la base de datos en la que
se realiz6 la verificacion de derechos.

Fecha de
nacimiento

Registre la fecha de nacimiento en niumeros arabigos (afio-mes-dia) conforme
los datos que aparecen en la base de datos en la que realizé la verificacion de
derechos.

Direccion de
residencia habitual

Registre la direccién que indique el paciente o su acudiente, como residencia
habitual.

Teléfono

Registre el nimero de teléfono que el paciente o su acudiente indique.

Departamento

Registre el nombre del departamento en el cual reside habitualmente el
paciente. En las dos casillas registre el cédigo asignado al departamento a
través de la codificacion del DIVIPOLA del DANE..

Municipio

Registre el nombre del municipio en el cual reside habitualmente el paciente.
En las tres casillas registre el cddigo asignado al municipio a través de la
codificacion del DIVIPOLA del DANE.

Cobertura en
salud

Marque con una “X” la opcién correspondiente al tipo de cobertura en salud
sobre la cual el paciente esta solicitando servicios.
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Informacion de la atencidon

Origen

Marque con una “X” la opcion correspondiente al origen de la afeccién que
motiva la consulta del paciente al servicio de urgencias. Es posible marcar
simultaneamente las opciones accidente de trabajo y accidente de transito
cuando el accidente de transito corresponda a un accidente de trabajo.

Clasificacion

Seleccione la clasificacion dada al paciente por la persona que realizé el

Triage Triage, segun la clasificacion Unica establecida por el Ministerio de la
Proteccion Social.

Ingreso a Registre la fecha y hora en la cual ingreso el paciente al servicio de urgencias.

Urgencias Siga el formato afio, mes, dia y hora en formato de 24 horas.

Paciente viene Seleccione la opcién pertinente. En caso afirmativo, registre el nombre del

remitido prestador remitente, asi como el cédigo de habilitacion, el nombre del
departamento y del municipio en el cual se encuentra ubicado dicho prestador
con los cddigos asignados en la codificacion del DIVIPOLA.

Motivo de Registre brevemente el motivo de consulta que origind la atencién inicial de

Consulta urgencias.

Impresion Registre el cddigo y la descripcion del diagnéstico tal como aparece en la CIE-

Diagndstica

10, tanto para el diagnéstico principal como para los diagnosticos relacionados
gue definié el médico luego de la atencion inicial de urgencias.

Destino del
paciente

Registre con una “X” la opcién adecuada. La opcion “Contrarremision” debe
ser marcada en el caso de pacientes remitidos, en los cuales una vez
terminada la atencién inicial de urgencias, el profesional defina que el paciente
puede seguir siendo manejado en el prestador remitente. Marque “otro” si el
paciente es enviado a otra entidad no hospitalaria: ancianato, albergue,
cércel, entre otras.

Informacion de la persona que informa

Persona que
informa

Registre el nombre completo y el cargo o la actividad desempefiada por quien
elabora el informe.

Teléfono

Registre el nUmero telefonico del prestador de servicios de salud, al cual se le
puede llamar en caso de requerir informacién adicional respetando los
campos definidos para indicativo, nimero y extension. Si se trata de un
namero de celular institucional, registrelo en las casillas correspondientes.
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ANEXO TECNICO No. 3
SOLICITUD DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

.;‘p-/ SOLICITUD DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

NUMERO DE SOLICITUD I | | | | | | | | | IFecha:Ialalalal-lmlml-ldldIHora: Ihlhl:lmlm
INFORMACION DEL PRESTADOR (solicitante)
Nombre IN‘TFlIIIIIIIIIII-I
Jcc INimero D
Codigo Direcci6n prestador:
Teléfono: ) ) Departamento: I | |Municipi0:
indicativo numero
ENTIDAD A LA QUE SE LE SOLICITA (PAGADOR) CODIGO: | | |
DATOS DEL PACIENTE
ler Apellido I 2do Apellido I ler Nombre I 2do Nombre

Tipo Documento de Identificacion

Registro Civil Pasaporte | I I | | | | I I I | | | | | | | |

Tarjeta de identidad Adulto sin identificacion Numero documento de identificacion

Cédula de ciudadania Menor sin identificacion

Cédula de extranjeria Fecha de Nacimiento al al al al-|m|m|-|d|d
Direccion de Residencia Habitual: Teléfono:
Departamento: | | IMunicipio:
Teléfono celular [T T T LT T L] ] T [coreoelectenico
Cobertura en salud

Regimen Contributivo Regimen Subsidiado - parcial Poblacion Pobre no asegurada sin SISBEN Plan adicional de salud

Regimen Subsidiado - total Poblacion pobre No asegurada con SISBEN Desplazado Otro

INFORMACION DE LA ATENCION Y SERVICIOS SOLICITADOS
Prioridad de la

Origen de la atencién Tipo de servicios solicitados atencion

Enfermedad General Accidente de trabajo DEvento Catastrofico Posterior a la atencion inicial de urgencias Prioritaria

Enfermedad Profesional Accidente de transito Servicios electivos No prioritaria

Ubicacién del Paciente al momento de la solicitud de autorizacion:

Consulta Externa DHospitaIizacién Servicio | | Cama DE]I

Urgencias

Manejo integral segiin Guia de :

Cédigo CUPS Cantidad  Descripcién
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Justificacion Clinica:

Impresién Diagnéstica: Codigo CIE10 Descripcion

Diagnéstico principal

Diagnéstico relacionado 1

Diagnéstico relacionado 2

INFORMACION DE LA PERSONA QUE SOLICITA

Nombre de que solicita tecrono | [ || [PTTTTI{ITTT[]

indicativo nimero extension

Cargo o actividad: Teléfono celular: | | | I I I I I I I
MPS-SAS V5.0 2008-07-11
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SOLICITUD DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD
INSTRUCTIVO PARA SU ADECUADO DILIGENCIAMIENTO

Instrucciones generales

Este formato tiene por objeto estandarizar la informacién que deben enviar los
prestadores de servicios de salud a las entidades responsables del pago para
solicitar autorizacion de servicios si en el acuerdo de voluntades se tiene
establecido como requisito la autorizacion. El formato se utilizara en los siguientes
casos:
a. Cuando el paciente al que le han prestado un servicio de atencién inicial de
urgencias, requiere la prestacion de servicios adicionales.
b. Para solicitar una autorizacién adicional cuando se requiera ampliar la
autorizacion inicial, sea en urgencias o en hospitalizacion.
c. Solicitud de servicios electivos.

El formato debe ser diligenciado por la persona que designe la IPS, pero en todo
caso la informacion debera ser tomada de la historia clinica. Debe ser enviado
dentro de los términos definidos en los articulos 4° y 6° de la presente resolucion.
El envio del informe se realizara de acuerdo con las caracteristicas definidas en el
articulo 10 de la presente resolucion.

Diligenciamiento

Ndmero de Corresponde a un ndmero consecutivo que asigna el prestador y que se
solicitud reinicia cada primero de enero.
Fecha y hora Corresponde a la fecha y hora en la cual se diligencia el formato.

Informacion del prestador (Solicitante)

Nombre del Registre el nombre completo del prestador de servicios de salud, tal como
prestador de figura en el formulario de habilitacion de servicios radicado ante la direccion
servicios de salud | departamental o distrital de salud.

NIT/CC Marque con una “X” la opcién pertinente. NIT si la identificacién se refiere a

namero de identificacion tributaria asignado por la DIAN al prestador de
servicios de salud, o CC, si se trata de la cédula de un profesional
independiente.

Ndmero de Registre el numero de identificacion tributaria asignado por la DIAN al

identificacion prestador de servicios de salud, o el nimero de cédula si se trata de un
profesional independiente. En caso de NIT adicione el digito de verificacién.

Cadigo Registre el cédigo de habilitacion asignado por la direccién departamental o
distrital de salud en virtud del proceso de habilitacion del prestador.

Direccion Registre la direccion del prestador de servicios de salud conforme figura en la

prestador declaracién de habilitacion.

Teléfono Registre el indicativo y el namero telefonico del prestador de servicios de
salud.

Departamento Registre el nombre del departamento en el cual se encuentra ubicado el

prestador de servicios de salud. En las dos casillas registre el cédigo asignado
al departamento a través de la codificacion del DIVIPOLA del DANE.

Municipio Registre el nombre del municipio en el cual se encuentra ubicado el prestador
de servicios de salud. En las tres casillas registre el codigo asignado al
municipio a través de la codificacién del DIVIPOLA del DANE.

Entidad a la que Registre el nombre de la entidad responsable del pago y el codigo asignado,
se le solicita tal como aparece en la base de datos en la cual se realizo la verificacion de
autorizacion derechos.
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Datos del paciente

Apellidos y
nombres

Registre los nombres y apellidos del paciente, tal como figuran en la base
de datos. Si el paciente sélo tiene un nombre o un apellido, en el espacio
del segundo nombre o segundo apellido registre la expresion “no tiene”. No
deje espacios sin diligenciar.

Tipo documento
de identificacién

Marque con una X la opcién pertinente, segin sea el documento con el que
aparece en la base de datos en la que se realizd la verificacion de derechos.

NUmero de
documento de
identificacion

Registre el nimero del documento que aparece en la base de datos en la
que se realiz6 la verificacién de derechos.

Fecha de
nacimiento

Registre la fecha de nacimiento en numeros ardbigos (afio-mes-dia)
conforme los datos que aparecen en la base de datos en la que realiz6 la
verificacion de derechos.

Direccion de
residencia habitual

Registre la direccidén que indique el paciente o acudiente, como residencia
habitual.

Teléfono

Registre el nimero de teléfono que el paciente o acudiente indique.

Departamento

Registre el nombre del departamento en el cual reside habitualmente el
paciente, segun la informacién que él o su acudiente suministre. En las dos
casillas registre el cddigo asignado al departamento a través de la
codificacion del DIVIPOLA del DANE..

Municipio

Registre el nombre del municipio en el cual reside habitualmente el
paciente, segun la informacién que él o su acudiente suministre. En las tres
casillas registre el codigo asignado al municipio a través de la codificacién
del DIVIPOLA del DANE.

Teléfono

Registre el nimero del teléfono fijo o celular del paciente o acudiente. Este
dato sera especialmente Gtil en los casos de servicios electivos, pues a él le
podra informar la entidad responsable del pago, el nombre del prestador y
la fecha en se le prestard el servicio.

Correo electrénico

Registre la direccion de correo electronico a la cual el paciente o acudiente
desea que le sea informada la respuesta de la autorizaciéon de servicios
electivos. Si no tiene, registre “no tiene”.

Cobertura en
salud

Marque con una “X” la opcion correspondiente, al tipo de cobertura en salud
sobre la cual el usuario esté solicitando servicios.

Informacion de la atencion y servicios solicitados

Origen de la
atencion

Marque con una “X” la opcion correspondiente al origen de la afeccion que
motiva la solicitud del servicio. Es posible marcar simultaneamente las
opciones accidente de trabajo y accidente de transito cuando el accidente
de transito corresponda a un accidente de trabajo.

Tipo de servicios
solicitados

Marque con una “X” la opcion correspondiente, si el servicio requerido es
posterior a la atencion inicial de urgencias, o si se trata de un servicio
electivo.

Prioridad de la
autorizacion

De tratarse de un servicio electivo, indique si a juicio del profesional
tratante, el servicio requerido es de caracter prioritario.

Ubicacién de
paciente al
momento de la
solicitud de
autorizacion

Marque con una “X” la opcion correspondiente. En caso de encontrarse
hospitalizado, indique el nombre del servicio y el nUmero de la cama.

Manejo integral
segln Guia

Cuando el servicio requerido por el paciente corresponda a una guia de
atencion concertada con la entidad responsable del pago, diligencie el
nombre de la guia.

Servicios
solicitados

En caso de que la autorizacion sea detallada, registre el o los cédigos CUPS,
la cantidad (si aplica), el o la descripcion del servicio (s) solicitados (s). En
los casos de servicios que requieran internacion, la solicitud debe detallar
los servicios principales que la justifican, tales como estancia,
procedimientos quirdrgicos o ayudas diagnOsticas o terapéuticas de
mediana y alta complejidad.

Justificaciéon
clinica

Describa brevemente la justificaciébn del servicio solicitado. De ser
pertinentes registre los resultados paraclinicos que justifican la solicitud.

Impresion

Registre el codigo CIE-10 y la descripcién del diagndstico tal como aparece
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Diagndstica

en la CIE-10, tanto para el principal como para los diagnosticos relacionados
gue justifican los servicios solicitados.

Informacion de la persona que solicita

Persona que
solicita

Registre el nombre y registro profesional del profesional que ordend la
practica de los servicios solicitados en la historia clinica.

Teléfono

Registre el nimero telefonico del prestador de servicios de salud, al cual se
le puede llamar en caso de requerir informacién adicional respetando los
campos definidos para indicativo, nimero y extension. Si se trata de un
ndmero de celular institucional, registrelo en las casillas correspondientes.
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ANEXO TECNICO No. 4
AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

numero AuTorizacioN | | | [ ] | | [ | | Jrecha: [a]a]a]a]-[m]m]-[a]a] Horafn]n]:[m]m]m|[m

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO [copico: | | | ] ||
INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

Nombre NIT HEEEEEEEEE
cc Ntmero D!

