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Bucaramanga, 26 de mayo de 2022  
 
 
SEÑORES 
JUZGADO SEXTO PENAL MUNICIPAL CON FUNCIONES DE CONTROL DE GARANTÍAS DE 
BUCARAMANGA DESCENTRALIZADO EN FLORIDABLANCA SANTANDER. 
e-mail: j06pmfcgbuc@cendoj.ramajudicial.gov.co    
E. S. D. 
 
 
 REFERENCIA: 680014088006-2022-00061-00 
 NATURALEZA: ACCIÓN DE TUTELA - ADMISIÓN 

ACCIONANTE:  MILENA PAOLA VARGAS como agente oficiosa de JOEL MATIAS 
SUAREZ VARGAS RC 1234341945 
ACCIONADO: NUEVA EPS  
ASUNTO: CONTESTACIÓN TUTELA 

 
JORGE ARMANDO VARGAS NAVARRO, identificado con cédula de ciudadanía No. 91.516.397 
de Bucaramanga-santander, abogado con tarjeta profesional No. 322939 del C. S. de la J., actuando 
como Apoderado Especial de la NUEVA EPS S.A., según poder adjunto otorgado por la DRA. 
ADRIANA JIMENEZ BAEZ, Secretaria General y Jurídica y Representante Legal Suplente, 
mediante el presente escrito respetuosamente me dirijo a su Despacho con el fin de dar respuesta 
al oficio de la referencia en los siguientes términos:   
 

1. Ahora bien, solicita la parte Accionante: 
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2. EN CUANTO A SU ESTADO DE AFILIACIÓN 
 
Verificando el sistema integral de NUEVA EPS, se evidencia que el accionante está en estado 
activo para recibir la asegurabilidad y pertinencia en el SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD 
SOCIAL EN SALUD EN EL RÉGIMEN BENEFICIARIO CATEGORIA A. 
 

 
 
Como primera medida es pertinente informar al Despacho que NUEVA EPS S.A. asume todos y 
cada uno de los servicios médicos que ha requerido el usuario desde el momento mismo de su 
afiliación y en especial los servicios que ha requerido, siempre que la prestación de dichos 
servicios médicos se encuentre dentro de la órbita prestacional enmarcada en la normatividad 
que para efectos de viabilidad del Sistema General de Seguridad social en Salud, ha impartido el 
Estado colombiano. 
 
Previo a hacer una manifestación respecto de las pretensiones del accionante es preciso indicar 
que NUEVA EPS GARANTIZA LA ATENCIÓN A SUS AFILIADOS A TRAVÉS DE LOS MÉDICOS 
Y ESPECIALISTAS ADSCRITOS A LA RED PARA CADA ESPECIALIDAD, y acorde con las 
necesidades de los mismos, teniendo en cuenta el modelo de atención y lo dispuesto en la 
normatividad vigente; buscando siempre agilizar la asignación de citas y atenciones 
direccionándolas a la red de prestadores con las cuales se cuenta con oportunidad, eficiencia y 
calidad.  
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3. REFERENTE AL SERVICIO DE TRANSPORTE PARA CITAS PROGRAMADAS DEL 
USUARIO 

 
REVISADO EL TRASLADO DE LA TUTELA NO SE EVIDENCIA SOLICITUD ESPECIAL DE 
TRANSPORTE, POR PARTE DE SU MEDICO TRATANTE, SIENDO ESTE LA PERSONA 
IDONEA PARA DETERMINAR LA NECESIDAD DE ESTE. 
 