Cédigo Direccién prestador:
Teléfono: ! — (11
indicativo numero Departamento: | | [Municipio: [

DATOS DEL PACIENTE

ler Apellido 2do Apellido ler Nombre 2do Nombre

Tipo Documento de Identificacion

Registro Civil Pasaporte | | | | | | | | | | | | | | | | | |

Tarjeta de identidad [Adulto sin identificacion Namero documento de Identificacion

Cédula de ciudadania Menor sin identificacion

Cédula de extranjeria Fecha de Nacimiento alalalal-[m|m]-[d]d
Direccion de Residencia Habitual: Teléfono:
Departamento: | | |Municipi0:
eléfonocelular | | [ [ | [ | [ | | | [coreoelectronico

SERVICIOS AUTORIZADOS
Ubicacion del Paciente al momento de la solicitud de autorizacion:

HConsultaExterna DHospitaIizaci()n Servicio I I Cama I I I I I I

Urgencias

Manejo integral segin Guia de :

Codigo CUPS Cantidad  Descripcién

© 00 ~N O Ul B W N =

=
o

[
=

i
N

[
(]

[N
~

=
Ul

=
[e2]

[N
]

=
oo

=
©

N
o

NUMERODESOLICITUDORIGEN:' | | | | | | | | | |Fecha:|a|a|a|a|-|m|m|-|d|d|Hora: |h|h|:|m|m

PAGOS COMPARTIDOS
Porcentaje del valor de los servicios de esta autorizacion a pagar por la entidad responsable del pago

Semanas de afiliacion del paciente a la solicitud de la autorizacion ED Reclamo de tiquete, bono o vale de pago D
Recaudo del prestador Concepto Valor en pesos Porcentaje (%) Valor méaximo (Tope) en pesos

Cuota moderadora

Copago

Cuota de recuperacion

Otro

. - I . T~
INFORMACION DE LA PERSONA QUE AUTORIZA
Nombre de quien autoriza Teléfono I | | | | I | | | | | | I | | | | |
indicativo nimero extension

Cargo o actividad: Teléfono celular: | | | | | | | | | |

MPS-ASS V5.0 2008-07-11
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AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD
INSTRUCTIVO PARA SU ADECUADO DILIGENCIAMIENTO

Instrucciones generales

Mediante el presente formato se estandariza el contenido de la informacion que
debe diligenciar la entidad responsable del pago al prestador de servicios de salud
cuando emite una autorizacion, si no se tiene acuerdo de voluntades, o si en el
acuerdo de voluntades se tiene establecido como requisito, sea ella para prestar
servicios posteriores a la atencion inicial de urgencias, ampliar una autorizacion
previamente emitida, o para autorizar servicios electivos, sean ellos de caréacter
hospitalario o ambulatorio. Debe ser diligenciado por el funcionario designado por
la entidad responsable del pago, dentro de los términos definidos en los articulos
5°y 7° de la presente resolucion.

El envio del informe al prestador autorizado se realizard de acuerdo con las
caracteristicas definidas en el articulo 10 de la presente resolucion.

En caso de que la autorizacién se emita para que el servicio solicitado sea prestado
por un prestador diferente de quien solicita, los datos del prestador seran los del
que efectivamente esta siendo autorizado para la prestacion del servicio, pero la
respuesta debe enviarse a los dos prestadores.

Diligenciamiento:

Ndmero de Corresponde a un ndmero consecutivo que asigna la entidad responsable
autorizacion: del pago y que se reinicia cada primero de enero.

Fecha y Hora: Corresponde a la fecha y hora en la cual se diligencia el formato.

Entidad Corresponde al nombre y cddigo de la entidad responsable del pago que
responsable del emite la autorizacién. Este dato puede estar preimpreso en la entidad
pago: responsable del pago.

Informacion del prestador (autorizado)

Nombre del Registre el nombre completo del prestador de servicios de salud al que se
prestador de esté autorizando la prestacién del servicio.

servicios

NIT/CC Marque con una “X” la opcion pertinente. NIT si la identificacion se refiere

a nimero de identificacién tributaria asignado por la DIAN al prestador de
servicios de salud, o CC, si se trata de la cédula de un profesional
independiente.

Ndmero de Registre el numero de identificacion tributaria asignado por la DIAN al

identificacion prestador de servicios de salud, o el nimero de cédula si se trata de un
profesional independiente. En caso de NIT adicione el digito de
verificacion.

Cadigo Registre el codigo de habilitacion del prestador al cual se estd autorizando

la prestacion del servicio, asignado por la direccibn departamental o
distrital de salud en virtud del proceso de habilitacion.

Direccion prestador | Registre la direccion del prestador de servicios de salud al cual se esta
autorizando la prestacion del servicio.

Teléfono Registre el indicativo y el nimero telefonico del prestador de servicios de
salud al cual se esta autorizando la prestacion del servicio.
Departamento Registre el nombre del departamento en el cual se encuentra ubicado el

prestador de servicios de salud, al cual se esta autorizando la prestacién
del servicio. En las dos casillas registre el coédigo asignado al
departamento a través de la codificacién del DIVIPOLA del DANE.

Municipio Registre el nombre del municipio en el cual se encuentra ubicado el
prestador de servicios de salud, al cual se esta autorizando la prestacion
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del servicio. En las tres casillas registre el cddigo asignado al municipio a
través de la codificacion del DIVIPOLA del DANE.

Datos del paciente

Apellidos y
nombres

Registre los nombres y apellidos del paciente, tal como figuran en la
solicitud de autorizacién. Si el paciente solo tiene un nombre o un apellido,
en el espacio del segundo nombre o segundo apellido registre la expresion
“no tiene”. No deje espacios sin diligenciar.

Tipo documento
de identificacién

Marque con una X la opcion pertinente, segin sea el documento con el que
aparece en la base de datos de la entidad responsable del pago.

NUmero de
documento de
identificacion

Registre el nimero del documento que aparece en la base de datos de la
entidad responsable del pago.

Fecha de
nacimiento

Registre la fecha de nacimiento en numeros ardbigos (afio-mes-dia)
conforme los datos que aparecen en la base de datos de la entidad
responsable del pago.

Direccion de
residencia habitual

Registre la direcciébn de la residencia habitual tal como aparece en la
solicitud de autorizacion.

Teléfono

Registre el nimero de teléfono de la residencia habitual tal como aparece
en la solicitud de autorizacion.

Departamento

Registre el nombre y cédigo del departamento en el cual reside
habitualmente el paciente, segun la solicitud de autorizacion. En las dos
casillas registre el cédigo asignado al departamento a través de la
codificacion del DIVIPOLA del DANE.

Municipio

Registre el nombre y codigo del municipio en el cual reside habitualmente el
paciente, segun la solicitud de autorizacion.. En las tres casillas registre el
codigo asignado al municipio a través de la codificacion del DIVIPOLA del
DANE.

Teléfono

Registre el nimero del teléfono fijo o celular del paciente o acudiente.

Correo electrénico

Registre la direccién de correo electrénico a la cual el paciente desea que le
sea informada la respuesta de la autorizacion de servicios electivos. Si no
tiene, registre “no tiene”.

Servicios autorizados

Ubicacion de
paciente al
momento de la
solicitud de
autorizacion

Marque con una “X” la opcién correspondiente. En caso de encontrarse en
hospitalizacion, indique el servicio y nimero de cama, de acuerdo con la
informacion enviada en la solicitud formulada por el prestador

Manejo integral

Cuando el servicio requerido por el paciente corresponda a una guia de

segln Guia atencién concertada con la entidad responsable del pago, diligencie el
nombre de la guia.

Servicios En caso de que la autorizacion sea detallada, registre el o los cédigos

autorizados CUPS, la cantidad (si aplica), el o la descripcion del servicio(s)

autorizado(s). En los casos de servicios que requieran internacion, la
autorizacion debe detallar los servicios principales que la justifican, tales
como estancia, procedimientos quirdrgicos o ayudas diagnésticas o
terapéuticas de mediana y alta complejidad.

Solicitud de origen

Registre el numero de la solicitud a la cual se estd dando respuesta y la
fecha y hora de la misma.

Pagos compartidos

Porcentaje del
valor de los
servicios de esta
autorizacion a
pagar por la
entidad
responsable del

pago.

Registre el % de la tarifa que la entidad responsable del pago cancelara al
prestador por los servicios autorizados, teniendo en cuenta la antigiiedad
de afiliacion al sistema del paciente, en semanas. Este valor debera
diligenciarse en enteros (no use decimales) .

Semanas de

Registre el nimero de semanas de afiliacion del paciente. Este valor
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afiliacion del debera diligenciarse en enteros (no use decimales) y solamente cuando el

paciente a la valor del pago compartido esté asociado con periodos de carencia.

solicitud de

autorizacion

Reclamo de Registre una “X” si el prestador debera reclamar al paciente tiquete, bono

tiquete, bono o o vale de pago para recibir el servicio.

vale de pago

Concepto del Seleccione con una “X” la casilla correspondiente, segun se trate de cuota

recaudo del moderadora, copago o cuota de recuperacién, u otro (y cual) el valor que

prestador debe recaudar directamente el prestador de parte del usuario. Dicho valor
puede ser expresado en pesos 0 en %, registrelo en la casilla
correspondiente. Registre el valor maximo que debe cancelar el usuario,
teniendo en cuenta la normatividad vigente. De ser necesario marque mas
de un concepto de recaudo, sin perjuicio de la aplicacion de la norma
vigente sobre la no simultaneidad entre el cobro de copagos y cuotas
moderadoras (Acuerdo 260 de 2004)

Informacion de la persona que autoriza

Persona que Registre el nombre de la persona que autoriza los servicios y el cargo o
autoriza actividad que desempefia en la entidad responsable del pago.
Teléfono Registre el nimero telefénico de la entidad responsable del pago, al cual se

le puede llamar en caso de requerir informacion adicional respetando los
campos definidos para indicativo, nimero y extension. Si se trata de un
namero de celular institucional, registrelo en las casillas correspondientes.
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ANEXO TECNICO No. 5
SOPORTES DE LAS FACTURAS

A. DENOMINACION Y DEFINICION DE SOPORTES:

1.

Factura o documento equivalente: Es el documento que representa el
soporte legal de cobro de un prestador de servicios de salud a una entidad
responsable del pago de servicios de salud, por venta de bienes o servicios
suministrados o prestados por el prestador, que debe cumplir los requisitos
exigidos por la DIAN, dando cuenta de la transaccion efectuada.

Detalle de cargos: Es la relacion discriminada de la atencion por cada
usuario, de cada uno de los item(s) resumidos en la factura, debidamente
valorizados. Aplica cuando en la factura no esté detallada la atencién. Para el
cobro de accidentes de transito, una vez se superan los topes presentados a
la companfia de seguros y al FOSYGA, los prestadores de servicios de salud
deben presentar el detalle de cargos de los servicios facturados a los
primeros pagadores, y las entidades responsables del pago no podran objetar
ninguno de los valores facturados a otro pagador.

Autorizacion: Corresponde al aval para la prestacion de un servicio de salud
por parte de una entidad responsable del pago a un usuario, en un prestador
de servicios determinado. En el supuesto que la entidad responsable del pago
no se haya pronunciado dentro de los términos definidos en la normatividad
vigente, sera suficiente soporte la copia de la solicitud enviada a la entidad
responsable del pago, o a la direccién departamental o distrital de salud.

Resumen de atencidn o epicrisis: Resumen de la historia clinica del
paciente que ha recibido servicios de urgencia, hospitalizacion y/o cirugia y
que debe cumplir con los requerimientos establecidos en las Resoluciones
1995 de 1999 y 3374 de 2000, o las normas que las sustituyan, modifiquen o
adicionen.

Resultado de los examenes de apoyo diagndéstico: Reporte que el
profesional responsable hace de examenes clinicos y paraclinicos. No aplica
para apoyo diagnéstico contenido en los articulos 99 y 100 de la Resolucion
5261 de 1994.

Descripcion quirdrgica: Corresponde a la resefia de todos los aspectos
médicos ocurridos como parte de un acto quirargico, que recopile los detalles
del o de los procedimientos. Puede estar incluido en la epicrisis. En cualquiera
de los casos, debe contener con claridad el tipo de cirugia, la via de abordaje,
los cirujanos participantes, los materiales empleados que sean motivo de
cobro adicional a la tarifa establecida para el grupo quirdrgico, la hora de
inicio y terminacion, las complicaciones y su manejo.

Registro de anestesia: Corresponde a la resefia de todos los aspectos
médicos ocurridos como parte de un acto anestésico que incluye la técnica
empleada y el tiempo requerido. Este documento aplica segin el mecanismo
de pago definido. Puede estar incluido en la epicrisis, siempre y cuando
ofrezca la misma informacion basica: tipo de anestesia, hora de inicio y
terminacién, complicaciones y su manejo.

Comprobante de recibido del usuario: Corresponde a la confirmacion de
prestacion efectiva del servicio por parte del usuario, con su firma y/o huella
digital (o de quien lo represente). Puede quedar cubierto este requerimiento
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con la firma del paciente o quien lo represente en la factura, cuando ésta es
individual. Para el caso de las sesiones de terapia es necesario que el
paciente firme luego de cada una de las sesiones, en el reverso de la
autorizacion o en una planilla que el prestador disponga para el efecto.

9. Hoja de traslado: Resumen de las condiciones y procedimientos practicados
durante el traslado en ambulancia de un paciente.

10.Orden y/o formula meédica: Documento en el que el profesional de la
salud tratante prescribe los medicamentos y solicita otros servicios médicos,
quirargicos y/o terapéuticos. Aplica cuando no se requiere la autorizacion de
acuerdo con lo establecido en el acuerdo de voluntades.

11. Lista de precios: documento que relaciona el precio al cual el prestador
factura los medicamentos e insumos a la entidad responsable del pago. Se
debe adjuntar a cada factura sélo cuando los medicamentos e insumos
facturados no estén incluidos en el listado de precios anexo al acuerdo de
voluntades, o en los casos de atencion sin contrato.

12. Recibo de pago compartido: Recibo de tiquete, bono o vale de pago de
cuotas moderadoras o copagos, pagado por el usuario a la entidad
responsable del pago. No se requiere, cuando por acuerdo entre las partes, el
prestador de servicios haya efectuado el cobro de la cuota moderadora o
copago y solo se esté cobrando a la entidad responsable del pago, el valor a
pagar por ella descontado el valor cancelado por el usuario al prestador.

13. Informe patronal de accidente de trabajo (IPAT): Formulario en el cual
el empleador o su representante reporta un accidente de trabajo de un
empleado, especificando las condiciones, caracteristicas y descripcion
detallada en que se ha presentado dicho evento. Cuando no exista el informe
del evento diligenciado por el empleador o su representante, se deberd
aceptar el reporte del mismo presentado por el trabajador, o por quien lo
represente o0 a través de las personas interesadas, de acuerdo con lo
dispuesto en el literal b) del articulo 25 del Decreto 2463 de 2001.

14. Factura por el cobro al SOAT y/o0 FOSYGA: Corresponde a la copia de la
factura de cobro emitida a la entidad que cubre el seguro obligatorio de
accidentes de transito - SOAT y/o a la subcuenta de eventos catastroéficos y
accidentes de transito del FOSYGA por la atencion de un paciente.

15. Historia clinica: es un documento privado, obligatorio y sometido a reserva
en el cual se registran cronoldgicamente las condiciones de salud del
paciente, los actos médicos y demas procedimientos ejecutados por el equipo
de salud que interviene en su atencion. Solo podra ser solicitada en forma
excepcional para los casos de alto costo.

16. Hoja de atencidn de urgencias. Es el registro de la atencién de urgencias.
Aplica como soporte de la factura, para aquellos casos de atencion inicial de
urgencias en los cuales el paciente no requirié observacion ni hospitalizacion.

17. 0dontograma: Es la ficha gréafica del estado bucal de un paciente, y en la
cual se van registrando los tratamientos odontologicos realizados. Aplica en
todos los casos de atenciones odontolégicas.

18. Hoja de administracion de medicamentos: Corresponde al reporte
detallado del suministro de medicamentos a los pacientes hospitalizados,
incluyendo el nombre, presentacion, dosificacion, via, fecha y hora de
administracion.
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B. LISTADO ESTANDAR DE SOPORTES DE FACTURAS SEGUN TIPO DE
SERVICIO PARA EL MECANISMO DE PAGO POR EVENTO

1. Consultas ambulatorias:

—h

Factura o documento equivalente.

a
b. Detalle de cargos. En el caso de que la factura no lo detalle.
c.
d
e

Autorizacion. Si aplica

. Comprobante de recibido del usuario.
. Orden y/o formula médica. Aplica cuando no se requiere la autorizacion de

acuerdo con lo establecido en el acuerdo de voluntades
Recibo de pago compartido. No se requiere en caso de que a la entidad
responsable del pago solo se le facture el valor a pagar por ella.

2. Servicios odontol6gicos ambulatorios:

—h

Factura o documento equivalente.

a
b. Detalle de cargos. En el caso de que la factura no lo detalle.
C.
d
e

Autorizacion. Si aplica.

. Comprobante de recibido del usuario.
. Orden y/o formula médica. Aplica cuando no se requiere la autorizacion de

acuerdo con lo establecido en el acuerdo de voluntades.

Odontograma.

Recibo de pago compartido. No se requiere en caso de que a la entidad
responsable del pago solo se le facture el valor a pagar por ella.

3. Exdmenes de laboratorio, imagenes y otras ayudas diagndsticas
ambulatorias:

a.
b.
c
d

Factura o documento equivalente.
Detalle de cargos. En el caso de que la factura no lo detalle.
Autorizacion. Si aplica.

. Resultado de los examenes de apoyo diagnostico. Excepto en aquellos

examenes contemplados en los articulos 99 y 100 de la Resolucion 5261 de
1994 o la norma que la modifique, adicione o sustituya.

Comprobante de recibido del usuario.

Orden y/o formula médica. Aplica cuando no se requiere la autorizacion de
acuerdo con lo establecido en el acuerdo de voluntades.

Recibo de pago compartido. No se requiere en caso de que a la entidad
responsable del pago solo se le facture el valor a pagar por ella.

4. Procedimientos terapéuticos ambulatorios:

—h

Factura o documento equivalente.

a
b. Detalle de cargos. En el caso de que la factura no lo detalle
c.
d
e

Autorizacion. Si aplica.

. Comprobante de recibido del usuario.
. Orden y/o férmula médica. Aplica cuando no se requiere la autorizacién de

acuerdo con lo establecido en el acuerdo de voluntades.
Recibo de pago compartido. No se requiere en caso de que a la entidad
responsable del pago solo se le facture el valor a pagar por ella.

5. Medicamentos de uso ambulatorio:

a.
b.
C.

Factura o documento equivalente.
Detalle de cargos. En el caso de que la factura no lo detalle.
Autorizacion. Si aplica
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Comprobante de recibido del usuario.

Fotocopia de la formula médica.

Recibo de pago compartido. No se requiere en caso de que a la entidad
responsable del pago solo se le facture el valor a pagar por ella.

6. Insumos, oxigeno y arrendamiento de equipos de uso ambulatorio:

a.
b.
c
d

e.
f

Factura o documento equivalente.
Detalle de cargos. En el caso de que la factura no lo detalle.
Autorizacion. Si aplica

. Orden y/o férmula médica. Aplica cuando no se requiere la autorizacién de

acuerdo con lo establecido en el acuerdo de voluntades.

Comprobante de recibido del usuario.

Recibo de pago compartido. No se requiere en caso de que a la entidad
responsable del pago sélo se le facture el valor a pagar por ella.

7. Lentes:

®oo o

—h

Factura o documento equivalente.

Detalle de cargos. En el caso de que la factura no lo detalle.

Autorizacion. Si aplica

Comprobante de recibido del usuario.

Orden y/o formula médica. Aplica cuando no se requiere la autorizacion de
acuerdo con lo establecido en el acuerdo de voluntades.

Recibo de pago compartido. No se requiere en caso de que a la entidad
responsable del pago sélo se le facture el valor a pagar por ella.

8. Atenciodn inicial de urgencias:

a.
b.
c
d

®

Factura o documento equivalente.
Detalle de cargos. En el caso de que la factura no lo detalle
Informe de atencion inicial de urgencias.

. Copia de la hoja de atencién de urgencias o0 epicrisis en caso de haber

estado en observacion.

Copia de la hoja de administracion de medicamentos.

Resultado de los examenes de apoyo diagndstico, excepto los contemplados
en los articulos 99 y 100 de la Resolucién 5261 de 1994 o la norma que la
modifique, adicione o sustituya. Deberan estar comentados en la historia
clinica o epicrisis.

Comprobante de recibido del usuario.

Informe patronal de accidente de trabajo (IPAT) o reporte del accidente por
el trabajador o por quien lo represente.

9. Atencién de urgencias:

a.
b.
C
d

e.
f

Factura o documento equivalente.
Detalle de cargos. En el caso de que la factura no lo detalle.
Autorizacion. Si aplica.

. Copia de la hoja de atencién de urgencias o epicrisis en caso de haber

estado en observacion.

Copia de la hoja de administracion de medicamentos.

Resultado de los examenes de apoyo diagndstico, excepto los contemplados
en los articulos 99 y 100 de la Resolucién 5261 de 1994 o la norma que la
modifique, adicione o sustituya. Deberan estar comentados en la historia
clinica o epicrisis.

Comprobante de recibido del usuario.
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h.

Lista de precios si se trata insumos no incluidos en el listado anexo al
acuerdo de voluntades.

Copia de la factura por el cobro al SOAT y/o FOSYGA, en caso de accidente
de transito.

Copia del informe patronal de accidente de trabajo (IPAT) o reporte del
accidente por el trabajador o por quien lo represente. En caso de accidente
de trabajo.

Recibo de pago compartido. No se requiere en caso de que a la entidad
responsable del pago solo se le facture el valor a pagar por ella.

10. Servicios de internacion y/o cirugia (hospitalaria o ambulatoria):

~0o0 o

Factura o documento equivalente.

Detalle de cargos. En el caso de que la factura no lo detalle

Autorizacion. Si aplica.

Resumen de atencion o epicrisis.

Fotocopia de la hoja de administracion de medicamentos.

Resultado de los examenes de apoyo diagndstico, excepto los contemplados
en los articulos 99 y 100 de la Resolucién 5261 de 1994 o la norma que la
modifique, adicione o sustituya. Deberan estar comentados en la historia
clinica o epicrisis.

Descripcion quirargica.

Registro de anestesia.

Comprobante de recibido del usuario.

Lista de precios si se trata de insumos no incluidos en el listado anexo al
acuerdo de voluntades.

Recibo de pago compartido. No se requiere en caso de que a la entidad
responsable del pago solo se le facture el valor a pagar por ella.

Fotocopia del informe patronal de accidente de trabajo (IPAT), o reporte del
accidente por el trabajador o por quien lo represente.

. Fotocopia de la factura por el cobro al SOAT y/o FOSYGA, en caso de

accidente de transito

11. Ambulancia:

~0o0 Ty

Factura o documento equivalente.

Detalle de cargos. En el caso de que la factura no lo detalle.

Fotocopia de la hoja de administracion de medicamentos. Si aplica
Autorizacion. Si aplica

Hoja de traslado.

Recibo de pago compartido. No se requiere en caso de que a la entidad
responsable del pago sdlo se le facture el valor a pagar por ella.

12. Honorarios profesionales:

@ oo0oTw

Factura o documento equivalente.

Detalle de cargos. En el caso de que la factura no lo detalle.

Autorizacion. Si aplica

Comprobante de recibido del usuario.

Descripcion quirargica. Si aplica.

Registro de anestesia. Si aplica.

Recibo de pago compartido. No se requiere en caso de que a la entidad
responsable del pago solo se le facture el valor a pagar por ella.
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C. LISTADO ESTANDAR DE SOPORTES DE LAS FACTURAS PARA EL
MECANISMO DE PAGO POR CASO, CONJUNTO INTEGRAL DE
ATENCIONES, PAQUETE O GRUPO RELACIONADO POR
DIAGNOSTICO.

a. Factura o documento equivalente.

b. Autorizacion. Si aplica.

c. Orden y/o formula médica. Aplica cuando no se requiere la autorizacion de
acuerdo con lo establecido en el acuerdo de voluntades.

Resumen de atencion o epicrisis.

Descripcidon quirargica. Si aplica.

Registro de anestesia. Si aplica.

Comprobante de recibido del usuario.

Recibo de pago compartido. No se requiere en caso de que a la entidad
responsable del pago solo se le facture el valor a pagar por ella.

Informe patronal de accidente de trabajo (IPAT), o reporte del accidente
por el trabajador o por quien lo represente.

S@ oo

D. LISTADO ESTANDAR DE SOPORTES DE LAS FACTURAS PARA EL
MECANISMO DE PAGO POR CAPITACION

a. Factura o documento equivalente.
b. Evidencia del cumplimiento de las metas de cobertura, resolutividad y
oportunidad definidas en el acuerdo de voluntades.

E. EN EL CASO DE RECOBROS POR PARTE DE LAS ENTIDADES
PROMOTORAS DE SALUD DEL REGIMEN CONTRITUTIVO, LOS
SOPORTES DE LAS FACTURAS POR PARTE DEL PRESTADOR DE
SERVICIOS SERAN:

1. Medicamentos no POS autorizados por Comité técnico cientifico:

a. Factura o documento equivalente.

b. Detalle de cargos. En el caso de que la factura no lo detalle.

c. Comprobante de recibido del usuario, si se trata de medicamentos
ambulatorios.

d. Fotocopia de la hoja de administracion de medicamentos, si se trata de
medicamentos hospitalarios.

e. Original de la orden y/o férmula médica.

f. Recibo de pago compartido. No se requiere en caso de que a la entidad
responsable del pago sélo se le facture el valor a pagar por ella.

g. Autorizacion del Comité Técnico Cientifico.

h. En el caso de medicamentos para pacientes hospitalizados cuando el
prestador no haya recibido respuesta de la solicitud antes del egreso del
paciente, debe anexar la copia de la solicitud y la prueba de envio de la
misma a la entidad responsable del pago.

2. Servicios ordenados por tutelas cuando se haya ordenado el
cumplimiento al prestador:

a. Soportes requeridos en funcién del tipo de servicio y modalidad de pago
b. Fotocopia del fallo de tutela
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3. Cobros por accidentes de trabajo:

a. Soportes requeridos en funcién del tipo de servicio y modalidad de pago.
b. Informe patronal de accidente de trabajo (IPAT), o reporte del accidente
por el trabajador o por quien lo represente.
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ANEXO TECNICO No. 6
MANUAL UNICO DE GLOSAS, DEVOLUCIONES Y RESPUESTAS

DEFINICIONES

Glosa: Es una no conformidad que afecta en forma parcial o total el valor de la
factura por prestacion de servicios de salud, encontrada por la entidad responsable
del pago durante la revision integral, que requiere ser resuelta por parte del
prestador de servicios de salud.