Es necesario traer a colación la posición Jurisprudencial reiterada tantas veces por la Honorable 
Corte Constitucional, en tratándose de los requisitos que se deben observar para la procedencia e 
inaplicación de las normas de rango legal para conceder las acciones de tutela por concepto de 
medicamentos y/o procedimientos FUERA DEL PLAN DE BENEFICIOS DE SALUD. Al respecto ha 
dicho la Corte a través de sentencia T - 760 de 2008, cuyo Magistrado Ponente es el Doctor Manuel 
José Cepeda, lo siguiente: 
 

“…Con el tiempo, la jurisprudencia constitucional fue precisando los criterios de aplicación la 
regla de acceso a los servicios de salud que se requerían y no estaban incluidos en los planes 
obligatorios de salud.  Actualmente, la jurisprudencia reitera que se desconoce el derecho a la 
salud de una persona que requiere un servicio médico no incluido en el plan obligatorio de 
salud, cuando  
“(i) la falta del servicio médico vulnera o amenaza los derechos a la vida y a la integridad 
personal de quien lo requiere; 
(ii) el servicio no puede ser sustituido por otro que se encuentre incluido en el plan obligatorio; 
(iii) el interesado no puede directamente costearlo, ni las sumas que la entidad encargada de 
garantizar la prestación del servicio se encuentra autorizada legalmente a cobrar, y no puede 
acceder al servicio por otro plan distinto que lo beneficie; y  
(IV) EL SERVICIO MÉDICO HA SIDO ORDENADO POR UN MÉDICO ADSCRITO A LA 
ENTIDAD ENCARGADA DE GARANTIZAR LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO A QUIEN 
ESTÁ SOLICITÁNDOLO…” (Negrillas y subrayas fuera del texto) 

 
 
Se debe entonces señalar que esta solicitud NO SE ENCUENTRA INCLUIDA EN LOS SERVICIOS 
DE SALUD QUE ESTÁN EN EL PLAN DE BENEFICIOS DE SALUD – SERVICIOS Y 
TECNOLOGÍAS DE SALUD (RESOLUCIÓN 2292 de 2021 – por lo cual se actualiza 
integralmente los servicios y tecnologías de salud financiados con recursos de la Unidad de 
Pago por Capitación UPC), por lo que no corresponde a la entidad promotora de salud 
proporcionarlas a sus afiliados. La normatividad vigente del Plan de Beneficios de Salud no 
cubre dichos transportes y erogaciones de alimento y hospedaje, por cuanto estos no 
cumplen con los requisitos en la norma, tal y como se observa de la lectura de la Resolución 
2292 de 2021. 
 
Ahora bien, en este caso el servicio requerido no es prestado en el municipio de residencia del 
afiliado el cual es FLORIDABLANCA - SANTANDER el cual NO SE ENCUENTRA CONTEMPLADO 
en los que reciben UPC diferencial y a los cuales la EPS si está en la obligación de costear el 
trasporte del paciente. Lo anterior, de acuerdo a la lista de municipalidades señalada en la 
Resolución 2381 de 2021: 
de 2021: 
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Por lo tanto, teniendo en cuenta que el municipio de residencia de la accionante y que el mismo no 
se encuentra dentro de aquellos contemplados taxativamente en la lista mencionada con 
anterioridad, los gastos que corresponden al desplazamiento de los afiliados hasta otros municipios 
no pueden ser trasladados con cargo a las Entidades Promotoras de Salud, puesto que una decisión 
en este sentido atentaría contra el principio de solidaridad sobre el cual debe regirse todo el sistema. 
 
Sobre este principio se ha pronunciado en reiteradas ocasiones la Corte Constitucional, tal y como 
expresó en sentencia T-062/2017: 
 

“Sobre este asunto, es relevante tener en cuenta que la solidaridad es uno de los principios 
que rigen el sistema de salud, tal como lo dispone la Constitución y el artículo 6 de la Ley 
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1751 de 2015 que establece que “el sistema está basado en el mutuo apoyo entre las 
personas, generaciones, los sectores económicos, las regiones y las 
comunidades”. Asimismo, el artículo 10 de la citada ley señala que uno de los deberes de 
las personas en el marco del sistema de salud consiste en “contribuir solidariamente al 
financiamiento de los gastos que demande la atención en salud y la seguridad social en 
salud, de acuerdo con su capacidad de pago” 

 
Con el fin de optimizar el uso de los recursos de la población que hace parte del Sistema de 
Seguridad Social en Salud, se establecen los servicios, las condiciones y exclusiones del Plan 
Obligatorio de Salud, dentro del tema en estudio la norma es clara al determinar qué tipo de servicio 
se encuentra incluido dentro de la UPC y por ende es responsabilidad de la EPS asumir los costos 
del desplazamiento generados por la prestación de servicios a los usuarios. 
 