Devolucion: Es una no conformidad que afecta en forma total la factura por
prestacion de servicios de salud, encontrada por la entidad responsable del pago
durante la revisién preliminar y que impide dar por presentada la factura. Las
causales de devolucidén son taxativas y se refieren a falta de competencia para el
pago, falta de autorizacion, falta de epicrisis, hoja de atencion de urgencias u
odontograma, factura o documento equivalente que no cumple requisitos legales,
servicio electivo no autorizado y servicio ya cancelado. La entidad responsable del
pago al momento de la devolucion debe informar todas las diferentes causales de
la misma.

Autorizacion: Es la formalizacion a través de la emision de un documento o la
generacion de un registro por parte de la entidad responsable del pago para la
prestacion de los servicios requeridos por el usuario, de acuerdo con lo establecido
entre el prestador de servicios de salud y la entidad responsable del pago. En el
supuesto que la entidad responsable del pago no se haya pronunciado dentro de
los términos definidos en la normatividad vigente, sera suficiente soporte la copia
de la solicitud enviada a la entidad responsable del pago, o a la direccion
departamental o distrital de salud.

Respuesta a Glosas y Devoluciones: Se interpreta en todos los casos como la
respuesta que el prestador de servicios de salud da a la glosa o devolucién
generada por la entidad responsable del pago.

Objetivo

El objetivo del Manual Unico de glosas, devoluciones y respuestas es estandarizar
la denominacion, codificacion y aplicacion de cada uno de los posibles motivos de
glosas y devoluciones, asi como de las respuestas que los prestadores de servicios
de salud den a las mismas, de manera que se agilicen los procesos de auditoria y
respuesta a las glosas.

Elementos de la codificacion
La codificacion estd integrada por tres digitos. ElI primero indica los conceptos

generales. Los dos segundos indican los conceptos especificos que se pueden dar
dentro de cada concepto general.

General Especifico
6 53
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Tabla No. 1. Codificacion Concepto General

. Concepto . L
Cdédigo General Aplicacion

1 Facturacion Se presentan glosas por facturacion cuando hay diferencias al comparar
el tipo y cantidad de los servicios prestados con los servicios facturados,
0 cuando los conceptos pagados por el usuario no se descuentan en la
factura (copagos, cuotas moderadoras, periodos de carencia u otros), o
cuando se presenten los errores administrativos generados en los
procesos de facturacion definidos en el presente manual.

2 Tarifas Se consideran glosas por tarifas, todas aquellas que se generan por
existir diferencias al comparar los valores facturados con los pactados.

3 Soportes Se consideran glosas por soportes, todas aquellas que se generan por
ausencia, enmendaduras o soportes incompletos o ilegibles.

4 Autorizacion | Aplican glosas por autorizaciéon cuando los servicios facturados por el
prestador de servicios de salud, no fueron autorizados o difieren de los
incluidos en la autorizacion de la entidad responsable del pago o cuando
se cobren servicios con documentos o firmas adulteradas.

Se consideran autorizadas aquellas solicitudes de autorizacion remitidas
a las direcciones departamentales y distritales de salud por no haberse
establecido comunicacién con la entidad responsable del pago, o cuando
no se obtiene respuesta en los términos establecidos en la presente
resolucion.

5 Cobertura Se consideran glosas por cobertura, todas aquellas que se generan por
cobro de servicios que no estan incluidos en el respectivo plan, hacen
parte integral de un servicio y se cobran de manera adicional o deben
estar a cargo de otra entidad por no haber agotado o superado los
topes.

6 Pertinencia Se consideran glosas por pertinencia todas aquellas que se generan por
no existir coherencia entre la historia clinica y las ayudas diagnésticas
solicitadas o el tratamiento ordenado, a la luz de las guias de atencién,
o de la sana critica de la auditoria médica. De ser pertinentes, por ser
ilegibles los diagndsticos realizados, por estar incompletos o por falta de
detalles mas extensos en la nota médica o paramédica relacionada con
la atencidn prestada.

8 Devoluciones | Es una no conformidad que afecta en forma total la factura por
prestacién de servicios de salud, encontrada por la entidad responsable
del pago durante la revisién preliminar y que impide dar por presentada
la factura. Las causales de devolucion son taxativas y se refieren a falta
de competencia para el pago, falta de autorizacion principal, falta de
epicrisis, hoja de atencion de urgencias u odontograma, factura o
documento equivalente que no cumple requisitos legales, servicio
electivo no autorizado, profesional que ordena no adscrito en el caso de
servicios ambulatorios de caracter electivo, falta de soportes para el
recobro por CTC, tutela, ATEP y servicio ya cancelado. No aplica en
aquellos casos en los cuales la factura incluye la atencién de mas de un
paciente o servicios y sélo en una parte de ellos se configura la causal.
La entidad responsable del pago al momento de la devolucién debe
informar todas las diferentes causales de la misma.

9 Respuestas Las respuestas a glosas y devoluciones se deben interpretar en todos
a glosas o los casos como la respuesta que el prestador de servicios de salud da a
devoluciones | la glosa o devolucién generada por la entidad responsable del pago.

Codificacion del concepto especifico

Los dos digitos siguientes al digito del concepto general corresponden a los
conceptos especificos relacionados con el concepto general, tales como la estancia,
consulta, interconsulta, derechos de sala, materiales, medicamentos,
procedimientos y ayudas diagndsticas, entre otros.
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Cada concepto especifico puede estar en un concepto general o en varios. Cada
uno de los conceptos especificos tiene una codificacion de dos digitos.

Tabla No. 2. Codificacion Concepto Especifico

Caédigo Concepto Especifico

01 Estancia

02 Consultas, interconsultas y visitas médicas

03 Honorarios médicos en procedimientos

04 Honorarios otros profesionales asistenciales

05 Derechos de sala

06 Materiales

07 Medicamentos

08 Ayudas diagnésticas

09 Atencion integral (caso, conjunto integral de atenciones, paquete 0 grupo
relacionado por diagnéstico)

10 Servicio o insumo incluido en caso, conjunto integral de atenciones, paquete o grupo
relacionado por diagnéstico

11 Servicio o insumo incluido en estancia o derechos de sala

12 Factura excede topes autorizados

13 Facturar por separado por tipo de recobro (Comité Técnico Cientifico, (CTC),
accidente de trabajo o enfermedad profesional (ATEP), tutelas)

14 Error en suma de conceptos facturados

15 Datos insuficientes del usuario

16 Usuario o servicio corresponde a otro plan o responsable

17 Usuario retirado 0 moroso

18 Valor en letras diferentes a valor en nimeros

19 Error en descuento pactado

20 Recibo de pago compartido.

21 Autorizacion principal no existe 0 no corresponde al prestador de servicios de salud

22 Prescripcién dentro de los términos legales o pactados entre las partes

23 Procedimiento o actividad

24 Falta firma del prestador de servicios de salud

25 Examen o actividad pertenece a deteccion temprana y proteccion especifica

26 Usuario o servicio corresponde a capitacion

27 Servicio o procedimiento incluido en otro

28 Orden cancelada al prestador de servicios de salud

29 Recargos no pactados

30 Autorizacion de servicios adicionales

31 Bonos o vouchers sin firma del paciente, con enmendaduras o tachones

32 Detalle de cargos

33 Copia de historia clinica completa

34 Resumen de egreso o0 epicrisis, hoja de atencién de urgencias u odontograma.

35 Formato Accidente de trabajo y enfermedad profesional ATEP

36 Copia de factura o detalle de cargos de seguro obligatorio de accidentes de transito
SOAT

37 Orden o férmula médica

38 Hoja de traslado en ambulancia

39 Comprobante de recibido del usuario

40 Registro de anestesia

41 Descripcion guirlirgica

42 Lista de precios

43 Orden o autorizacién de servicios vencida

44 Profesional que ordena no adscrito

45 Servicio no pactado

46 Cobertura sin agotar en la podliza del seguro obligatorio de accidentes de transito
SOAT o del FOSYGA
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Cdédigo Concepto Especifico
47 Faltan soportes de justificaciébn para recobros (Comité Técnico Cientifico, (CTC),
accidente de trabajo o enfermedad profesional (ATEP), tutelas)

48 Informe atencion inicial de urgencias

49 Factura no cumple requisitos legales

50 Factura ya cancelada

51 Recobro en contrato de capitacion por servicios prestados por otro prestador.

52 Disminucion en el nimero de personas incluidas en la capitacion.

53 Urgencia no pertinente.

RESPUESTAS DE GLOSA O DEVOLUCION

96 Glosa o devolucién injustificada

97 No subsanada (Glosa o devolucion totalmente aceptada)*

98 Subsanada parcial (Glosa o devolucion parcialmente aceptada)

99 Subsanada (Glosa no aceptada)
En la Tabla No. 3 se presenta la combinacion de los codigos generales con los
especificos.

General
Especif

Tabla No. 3. Cdédigo de Glosa

Descripcion

Facturaci

on

01

Estancia

02

Consultas, interconsultas y visitas médicas

03

Honorarios médicos en procedimientos

04 | Honorarios otros profesionales asistenciales
05 | Derechos de sala

06 | Materiales

07 | Medicamentos

08

Ayudas diagnésticas

09

Atencién integral (caso, conjunto integral de atenciones, paquete o grupo relacionado
por diagndstico)

10

Servicio o insumo incluido en caso, conjunto integral de atenciones, paquete o grupo
relacionado por diagnéstico

11

Servicio 0 insumo incluido en estancia o derechos de sala

12

Factura excede topes autorizados

Facturar por separado por tipo de recobro (Comité Técnico Cientifico, (CTC), accidente

1 13 de trabajo o enfermedad profesional (ATEP), tutelas)
14 | Error en suma de conceptos facturados
15 | Datos insuficientes del usuario
16 | Usuario o servicio corresponde a otro plan o responsable
17 | Usuario retirado 0 moroso
19 | Error en descuento pactado
20 |Recibo de pago compartido
22 | Prescripcion dentro de los términos legales o pactados entre las partes
23 | Procedimiento o actividad
24 | Falta firma del prestador de servicios de salud
25 |Examen o actividad pertenece a deteccidn temprana y proteccién especifica
26 | Usuario o servicio corresponde a capitacion
27 | Servicio o procedimiento incluido en otro
28 | Orden cancelada al prestador de servicios de salud
51 |Recobro en contrato de capitacién por servicios prestados por otro prestador
52 | Disminucién en el nimero de personas incluidas en la capitacién
Tarifas
2 | 01 | Estancia

! Circular 035 de 2000, Contaduria General de la Nacién.
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5| 3 o

= o Descripcion

O] w
02 |Consultas, interconsultas y visitas médicas
03 | Honorarios médicos en procedimientos
04 | Honorarios otros profesionales asistenciales
05 | Derechos de sala
06 | Materiales
07 | Medicamentos
08 | Ayudas diagnésticas
09 Atencién integral (caso, conjunto integral de atenciones, paquete o grupo relacionado

por diagnéstico)

23 | Procedimiento o actividad
29 |Recargos no pactados

Soportes
01 |Estancia
02 |Consultas, interconsultas y visitas médicas
03 | Honorarios médicos en procedimientos
04 | Honorarios otros profesionales asistenciales
07 | Medicamentos
08 | Ayudas diagnésticas
09 Atencién integral (caso, conjunto integral de atenciones, paquete o grupo relacionado

por diagndstico)

20 |Recibo de pago compartido
30 | Autorizacién de servicios adicional

3 31 |Bonos o vouchers sin firma del paciente, con enmendaduras o tachones
32 |Detalle de cargos
33 | Copia de historia clinica completa

35

Formato accidente de trabajo y enfermedad profesional ATEP

Copia de factura o detalle de cargos del seguro obligatorio de accidentes de transito

36 SOAT

37 | Orden o férmula médica

38 |Hoja de traslado en ambulancia

39 | Comprobante de recibido del usuario

40 | Registro de anestesia

41 | Descripcién quirdrgica

42 |Lista de precios

43 | Orden o autorizacion de servicios vencida
Autorizacion

01 |Estancia

02 |Consultas, interconsultas y visitas médicas

06 | Materiales
a 08 | Ayudas diagnésticas

23 | Procedimiento o actividad

30 | Autorizacién de servicios adicionales

43 | Orden o autorizacion de servicios vencida

44 | Médico gue ordena no adscrito
Coberturas

01 |Estancia

02 |Consultas, interconsultas y visitas médicas

06 | Materiales

07 | Medicamentos
5 08 | Ayudas diagnésticas

23 | Procedimiento o actividad

27 | Servicio o procedimiento incluido en otro

45 | Servicio no pactado

46 | Cobertura sin agotar en la péliza Seguro obligatorio de accidentes de transito (SOAT)
Pertinencia

6 | 01 |Estancia
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Descripcion

General

Consultas, interconsultas y visitas médicas

Honorarios médicos en procedimientos

Honorarios otros profesionales asistenciales

Derechos de sala

06 | Materiales

07 | Medicamentos

08 | Ayudas diagnésticas

23 | Procedimiento o actividad

53 | Urgencia no pertinente

Devoluciones

16 | Usuario o servicio corresponde a otro plan o responsable

17 | Usuario retirado o moroso

21 | Autorizacion principal no existe no corresponde al prestador de servicios de salud
34 |Resumen de egreso o epicrisis, hoja de atencion de urgencias u odontograma
8 | 44 |Médico que ordena no adscrito

47 Faltan soportes de justificacion para recobros (Comité Técnico Cientifico, (CTC),
accidente de trabajo o enfermedad profesional (ATEP), tutelas )

48 | Informe de atencién inicial de urgencias

49 | Factura no cumple requisitos legales

50 |Factura ya cancelada

Respuestas a Glosas o Devoluciones

96 |Glosa o devolucién injustificada

97 |No subsanada (Glosa o devolucién totalmente aceptada)®

98 | Subsanada parcial (Glosa o devolucién parcialmente aceptada)

99 |Subsanada (Glosa o devolucion no aceptada)

RIR|2|S| Especif.

9

Manual de Uso

El Manual de Uso esta dirigido especialmente al personal encargado en la entidad
responsable del pago y del prestador de servicios de salud de las glosas,
devoluciones y respuestas a las mismas.

1. Facturacion

Se presentan glosas por facturacion cuando hay diferencias al comparar el tipo y volumen de los
servicios prestados con el tipo y volumen de los servicios facturados, o cuando los conceptos pagados
por el usuario no se descuentan en la factura (copagos, cuotas moderadoras, periodos de carencia u
otros). También se aplica en los contratos por capitacion para el caso de descuentos por concepto de
recobros por servicios prestados por otro prestador o cuando se disminuye el nimero de personas
cubiertas por la capita.

101 Estancia Aplica cuando:

1. El cargo por estancia, en cualquier tipo de internacién, que viene
relacionado y/o justificado en los soportes de la factura, presenta
diferencia con las cantidades que fueron facturadas.

2. El prestador de servicios de salud relaciona excedentes en estancia
que la entidad responsable del pago no tiene que asumir de
acuerdo con lo pactado por las partes.

102 Consultas, Aplica cuando:
interconsultas y | 1.El cargo por consulta, interconsulta y/o visita médica que viene
visitas médicas relacionado y/o justificado en los soportes de la factura, presenta

diferencias con las cantidades que fueron facturadas.

2.En una factura se registra una interconsulta que origind la préactica
de una intervenciébn o procedimiento que realiz6 el mismo
prestador.

3.Se cobran consultas o visitas médicas que se encuentran incluidas

2 Circular 035 de 2000, Contaduria General de la Nacion.
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en los honorarios médicos post-quirdrgicos.

4. Se cobran consultas y/o controles médicos que se encuentran
incluidas en los honorarios médicos del procedimiento del parto,
segun lo pactado entre las partes.

5. El prestador de servicios de salud relaciona excedentes en
consultas, interconsultas y visitas médicas que la entidad
responsable del pago no tiene que asumir.

103 Honorarios Aplica cuando:
médicos en 1. Los cargos por honorarios médicos en procedimientos quirdrgicos,
procedimientos de hemodinamia, radiologia u otros procedimientos que vienen
relacionados y/o justificados en los soportes de la factura,
presentan diferencias con las cantidades que fueron facturadas.

2. Los cargos por honorarios de anestesia que vienen relacionados
y/o justificados en los soportes de la factura, presentan diferencias
con las cantidades que fueron facturadas.

3. El prestador de servicios de salud relaciona excedentes en
honorarios médicos en procedimientos que la entidad responsable
del pago no tiene que asumir.

104 Honorarios de | Aplica cuando:
otros 1. Los cargos por honorarios de los profesionales en salud diferentes
Profesionales a los quirdrgicos y clinicos, que vienen relacionados y/o justificados
en los soportes de la factura, presentan diferencias con las
cantidades facturadas.

2. El prestador de servicios de salud relaciona excedentes en
honorarios de otros profesionales asistenciales que la entidad
responsable del pago no tiene que asumir.

105 Derechos de Aplica cuando:
sala 1. Los cargos por derechos de sala que vienen relacionados y/o
justificados en los soportes de la factura, presentan diferencias con
las cantidades que fueron facturadas.

2. El prestador de servicios de salud relaciona excedentes en
derechos de sala que la entidad responsable del pago no tiene que
asumir.

106 Materiales Aplica cuando:

1. Los cargos por materiales que vienen relacionados en el detalle de
cargos y/o los soportes, presentan diferencias con las cantidades
gue fueron facturadas.

2. Se cobran insumos que ya se encuentran incluidos en el item de
materiales por grupo o atencion integral.

3. El prestador de servicios de salud relaciona excedentes en
materiales que la entidad responsable del pago no tiene que
asumir.

107 Medicamentos | Aplica cuando:

1. Los cargos por medicamentos que vienen relacionados en el
detalle de cargos y/o los soportes, presentan diferencias con las
cantidades que fueron facturadas.

2. El prestador de servicios de salud relaciona excedentes en
medicamentos que la entidad responsable del pago no tiene que
asumir.

108 Ayudas Aplica cuando:
diagndsticas 1. Los cargos por ayudas diagndsticas (incluye procedimientos
diagnosticos) que vienen relacionados y/o justificados en los
soportes de la factura presentan diferencias con las cantidades que
fueron facturadas.

2. De acuerdo con la tarifa pactada, se facturen separadamente
ayudas diagndsticas incluidas una en otra.

109 Atencion Aplica cuando:
Integral (caso, |El prestador de servicios de salud registra en la factura cargos
conjunto detallados que sobrepasan el valor pactado por caso, conjunto integral
integral de de atenciones, paquete o grupo relacionado por diagnostico.
atenciones,

paquete o
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grupo
relacionado por
diagnostico)

110 Servicio 0 Aplica cuando:
insumo incluido |El prestador de servicios de salud registra en la factura cargos
en paquete adicionales que se encuentran incluidos en un procedimiento de

atencion integral de acuerdo con lo pactado

111 Servicio 0 Aplica cuando:
insumo incluido 1. Se cobran consultas, interconsultas y/o visitas médicas que
en estancia o estan incluidas en las estancias de acuerdo con lo pactado.
derechos de 2. Se cobran insumos que ya se encuentran incluidos en el item
sala de derechos de sala o materiales quirargicos.

3. El prestador de servicios de salud registra en la factura
actividades, procedimientos o servicios que se encuentran
incluidos en la tarifa de la estancia de acuerdo con pactado.

112 Factura excede | Aplica cuando:
topes La factura presenta excedentes sobre los topes establecidos
autorizados previamente entre las partes, o excede el saldo disponible del contrato.

No aplica en caso de atencién inicial de urgencias o cuando se haya
emitido autorizacion.

113 Facturar por Aplica cuando el prestador en una misma factura, registra servicios
separado por gque previamente se ha pactado que se facturaran en forma
tipo de recobro |independiente, como facturas de recobro por reaseguro, Comité
(CTC, ATEP, técnico cientifico o tutelas.
tutelas)

114 Error en suma |Aplica cuando la sumatoria de los items registrados en la factura
de conceptos presenta diferencias con los subtotales o el total de los servicios
facturados facturados, incluyendo los detalles de los soportes comparados con los

subtotales de la factura.

115 Datos Aplica cuando el prestador del servicio no relaciona en la factura
insuficientes del | suficiente informacién del usuario al cual se le presté el servicio
usuario (nombres, apellidos, identificacién, plan o programa, entre otros)

necesarios para el registro de informacién por parte de la entidad
responsable del pago. Aplica s6lo cuando la factura incluye varios
pacientes y se puede tramitar parcialmente la factura y se ha acordado
contractualmente.

116 Usuario o Aplica cuando la factura incluye varios pacientes y es de tramite parcial
servicio 1. En la factura se relacionan usuarios o servicios de los cuales uno o
corresponde a varios corresponden a otra entidad responsable y/o a otro plan de
otro plan o beneficios.
responsable NOTA: No se pueden relacionar en una misma factura usuarios de

diferentes planes de beneficio (POS y medicina prepagada o planes

complementarios) asi sea de la misma entidad responsable del
pago, los cuales deben ser facturados en forma independiente.

117 Usuario retirado | Aplica cuando en la factura se relacionan usuarios que en el momento
0 MOroso de la prestacion del servicio no esta cubierto por la entidad

responsable del pago.

Aplica sélo cuando la factura incluye varios pacientes y se puede
tramitar parcialmente.

No aplica cuando la entidad responsable del pago ha emitido la
autorizacion de servicios, o cuando el afiliado acredite el derecho
mediante la presentacién del comprobante de descuento por parte del
empleador.

119 Error en Aplica cuando hay descuentos otorgados, que fueron aplicados de
descuento manera diferente a lo pactado. Aplica s6lo cuando se puede tramitar
pactado parcialmente la factura.

120 Recibo de pago | Aplica cuando
compartido 1. Los recaudos de bonos, periodos de carencia, o vales que debe

efectuar el prestador de servicios, no se realizan o quedan mal
liquidados.

2. Los recaudos de cuotas moderadoras, de recuperacion o copagos,
gue efectud el prestador de servicios, quedan mal liguidados.
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122 Prescripcion Aplica cuando
dentro de los El prestador presenta el cobro de un servicio en fecha posterior a la
términos legales | establecida en la normatividad vigente o incumpliendo los términos de
0 pactados los acuerdos contractuales.
entre las partes

123 Procedimiento o | Aplica cuando:
actividad 1. Los cargos por procedimientos o actividades que vienen

relacionados y/o justificados en los soportes de la factura
presentan diferencias con las cantidades que fueron facturadas.
De acuerdo con la tarifa pactada, se facturen separadamente
procedimientos o actividades una en otra.

124 Falta firma del | Aplica cuando
prestador de 1. La factura no tiene la firma del prestador.
servicios de
salud

125 Examen o Aplica cuando:
actividad Se factura una actividad de deteccion temprana y/o proteccién
pertenece a especifica en una factura de servicios asistenciales y esta actividad
deteccion hace parte de un paquete de servicios de prevencién o proteccion
temprana o especifica.
proteccion
especifica

126 Usuario o Aplica cuando se factura por evento un servicio prestado a un usuario
servicio capitado. Aplica sélo cuando la factura incluye varios pacientes y se
corresponde a | puede tramitar parcialmente.
capitacion

127 Servicio 0 Aplica cuando se cobran servicios 0 procedimientos que se encuentran
procedimiento |incluidos en otro servicio ya cobrado dentro de la misma u otra
incluido en otro | factura.

128 Orden Aplica cuando el prestador de servicios de salud factura un servicio ya
cancelada al cancelado en la factura o en otra anterior por parte de la entidad
prestador de responsable del pago. Aplica s6lo cuando la factura incluye varios
servicios de pacientes y se puede tramitar parcialmente
salud

151 Recobro en Aplica cuando se realizan descuentos al valor a pagar por concepto de
contrato de capitacién, originados en los pagos de servicios incluidos en el contrato
capitacion por | de capitacion y que por motivo de atencion de urgencias, remisién de
servicios la IPS contratista o imposibilidad de prestarlo, el servicio es
prestados por efectivamente prestado por otro prestador.
otro prestador.

152 Disminucion en | Aplica cuando el nimero de personas incluidas en la capitacién es
el nimero de disminuido porque una autoridad competente excluye a algunas de las
personas personas de la base de datos de beneficiarios de subsidios.
incluidas en la
capitacién

2. Tarifas

Se consideran glosas por tarifas, todas aquellas que se generan por existir diferencias al comparar los
valores facturados con los pactados.

201 Estancia Aplica cuando el cargo por estancia, que viene relacionado y/o
justificado en los soportes de la factura, presenta diferencia con los
valores que fueron pactados o establecidos normativamente, vigentes
al momento de la prestacion del servicio.

202 Consultas, Aplica cuando el cargo por consulta, interconsulta y/o visita médica
interconsultas y | que viene relacionado y/o justificado en los soportes de la factura,
visitas médicas | presenta diferencias con los valores que fueron pactados.

203 Honorarios Aplica cuando:
médicos en 1. Los cargos por honorarios médicos en procedimientos quirdrgicos,

procedimientos

de hemodinamia, radiologia u otros procedimientos que vienen
relacionados y/o justificados en los soportes de la factura,
presentan diferencias con los valores que fueron pactados.
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2. Los cargos por honorarios de anestesia que vienen relacionados
y/o justificados en los soportes de la factura, presentan diferencias
con los valores que fueron pactados, vigentes al momento de la
prestacion del servicio.

204 Honorarios de | Aplica cuando los cargos por honorarios de los profesionales en salud
otros diferentes a los quirdrgicos y clinicos, que vienen relacionados y/o
profesionales justificados en soportes de la factura, presentan diferencias con los
asistenciales valores pactados.

205 Derechos de Aplica cuando los cargos por derechos de sala que vienen relacionados
sala y/o justificados en los soportes de la factura, presentan diferencias con

los valores que fueron pactados.

206 Materiales Aplica cuando los cargos por materiales que vienen relacionados y/o
justificados en los soportes de la factura, presentan diferencias con los
valores pactados.

207 Medicamentos | Aplica cuando los cargos por medicamentos que vienen relacionados
y/o justificados en los soportes de la factura, presentan diferencias con
los valores que fueron pactados.

208 Ayudas Aplica cuando los cargos por ayudas diagndsticas que vienen

diagndsticas relacionados y/o justificados en los soportes de la factura presentan
diferencias con los valores pactados.