Es relevante destacar que, si bien el servicio de transporte en sí mismo considerado no es un 
servicio de salud, si es un elemento esencial del atributo de accesibilidad de conformidad con lo 
señalado por la Ley Estatutaria que regula el derecho a la salud (Ley 1751 de 2015) y la amplia 
jurisprudencia de la Corte Constitucional en esa materia. 
 
También es preciso señalar que de tiempo atrás la reglamentación relativa a los contenidos del Plan 
de Beneficios en Salud ha incluido el servicio de transporte con variaciones en cuanto a su alcance 
y contenido, y en la actualidad dicho servicio se encuentra regulado en los Artículos 107 y 108 de 
la Resolución 2292 de 2021 del Ministerio de Salud y Protección Social y que corresponde hoy en 
día al Plan de Beneficios en Salud vigente para los regímenes contributivo y subsidiado. 
 
RESOLUCIÓN 2292 de 2021 del Ministerio de Salud y Protección Social Por la cual se actualizan 
los servicios y tecnologías de salud financiados con recursos de la Unidad de Pago por Capitación 
(UPC) establece que: 

“Artículo 107. Traslado de pacientes. Los servicios y tecnologías de salud financiados 
con recursos de la UPC incluyen el traslado acuático, aéreo y terrestre (en ambulancia 
básica o medicalizada). en los siguientes casos:  
1. Movilización de pacientes con patología de urgencias desde el sitio de ocurrencia de la 
misma hasta una institución hospitalaria, incluyendo el servicio prehospitalario y de apoyo 
terapéutico en ambulancia.  
2. Entre IPS dentro del territorio nacional de los pacientes remitidos, teniendo en cuenta las 
limitaciones en la oferta de servicios de la institución en donde están siendo atendidos, que 
requieran de atención en un servicio no disponible en la institución remisora. Igualmente, 
para estos casos está financiado con recursos de la UPC el traslado en ambulancia en caso 
de contra referencia.  
El servicio de traslado cubrirá el medio de transporte disponible en el sitio geográfico donde 
se encuentre el paciente, con base en su estado de salud, el concepto del médico tratante 
y el destino de la remisión, de conformidad con la normatividad vigente.  
Asimismo, se financia el traslado en ambulancia del paciente remitido para atención 
domiciliaria si el médico así lo prescribe.  
Artículo 108. Transporte del paciente ambulatorio. El servicio de transporte en un medio 
diferente a la ambulancia para acceder a una atención financiada con recursos de la UPC, 
no disponible en el lugar de residencia del afiliado, será financiado en los municipios o 
corregimientos con la prima adicional para zona especial por dispersión geográfica.”  

 
De manera paralela al desarrollo normativo que ha tenido el tema de transporte, expuesto en 
precedencia, debe anotarse que el máximo tribunal de lo constitucional ha ejercido una actitud activa 
en la delimitación y alcances de la normatividad citada y la problemática que esta encarna respecto 
al acceso real al derecho a la salud.  
 Sentencia T–212 de 2008 Magistrado Ponente JAIME ARAUJO RENTERIA ha expuesto:  
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“En tal contexto, el intérprete constitucional ha establecido los requisitos que deben 
cumplirse para que sean las E.P.S o el Estado, quienes asuman los costos de los gastos de 
transporte que eventualmente se generen para un paciente, los cuales en principio están 
a cargo del usuario o usuaria del Sistema General de Seguridad Social en Salud o de 
sus familiares más cercanos, en virtud del principio de solidaridad, siempre que (i) el 
procedimiento o tratamiento se considere indispensable para garantizar los derechos a la 
salud y a la integridad, en conexidad con la vida de la persona; (ii) que el paciente y sus 
familiares cercanos no cuenten con los recursos económicos para atenderlos y (iii) que de 
no efectuarse la remisión, se ponga en riesgo la vida, la integridad física o el estado 
de salud del afectado1”. 