209 Atencion Aplica cuando el prestador de servicios de salud registra en la factura
Integral (caso, |un mayor valor en el cobro del caso, conjunto integral de atenciones,
conjunto paquete o grupo relacionado por diagndstico, o presenta cargos
integral de detallados cuya sumatoria final resulta superior a la tarifa pactada.
atenciones, No aplica cuando se haya pactado, o en la normatividad vigente se
paquete o encuentre establecido el cobro adicional de servicios que exceden el
grupo paquete.
relacionado por
diagnostico)

223 Procedimiento o | Aplica cuando los cargos por procedimientos o actividades que vienen
actividad relacionados y/o justificados en los soportes de la factura presentan

diferencias con los valores pactados.

229 Recargos no Aplica cuando en la factura se adicionan cobros de recargos no
pactados pactados previamente entre la entidad responsable del pago y el

prestador de servicios de salud.
3. Soportes

Se consideran glosas por soportes, todas aquellas que se generan por ausencia, enmendaduras o
soportes incompletos o ilegibles.

301 Estancia Aplica cuando existe ausencia total o parcial, inconsistencia,
enmendaduras o ilegibilidad en los soportes de la factura que
evidencian la estancia.

302 Consultas, Aplica cuando existe ausencia total o parcial, inconsistencia,

interconsultas y | enmendaduras o ilegibilidad en los soportes de la factura que
visitas médicas | evidencian la consulta, interconsulta y/o visita médica.

303 Honorarios Aplica cuando:

médicos en 1. Existe ausencia total o parcial, inconsistencia, enmendaduras o

procedimientos ilegibilidad en los soportes de la factura que evidencian los
honorarios médicos en procedimientos quirdrgicos, de
hemodinamia, radiologia u otros procedimientos que vienen
relacionados y/o justificados en los soportes de la factura.

2. Existe ausencia total o parcial, inconsistencia, enmendaduras o
ilegibilidad en los soportes de la factura que evidencian los
honorarios de anestesia que vienen relacionados y/o justificados
en la factura.

304 Honorarios de | Existe ausencia total o parcial, inconsistencia, enmendaduras o

otros ilegibilidad en los soportes de la factura que evidencian los honorarios
profesionales de los profesionales en salud, diferente a los quirargicos y clinicos, que
asistenciales vienen relacionados y/o justificados en la factura.

307 Medicamentos | Existe ausencia total o parcial, enmendaduras o ilegibilidad en la hoja

de administracién de medicamentos o en el comprobante de recibido
de medicamentos por parte de los usuarios
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Existe inconsistencia en los contenidos de la factura o documente
equivalente frente a relacionados en la hoja de administracion de
medicamentos o en el comprobante de recibido de medicamentos por
parte de los usuarios

308 Ayudas Existe ausencia total o parcial, inconsistencia, enmendaduras o
diagnosticas ilegibilidad en los soportes de la factura que evidencian la practica de

ayudas diagnosticas que vienen relacionadas y/o justificadas en los
soportes de la factura.

Incluye la ausencia de lectura del profesional correspondiente, cuando
aplica.

309 Atencién Existe ausencia total o parcial, inconsistencia, enmendaduras o
Integral (caso, |ilegibilidad en los soportes de la factura que evidencian las actividades
conjunto adicionales al caso, conjunto integral de atenciones, paquete o grupo
integral de relacionado por diagnéstico.
atenciones,
paguete o
grupo
relacionado por
diagnostico)

320 Recibo de pago | Aplica cuando se le esté cobrando el 100% de la factura.
compartido Aplica cuando no se anexan a la factura los soportes de los bonos,

vouchers o vales por periodos de carencia, cuotas moderadoras, de
recuperacion, copagos, que recibié el prestador de servicios de salud.

331 Bonos o Aplica cuando se evidencia que los vouchers o los bonos presentan
vouchers sin enmendaduras, tachones o no se encuentran debidamente firmados
firma del por el paciente o un acudiente en el caso de imposibilidad para firmar.
paciente, con | Solo aplica en caso de cobro del 100% de la factura a la entidad
enmendaduras | responsable del pago.

o0 tachones
332 Detalle de Aplica cuando:
cargos 1. Existe ausencia total o parcial, inconsistencia, enmendaduras o
ilegibilidad en los soportes de la factura que evidencian el detalle
de cargos, de los valores facturados.
2. Se anexan detalle de cargos de usuarios diferentes al registrado en
la factura.

333 Copia de Aplica cuando existe ausencia total o parcial, inconsistencia,
historia clinica | enmendaduras o ilegibilidad en la copia de la historia clinica completa
completa para el recobro. Aplica sélo en los eventos de alto costo.

335 Formato ATEP | Aplica cuando existe ausencia total o parcial, inconsistencia,

enmendaduras o ilegibilidad en el formulario del IPAT (Informe del
Presunto Accidente de Trabajo), en los casos que los eventos
correspondan a un accidente de trabajo o enfermedad profesional
ATEP.

En caso de no contarse con el IPAT, este soporte se sustituye por el
informe que haga el prestador de servicios de salud al asegurador del
presunto origen laboral para que el asegurador solicite el formulario.
Decreto 2463/2001 Art. 25.

336 Copia de la Aplica cuando existe ausencia total o parcial, inconsistencia,
factura o enmendaduras o ilegibilidad en las copias de las facturas enviadas a la
detalle de compafiia de seguros SOAT, al encargo fiduciario de FOSYGA con sus
cargos para respectivos detalles, cumpliendo los topes.
excedentes de
SOAT

337 Orden o Aplica cuando existe ausencia total o parcial, inconsistencia,
férmula médica | enmendaduras o ilegibilidad en la orden y/o férmula médica.

338 Hoja de Aplica cuando existe ausencia total o parcial, inconsistencia,
traslado en enmendaduras o ilegibilidad en la hoja de traslado.
ambulancia

339 Comprobante | Aplica cuando existe ausencia total o parcial, inconsistencia,
de recibido del | enmendaduras o ilegibilidad en el comprobante de recibido del usuario
usuario como evidencia de haber recibido el servicio.

340 Registro de Aplica cuando existe ausencia total o parcial, inconsistencia,
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anestesia enmendaduras o ilegibilidad en el registro de anestesia.
341 Descripcién Aplica cuando existe ausencia total o parcial, inconsistencia,
quirdrgica enmendaduras o ilegibilidad de la copia de la descripcién operatoria de
cirugia.
342 Lista de precios | Aplica Gnicamente cuando no existe contrato entre el prestador y el

pagador y el prestador debe adjuntar la parte del documento que
relaciona los precios de compra del prestador para los medicamentos e
insumos incluidos en la factura.

No aplica en los casos en que existe contrato entre el pagador y el
prestador ya que esta lista de precios debe ser un anexo del contrato,
a menos que se requiera actualizar la informacién

4. Autorizaciones

Aplican glosas por autorizacién cuando los servicios facturados por el prestador de servicios de
salud, no fueron autorizados o difieren de los incluidos en la autorizacién de la entidad responsable
del pago o cuando se cobren servicios con documentos o firmas adulteradas.
Se consideran autorizadas aquellas solicitudes de autorizacion remitidas a las direcciones
departamentales y distritales de salud por no haberse establecido comunicacién con la entidad
responsable del pago, en los términos establecidos en la presente resolucion.

401 Estancia Aplica cuando:

1. El nimero de horas en observacion, o dias en habitacién, que
vienen relacionados en la factura presenta diferencia con los dias
autorizados.

2. El tipo de estancia prestado no corresponde al autorizado.

402 Consultas, Aplica cuando la consulta, interconsulta y/o visita médica relacionada
interconsultas | y/o justificada en los soportes de la factura presenta diferencias con lo
y visitas autorizado.
médicas

406 Materiales Aplica cuando los materiales que vienen relacionados y/o justificados

en los soportes de la factura, presentan diferencias con los
autorizados.

408 Ayudas Aplica cuando las ayudas diagnésticas relacionadas y/o justificados en
Diagndsticas | los soportes de la factura presentan diferencias con lo autorizado.

423 Procedimiento | Aplica cuando el procedimiento o actividad prestada relacionada y/o
o Actividad justificada en los soportes de la factura, difiere de la autorizada.

430 Autorizacion | Existe ausencia total o parcial, inconsistencia, enmendaduras o
de servicios ilegibilidad en los soportes de la factura que evidencian la autorizacion
adicional de algunos servicios no incluidos en el evento principal del plan de

manejo o de la solicitud formulada oportunamente por el prestador y
no respondida en los términos de la presente resolucion.

443 Orden o Aplica cuando:
autorizacion 1. La orden o autorizacion de servicios que se anexa como soporte de
de servicios la factura ha superado el limite de dias de vigencia.
vencida 2. La orden o autorizacion de servicios que se anexa como soporte de

la factura ha sido reemplazada por solicitud del prestador de
servicios de salud.

444 Profesional Aplica en aquellos casos que se presten servicios ordenados por un
gue ordena profesional que no hace parte del cuerpo médico de la entidad
no adscrito responsable del pago.

5. Cobertura

Se consideran glosas por cobertura, todas aquellas que se generan por cobro de servicios que no
estan incluidos en el respectivo plan, hacen parte integral de un servicio y se cobran de manera
adicional o deben estar a cargo de otra entidad por no haber agotado o superado los topes.

501 Estancia Aplica cuando el nimero de dias en observacién o habitacion, que
vienen relacionados en la factura no estan incluidos en el respectivo

plan 6 hacen parte integral de un servicio y se estdn cobrando
adicionalmente.

502 Consultas, Aplica cuando la consulta, interconsulta y/o visita médica relacionadas
interconsultas | no estan incluidas en el respectivo plan 6 hacen parte integral de un
y visitas servicio y se estan cobrando adicionalmente.

médicas
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506 Materiales Aplica cuando los materiales que vienen relacionados y/o justificados
en los soportes de la factura, no estan incluidos en el respectivo plan 6
hacen parte integral de wun servicio y se estdn cobrando
adicionalmente.
507 Medicamentos | Aplica cuando los medicamentos entregados o relacionados en la hoja
de suministro de medicamentos y/o justificados en la factura no estan
incluidos en el respectivo plan 6 hacen parte integral de un servicio y
se estdn cobrando adicionalmente.
508 Ayudas Aplica cuando las ayudas diagndsticas relacionadas y/o justificados en
diagnosticas | los soportes de la factura no estan incluidas en el respectivo plan 6
hacen parte integral de un servicio y se estan cobrando
adicionalmente.
523 Procedimiento | Aplica cuando en la factura se cobra un procedimiento o una actividad
o actividad gue no estan incluidos en el respectivo plan 6 hacen parte integral de
un servicio y se estan cobrando adicionalmente.
527 Servicio o Aplica cuando se factura por separado un procedimiento incluido en
procedimiento | otro ya facturado.
incluido en
otro
545 Servicio no Aplica cuando en la factura se cobra un servicio que no se encuentra
pactado establecido entre las partes.
546 Cobertura sin | Aplica cuando se facturan servicios a la entidad responsable del pago

agotar en la
péliza (SOAT)

sin agotar los topes cubiertos por las pélizas de Seguro Obligatorio de
accidentes de transito y el administrador fiduciario de FOSYGA.

6. Pertinencia

Se consideran glosas por pertinencia todas aquellas que se generan por no existir coherencia entre la
historia clinica y las ayudas diagnésticas solicitadas o el tratamiento ordenado, a la luz de las guias de
atencion, o de la sana critica de la auditoria médica. De ser pertinentes, por ser ilegibles los
diagnosticos realizados, por estar incompletos o por falta de detalles mas extensos en la nota médica
0 paramédica relacionada con la atencién prestada.

601 Estancia Aplica cuando el cargo por estancia, sea ésta en observacion o,
habitacién, que viene relacionado en los soportes de la factura, no es
pertinente o no tiene justificacion médica para el cobro.

602 Consultas, Aplica cuando el cargo por consulta, interconsulta y/o visita médica
interconsultas y | que viene relacionado en los soportes de la factura, no es pertinente o
visitas médicas | no tiene justificacion médica para el cobro.

603 Honorarios Aplica cuando:
médicos en 1. Los cargos por honorarios médicos en procedimientos
procedimientos quirargicos, de hemodinamia, radiologia u otros procedimientos

que vienen relacionados en los soportes de la factura no son
pertinentes o no tienen justificacion médica para el cobro.

2. Los cargos por honorarios de anestesia que vienen relacionados
en los soportes de la factura no son pertinentes o no tienen
justificacion médica para el cobro.

604 Honorarios de | Aplica cuando los cargos por honorarios de otros profesionales
otros asistenciales diferentes a los quirdrgicos y clinicos, que vienen
profesionales relacionados en los soportes de la factura no son pertinentes o no
asistenciales tienen justificacion para el cobro.

605 Derechos de Aplica cuando los cargos por derechos de sala que vienen relacionados
sala en los soportes de la factura no son pertinentes o no tienen

justificacion médica para el cobro.

606 Materiales Aplica cuando los cargos por materiales que vienen relacionados en el
detalle de cargos y/o los soportes pactados no son pertinentes o no
tienen justificacion médica para el cobro.

607 Medicamentos | Aplica cuando los cargos por medicamentos que vienen relacionados
en el detalle de cargos y/o los soportes pactados no son pertinentes o
no tienen justificacién médica para el cobro.

608 Ayudas Aplica cuando los cargos por ayudas diagndsticas que vienen

diagndsticas

relacionados en los soportes de la factura no son pertinentes o no
tienen justificacion médica para el cobro.
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623 Procedimiento o | Aplica cuando los cargos por procedimientos o actividades que vienen
actividad relacionados en los soportes de la factura no son pertinentes o no
tienen justificacion médica para el cobro.
653 Urgencia no Aplica cuando los servicios prestados no obedecen a una atencion de
pertinente urgencia de acuerdo con la definiciéon de la normatividad vigente.

8. Devoluciones

Es una no conformidad que afecta en forma total la factura por prestacion de servicios de salud,
encontrada por la entidad responsable del pago durante la revision preliminar y que impide dar por
presentada la factura. Las causales de devolucidn son taxativas.

816 Usuario o Aplica cuando:
servicios 1. La factura corresponde a un usuario que pertenece a otra
corresponde a entidad responsable del pago
otro plan o 2. La factura corresponde a un usuario o servicio que pertenece a
responsable. otro plan de la misma entidad responsable del pago

3. La factura corresponde a un servicio que debe ser pagado por
otra entidad responsable del pago

Nota: Aplica sélo cuando la factura que incluye varios usuarios, no se

puede tramitar parcialmente.

817 Usuario retirado | Aplica cuando la factura corresponde a un usuario que en el momento
0 MOoroso de la prestaciébn del servicio no esta cubierto por la entidad

responsable del pago o se encuentra moroso en el pago.
Nota: Aplica so6lo cuando la factura que incluye varios usuarios, no se
puede tramitar parcialmente.

821 Autorizacion Aplica cuando se carece de autorizacion principal o ésta no
principal no corresponde al prestador de servicios. Cuando la entidad responsable
existe o no del pago no se haya pronunciado dentro de los términos definidos en
corresponde al |la normatividad vigente, sera suficiente soporte la copia de la solicitud
prestador de enviada a la entidad responsable del pago, o a la direccion
servicios de departamental o distrital de salud y en tal caso no aplicara esta causa
salud de devolucion.

834 Resumen de Aplica cuando:
egreso o 1. No se anexa a la factura de internaciébn o de urgencias con
epicrisis, hoja observacion la epicrisis.
de atencion de |2. Para el caso de facturas de atencién de urgencias, cuando no se
urgencias u anexa la hoja de atencion de urgencias
odontograma 3. Para el caso de facturas de atencion odontolégica, cuando no se

anexa el odontograma.
Nota: Aplica so6lo cuando la factura que incluye varios usuarios, no se
puede tramitar parcialmente.

844 Profesional que | Aplica cuando el profesional que ordena el servicio no hace parte del
ordena no cuerpo médico de la entidad responsable de pago. No aplica en caso
adscrito de atencion inicial de urgencias.

847 Falta soporte de | Aplica cuando no se incluyen en la factura los soportes de justificacion
justificacion para recobros de comité técnico cientifico, tutelas o accidentes de
para recobros | trabajo o enfermedad profesional de conformidad con la normatividad
(CTC, tutelas, vigente.

ARP)

848 Informe Aplica cuando la atencion de urgencias no es informada a la entidad
atencion inicial | responsable del pago, en los términos definidos.
de urgencias No aplica en los casos que no sea posible identificar la entidad

responsable de pago dentro de los términos establecidos, ni en
aquellos casos en los que se formuld solicitud de autorizacién para
prestacién de servicios adicionales dentro de las 24 horas siguientes al
inicio de la atencién inicial de urgencias.

Se consideran informadas aquellas atenciones comunicadas a las
direcciones departamentales y distritales de salud por no haberse
establecido comunicacién con la entidad responsable del pago, en los
términos establecidos en la presente resolucion.

849 Factura no Aplica cuando la factura o el documento equivalente a la factura no
cumple cumplen con alguno de los requisitos legales.

requisitos
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legales
850 Factura ya Aplica cuando la factura corresponda a servicios ya cancelados por la
cancelada entidad responsable del pago

9. Respuestas a glosas y devoluciones

Las respuestas a glosas y devoluciones se deben interpretar en todos los casos como la respuesta
que el prestador de servicios de salud da a la glosa o devolucién generada por la entidad
responsable del pago

996 Glosa o Aplica cuando el prestador de servicios de salud informa a la entidad
devolucién responsable del pago que la glosa o devolucion es injustificada al
injustificada 100%.

997 No subsanada | Aplica cuando el prestador de servicios de salud informa a la entidad
(Glosa o responsable del pago que la glosa o devolucién ha sido aceptada al
devolucién 100%.
totalmente
aceptada)

998 Subsanada Aplica cuando el prestador de servicios de salud informa a la entidad
parcial (Glosa |responsable del pago que la glosa o devolucion ha sido aceptada
o devolucién | parcialmente.
parcialmente
aceptada)

999 Subsanada Aplica cuando el prestador de servicios de salud informa a la entidad
(Glosa o responsable del pago que la glosa o devolucién siendo justificada ha

Devoluciéon No
Aceptada)

podido ser subsanada totalmente..
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ANEXO TECNICO No. 7
ESTANDARES DE DATOS PARA LOS ANEXOS TECNICOS 1,2,3Y 4
Anexo 1 Anexo | Anexo | Anexo
2 3 4
cC (3] hoi ho]

o o o8| |,82] 82 | =

@ . T, 88[wgg|oceco|l £ =) Q Valor
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5 ESgd|eE2| 280 5o S = permitido

= 5229l E5S|aNg| 28 |-

£22g| 855|588 g¢
= go|Eg o523 5%
£°| % 8] <8

1 | Numero informe X 4 N Desde 1

2 | NGamero atencion X 4 N Desde 1

3 [ Numero solicitud X 10 N Desde 1

4 | Namero autorizacion X 10 N Desde 1

5 |Fecha X X X X 10 A AAAA-MM-DD

6 |Hora X X X X 5 A HH:MM (formato
24 horas)

7 | Nombre prestador X X X X 250 A Nombre
completo del
prestador de
servicios de
salud tal como
figura en el
formulario de
habilitacion

8 | Tipo identificacion X X X X 2 A CC = Cédula de

prestador Ciudadania
NI = Numero de
Identificacion
Tributaria
9 | Numero identificacion X X X X 10 A Numero de la CC
prestador o el NIT del
prestador
10 | Digito de verificacion X X X X 1 N 0-9
del prestador

11 [ Cddigo prestador X X X X 12 A Cadigo de
habilitacion
asignado por la
direccion
territorial de
salud

12 | Direccién prestador X X X X 80 A Direccion del
prestador de
servicios de
salud conforme
figura en la
declaracién de
habilitacion

13 | Teléfono indicativo X X X X 5 N

prestador
14 | Teléfono numero X X X X 7 N
prestador
15 | Departamento X X X X 2 A Tabla
prestador Departamentos -
Tabla DIVIPOLA
DANE

16 | Municipio prestador X X X X 3 A Tabla Municipios
- Tabla
DIVIPOLA DANE

17 | Nombre entidad X X X X 150 A Nombre

responsable de pago - completo de la
pagador entidad
responsable del
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Anexo Anexo

Anexo 1

>

5
w o

X

o
IN

Valor

Nombre variable .
permitido

Numero
Informe de
posibles
inconsistencias en
la base de datos
Informe de la
atencion inicial de |N

urgencias
Solicitud de
autorizacion de
servicios de salud
Autorizacion de
servicios de salud
Longitud
Tipo

pago

18 | Cédigo X X X X 6 A
administradora-
pagador

19 | Tipo de inconsistencia X 1 N 1= El paciente
no existe en la
base de datos
2= Los datos del
paciente no
corresponden
con los del
documento de
identificacién
presentado

20 | Primer apellido X X X X 20 A Para los nombres
y apellidos

compuestos, se
tomara como
primer nombre el

21 | Segundo apellido X X X X 30 A

22 | Primer nombre X X X X 20 A primer nombre
del nombre
compuesto y

23 | Segundo nombre X X X X 30 A como segundo
nombre el

complemento,
igualmente para
el caso de los
apellidos
compuestos. Ej.
Julio Alvaro
Andrés Molina
del Castillo.
Primer nombre:
JULIO, segundo
nombre:
ALVARO
ANDRES. Primer
apellido:
MOLINA,
segundo
apellido: DEL
CASTILLO.
Cuando una
persona no tiene
segundo nombre
o apellido se
reportara vacio
en estos
atributos. Se
utilizara la
abreviatura
“VDA” para los
segundos
apellidos que
utilizan la
palabra VIUDA

().
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Anexo 1 Anexo | Anexo | Anexo
2 3 4
c 3] © O
o o8| e | ,82| 82 | o
= ) © © = @ ) @ © =]
9] . T ¢ = LG g|lTE P E o =] Q Valor
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24 | Tipo documento de X X X X 2 A MS = Menor sin
identificacion del identificacion
paciente RC = Registro
civil
Tl = Tarjeta de
identidad
CC = Cédula de
ciudadania
CE = Cédula de
extranjeria
PA = Pasaporte
AS = Adulto sin
identificacion
25 [ Ndmero de X X X X 17 A
identificacion de
paciente
26 | Fecha nacimiento del X X X X 10 A AAAA-MM-DD
paciente
27 | Direccion paciente X X X X 80 A Direccion de
residencia
habitual del
paciente
28 | Teléfono paciente X X X X N
29 | Departamento X X X X A Tabla
residencia paciente Departamentos -
Tabla DIVIPOLA
- DANE
30 | Municipio residencia X X X X 3 A Tabla Municipios
paciente - Tabla
DIVIPOLA -
DANE
31 | Teléfono celular X X 10 N
paciente
32 | Correo electrénico X X 50 A
paciente
33 | Cobertura en salud X X X 3 A RCT = Régimen
para pago contributivo
RST = Régimen
subsidiado total
RSP = Régimen
subsidiado
parcial
PPC = Poblacién
pobre con
SISBEN
PPS = Poblacion
pobre sin
SISBEN
DES =
Desplazado
PAS = Plan
adicional de
salud
OTR = Otro
34 | Inconsistencia primer X 20 A

apellido
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35 | Inconsistencia X 30 A
segundo apellido
36 | Inconsistencia primer X 20 A
nombre
37 | Inconsistencia X 30 A
segundo nombre
38 Inconsistencia tipo X 2 A MS = Menor sin
documento de identificacion
identificacion RC = Registro
civil
Tl = Tarjeta de
identidad
CC = Cédula de
ciudadania
CE = Cédula de
extranjeria
PA = Pasaporte
AS = Adulto sin
identificacion
39 | Inconsistencia numero X 17 A
documento de
identificacion
40 | Inconsistencia fecha X 10 A AAAA-MM-DD
de nacimiento
41 | Observaciones X 200 A
inconsistencias
42 | Origen de la atencion X X 2 A 01 = Accidente
de trabajo
02 = Accidente
de transito
06 = Evento
catastréfico
13 =
Enfermedad
general
14 =
Enfermedad
profesional
16 = Accidente
de trabajo y
Accidente de
Transito
17 = Evento
catastréfico y
Accidente de
trabajo
43 | Clasificacion triage X 1 N 1= Rojo
2= Amarillo
3= Verde
44 | Fecha ingreso X 10 A AAAA-MM-DD
urgencias
45 | Hora ingreso urgencias X 5 A HH:MM (formato
24 horas)
46 | Paciente remitido X 1 N 1=SI
2=NO




RESOLUCION NUMERO 003047 DE 2008

14 AGO 2008

HOJANo 51

Continuacion de Resolucion “Por medio de la cual se definen los formatos, mecanismos de envio,
procedimientos y términos a ser implementados en las relaciones entre prestadores de servicios de
salud y entidades responsables del pago de servicios de salud, definidos en el Decreto 4747 de

2007~
Anexo 1 Angxo Angxo Anzxo
o § 3| § 3 5 3 3 S
) ) $,88(08al5c8| 8§ Z o Valor
£ Nombre variable 008 g T g -g - o © o o 2 .
S cog3leE| 390 9o c = permitido
> Sp EcaolE8a N @ S
o2l coo|2c8 z .2
c2?c|&35|cg8| g8
= g2lEtg N5l 52
o % So| <9
47 | Nombre prestador X 150 A Nombre
remite completo del
prestador de
servicios de
salud tal como
figura en el
formulario de
habilitacion
48 | Codigo del prestador X 12 A Cddigo de
gue remite habilitacion
asignado por la
direccion
territorial de
salud
49 | Departamento X 2 A Tabla
prestador remite Departamentos -
Tabla DIVIPOLA
- DANE
50 | Municipio prestador X 3 A Tabla Municipios
remite - Tabla
DIVIPOLA -
DANE
51 | Motivo consulta X 200 A
52 | Diagnostico principal X X 4 A
codigo
53 | Diagnéstico principal X X 50 A
descripcion
54 | Diagndstico X X 4 A
relacionado 1 cédigo
55 | Diagn6stico X X 50 A
relacionado 1
descripcion
56 | Diagnostico X X 4 A
relacionado 2 codigo
57 | Diagndstico X X 50 A
relacionado 2
descripcion
58 | Diagnostico X 4 A
relacionado 3 coédigo
59 | Diagndstico X 50 A
relacionado 3
descripcion
60 [ Justificacion clinica X 200 A
61 | Destino paciente X 1 N 1 = domicilio
2 = observacion
3 = internacién
4 = remision
5=
contrarremision
6 = otro
62 | Prioridad de la X 1 N 1 = prioritaria
atencion 2 = no prioritaria
63 | Tipo de servicios X 1 N 1 = posterior a

solicitud

la atencién inicial
de urgencias
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2 = servicios
electivos
64 | Ubicacion del paciente X X 1 N 1 = Consulta
externa
2 = Urgencias
3=
Hospitalizacién
65 | Servicio hospitalizacion X X 30 A
66 |Cama X X 6 A
67 | Guia de atencion X X 30 A
68 | Cddigo CUPS 1 X X A
69 |Cantidad 1 X X N
70 | Descripcion/observacio X X 50 A
nes 1
71 |[Codigo CUPS 2 A
72 | Cantidad 2 N
73 | Descripciéon/observacio X X 50 A
nes 2
74 | Cddigo CUPS 3 X X 7 A
75 | Cantidad 3 X X 3 N
76 | Descripcion/observacio X X 50 A
nes 3
77 | Cbdigo CUPS 4 X X 7 A
78 [ Cantidad 4 X X 3 N
79 | Descripciéon/observacio X X 50 A
nes 4
80 |Cddigo CUPS 5 X X 7 A
81 |Cantidad 5 X X 3 N
82 | Descripcidon/observacio X X 50 A
nes 5
83 | Cddigo CUPS 6 X X 7 A
84 | Cantidad 6 X X 3 N
85 | Descripcion/observacio X X 50 A
nes 6
86 | Cddigo CUPS 7 X X 7 A
87 | Cantidad 7 X X 3 N
88 | Descripcidon/observacio X X 50 A
nes 7
89 | Cddigo CUPS 8 X X 7 A
90 |Cantidad 8 X X 3 N
91 | Descripcion/observacio X X 50 A
nes 8
92 | Cddigo CUPS 9 X X 7 A
93 | Cantidad 9 X X 3 N
94 | Descripcidon/observacio X X 50 A
nes 9
95 | Cddigo CUPS 10 X X 7 A
96 |Cantidad 10 X X 3 N
97 | Descripcidon/observacio X X 50 A
nes 10
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98 | Cddigo CUPS 11 X 7
99 |Cantidad 11 X X N
100 | Descripcion/observacio X X 50 A
nes 11
101 | Cddigo CUPS 12 X X A
102 | Cantidad 12 X X N
103 | Descripcién/observacio X X 50 A
nes 12
104 | Cédigo CUPS 13 X X A
105 | Cantidad 13 X X N
106 | Descripcion/observacio X X 50 A
nes 13
107 | Codigo CUPS 14 X X A
108 | Cantidad 14 X X N
109 | Descripcién/observacio X X 50 A
nes 14
110 | Cddigo CUPS 15 X X A
111 | Cantidad 15 X X N
112 | Descripcion/observacio X X 50 A
nes 15
113 | Codigo CUPS 16 X X A
114 | Cantidad 16 X X N
115 | Descripcién/observacio X X 50 A
nes 16
116 | Cddigo CUPS 17 X X A
117 | Cantidad 17 X N
118 | Descripcion/observacio X X 50 A
nes 17
119 | Cddigo CUPS 18 X X A
120 | Cantidad 18 X X N
121 | Descripcién/observacio X X 50 A
nes 18
122 | Cdédigo CUPS 19 X X A
123 | Cantidad 19 X N
124 | Descripcion/observacio X X 50 A
nes 19
125 | Cédigo CUPS 20 X X A
126 | Cantidad 20 X X N
127 | Descripcién/observacio X X 50 A
nes 20
128 | Solicitud origen X 10 N Desde 1
129 | Fecha solicitud origen X 10 A AAAA-MM-DD
130 | Hora solicitud origen X 5 A HH:MM (formato
24 horas)
131 | Porcentaje valor pago X 3 N Entre O y 100
compartido
132 | Semanas afiliacion X 2 N Entre Oy 26
paciente
133 | Reclamo tiquete, bono X 1 N 1=-SI
o vale 2 = NO
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134 | Valor pesos cuota X 7 N Entre Oy
moderadora 9999999
135 | Porcentaje cuota X 3 N Entre 0 y 100
moderadora
136 | Valor méximo cuota X 7 N Entre Oy
moderadora 9999999
137 | Valor pesos copago X 7 N Entre Oy
9999999
138 | Porcentaje copago X 3 N Entre 0 y 100
139 | Valor maximo copago X 7 N Entre Oy
9999999
140 | Valor pesos cuota X 7 N Entre Oy
recuperacion 9999999
141 | Porcentaje cuota X 3 N Entre 0 y 100
recuperacion
142 | Valor méximo cuota X 7 N Entre Oy
recuperacion 9999999
143 | Valor pesos otro X 7 N Entre Oy
9999999
144 | porcentaje otro X N Entre 0 y 100
145 | Valor maximo otro X N Entre Oy
9999999
146 | Nombre quien X X X X 60 A
reporta/informa/solicit
a/autoriza
147 | Cargo- actividad X X X X 30 A
reporta
/informa/solicita/autori
za
148 | Telefono indicativo X X X X 5 N
reporta/informa/solicit
a/autoriza
149 | Teléfono numero X X X X 7 N
reporta/informa/solicit
a/autoriza
150 | Teléfono extension X X X X 6 N
reporta/informa/solicit
a/autoriza
151 | Teléfono celular X X X X 10 N
reporta/informa/solicit
a/autoriza
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ANEXO TECNICO No. 8

REGISTRO CONJUNTO DE TRAZABILIDAD DE LA FACTURA

La siguiente es la estructura de reporte de informacion de todos los aspectos
relacionados con la presentacién de facturas, glosas, devoluciones y respuestas de
las mismas, pagos y decisiones adoptadas por las entidades responsables del pago
frente a las respuestas de los prestadores de servicios de salud.

Los siguientes campos conforman el archivo, definiendo ademés la longitud de
cada uno de ellos y se diligenciaran de acuerdo con la normatividad vigente

Nro. Descripcion Tipo campo Longitud Diligenciado
campo por
1 NIT de la entidad responsable Numeérico 10 Prestador
del pago
2 Razon Social de la entidad Alfanumérico 150 Prestador
responsable del pago
3 Cadigo del prestador de servicios | Numérico 12 Prestador
de salud
4 Nombre o razon social del Alfanumérico 250 Prestador
prestador de servicios de salud
5 Prefijo de la factura Alfanumérico 6 Prestador
6 Ndmero de Factura Alfanumérico 10 Prestador
7 Fecha de prestacion del servicio | Fecha 10 (aaaa-mm- | Prestador
0 egreso dd)
8 Fecha de emisién de la factura Fecha 10 (aaaa-mm- Prestador
dd)
9 Ndmero de autorizacion Numérico 10 Prestador
10 Fecha de la autorizacién Fecha 10 (aaaa-mm- Prestador
dd)
11 Fecha de presentacién de la Fecha 10 (aaaa-mm- Responsable del
factura dd) pago
12 Valor de la factura Numeérico 12 Prestador
13 Fecha devolucion Fecha 10 (aaaa-mm- Prestador
dd)
14 Cadigo devolucién Numeérico 3 Responsable del
pago
15 Observaciones Alfanumérico 100 Responsable del
pago
16 Fecha de pago anticipado Fecha 10 (aaaa-mm- Prestador
dd)
17 Valor pago anticipado Numeérico 10 Prestador
18 Fecha glosa inicial Fecha 10 (aaaa-mm- Prestador
dd)
19 Valor glosa inicial Numeérico 10 Responsable del
pago
20 Cadigo de glosa inicial Numérico 3 Responsable del
pago
21 Observaciones Alfanumérico 100 Responsable del
pago
22 Fecha pago no glosado Fecha 10 (aaaa-mm- | Prestador
dd)
23 Valor pago no glosado Numeérico 10 Prestador
24 Fecha respuesta a glosa inicial Fecha 10 (aaaa-mm- | Responsable del
dd) pago
25 Cadigo respuesta a glosa inicial | Numérico 3 Prestador
26 Valor sustentado respuesta a Numeérico 10 Prestador
glosa inicial
27 Observaciones Alfanumérico 100 Prestador
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Nro. Descripcion Tipo campo Longitud Diligenciado
campo por
28 Fecha decision de la entidad Fecha 10 (aaaa-mm- Responsable del
responsable del pago dd) pago
29 Valor levantado por la entidad Numérico 10 Responsable del
responsable del pago pago
30 Fecha pago por glosa levantada | Fecha 10 (aaaa-mm- Prestador
dd)
31 Fecha glosa definitiva Fecha 10 (aaaa-mm- Prestador
dd)
32 Cédigo glosa definitiva Numeérico 3 Responsable del
pago
33 Observaciones Alfa numérico 100 Responsable del
pago
34 Valor en discusion al término Numérico 10 Prestador
etapa arreglo directo

Es importante aclarar que cada uno de los motivos de glosa para una misma
factura se debe reportar en renglon independiente.

Definicion de los campos de la estructura del archivo:

NIT de la entidad responsable del pago no se reporta digito de verificacion.

Razdn social de la entidad responsable del pago

Cddigo del prestador de servicios de salud. Corresponde al codigo asignado
por la direccion departamental o distrital de salud.

Nombre o razén social del prestador de servicios de salud

Prefijo de la factura. Corresponde a las letras que anteceden al numero de la
factura a glosar (campo opcional)

Numero de factura. Corresponde al niumero consecutivo que el prestador de
servicios de salud asigna a la respectiva factura o documento equivalente.

Fecha de prestaciéon del servicio o egreso. Corresponde a la fecha en la cual
efectivamente se realizé la prestacion del servicio o egresé el paciente que recibio
servicios de internacion. Puede no coincidir con la fecha de emision de la factura.
Fecha de emision de la factura. Fecha en la que se genera la factura.

Numero de autorizacion. Se refiere al nUmero de la autorizacion principal, es
decir a la que se emite para soportar la razén principal de la atenciéon del evento
actual. Para efectos de sistemas se define de una longitud méaxima de siete (7)
caracteres, ya que sera un consecutivo ligado a la fecha.

Fecha de autorizaciéon. Fecha correspondiente a la emision de la autorizacién
por la entidad responsable del pago.

Fecha de presentacion de la factura. Corresponde a la fecha en la cual el
prestador presenta la factura ante la entidad responsable del pago.

Valor de la factura. Corresponde al valor por el cual fue presentada la factura.
Fecha devolucién. Fecha en la cual la entidad responsable del pago devuelve la
factura

Caddigo devolucion. Corresponde al numero de 3 digitos definido de acuerdo con
los conceptos consignados en el Manual Unico de glosas, devoluciones vy
respuestas.

Observaciones. En este campo se aclarara la causa de devolucion segun la
normatividad vigente.

Fecha de pago anticipado. Corresponde a la fecha en la cual se realiza el pago
anticipado.

Valor pago anticipado. Monto del pago anticipado.
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Fecha glosa inicial. Corresponde a la fecha en la cual se formula y registra la
glosa inicial. En caso de que una factura tenga mas de una causa de glosa, debe
diligenciarse un registro para cada causa.

Valor glosa inicial. Valor de la glosa inicial. En caso de que una factura tenga
mas de una causa de glosa, debe diligenciarse un registro para cada causa.
Cdédigo glosa inicial. Codigo para cada una de las causas de glosa inicial. En
caso de que una factura tenga mas de una causa de glosa, debe diligenciarse una
fila para cada causa.

Observaciones: En este campo se aclarara el servicio glosado con su detalle y
complementos necesarios segun el motivo de las glosas.

Fecha pago valor no glosado. Fecha en la cual la entidad responsable del pago
cancela el valor no glosado

Valor pago no glosado. Corresponde al monto del pago, equivalente al valor no
glosado menos el pago anticipado.

Fecha respuesta a glosa inicial. Fecha en la cual el prestador de servicios de
salud entrega a la entidad responsable del pago la respuesta sobre sus glosas
iniciales.

Cddigo respuesta a glosa. Este campo seréa diligenciado por el prestador segun
la codificacion establecida en la presente resolucion.

Valor sustentado respuesta a glosa inicial. Corresponde al monto que el
prestador de servicios de salud considera pudo sustentar en relacion al valor de la
glosa inicial.

Observaciones: En este campo se aclarara la respuesta al servicio glosado con su
detalle y complementos necesarios para aclarar las respuestas.

Fecha decisidon de la entidad responsable del pago a la respuesta: Fecha
en la cual la entidad responsable del pago adopta una decision frente a la
respuesta presentada por la prestador de servicios de salud.

Valor levantado por la entidad responsable del pago: Corresponde al monto
que la entidad responsable del pago considera que debe cancelar al prestador de
servicios de salud por haber sustentado total o parcialmente la glosa inicial.

Fecha pago por glosa levantada: Fecha en la cual la entidad responsable del
pago cancela al prestador de servicios de salud el valor que acepté levantar.
Fecha glosa definitiva: Fecha en la cual la entidad responsable del pago decide
dejar como definitiva una glosa.

Cdodigo glosa definitiva. Este campo sera diligenciado por la entidad
responsable del pago.

Observaciones: En este campo se aclara la razén de la glosa definitiva.

Valor en discusion: Corresponde al valor que una vez concluidos los 60 dias
habiles establecidos en la normatividad vigente para el pago de las facturas que
tengan glosa, no logran acuerdo entre las partes y se acudirda a la
Superintendencia Nacional de Salud, o a los mecanismos de solucion alternativa de
conflictos que se hayan plasmado en el acuerdo de voluntades.




	Page 1
	Page 2
	Page 3
	Page 4