 
De otro lado, no se encuentra acreditado o demostrado siquiera sumariamente en el escrito de la 
tutela que la parte accionante o su núcleo familiar no se encuentren en condiciones para sufragar 
los gastos que están siendo solicitados. Y es que el simple hecho de informar que el usuario o 
su familiar tienen gastos no significa que se encuentre en situación de indefensión o que NO 
PUEDA SUFRAGAR EL COSTO de los transportes y viáticos que son solicitados, y los cuales 
se insiste no son servicios o tecnologías de salud. 
 
TRANSPORTE PARA EL ACOMPAÑANTE 

Nueva EPS, no puede acceder a que se autorice el transporte para un acompañante cuando no 
acredita los presupuestos que la Corte Constitucional estableció para su reconocimiento y los ha 
reiterado en su jurisprudencia, como son: 

“(i) El paciente sea totalmente dependiente de un tercero para su desplazamiento; 

(ii) Requiera atención permanente para garantizar su integridad física y el ejercicio 
adecuado de sus labores cotidianas; y, 

(iii) Ni él ni su núcleo familiar cuenten con los recursos suficientes para financiar el traslado” 

 
Con relación a este caso, para que proceda el reconocimiento del servicio de transporte y los viáticos 
a favor del acompañante, según la jurisprudencia de la Corte Constitucional es necesario acreditar 
que el paciente: “ (i) dependa totalmente del tercero para su movilización, (ii) necesite de cuidado 
permanente para garantizar su integridad física y el ejercicio adecuado de sus labores cotidianas y 
finalmente, (iii) que ni el paciente ni su familia cuenten con los recursos económicos para cubrir el 
transporte del tercero”. 
En tal virtud, y para contrarrestar lo expuesto por el accionante, se enmarcan antecedentes 
jurisprudenciales que refuerzan por ejemplo el principio de solidaridad mencionado al comienzo de 
este escrito, señalando que, así como en otros temas de salud, se llama a la familia del afiliado 
como primer responsable de atender las necesidades de uno de sus miembros.  
La Corte ha señalado que cuando se trata de un apoyo meramente económico o logístico, los 
parientes cercanos al afiliado en virtud del principio de solidaridad son los primeros llamados a cubrir 
esta exigencia y deben suministrar a su familiar lo necesario para atender la contingencia, siempre 
que su capacidad económica así lo permita.  

 
1 En la sentencia T-364 de 2005 M.P. Clara Inés Vargas Hernández, la Corte sostuvo: “Existen situaciones en que la entidad 
prestadora se niega a suministrar los medios para que el paciente acceda al tratamiento, del cual depende la recuperación 
de su estado de salud y, a la vez, se comprueba de forma objetiva que tanto el usuario como su familia carecen de los 
recursos económicos suficientes para sufragar el costo del transporte.  En estas circunstancias se abre la posibilidad que 
sea el Estado quien financie el traslado, bien por sí mismo o a través de las entidades que prestan el servicio público de 
atención en salud, ya que, de no garantizarse el traslado del paciente se vulnerarían sus derechos fundamentales al privarlo, 
en la práctica, de los procedimientos requeridos, cuando de estos depende la conservación de su integridad física y el 
mantenimiento de la vida en condiciones dignas. // En virtud de lo anterior esa responsabilidad es trasladada a las entidades 
promotoras únicamente en los eventos concretos donde se acredite que (i) ni el paciente ni sus familiares cercanos tienen 
los recursos económicos suficientes para pagar el valor del traslado y (ii) de no efectuarse la remisión se pone en riesgo la 
vida, la integridad física o el estado de salud del usuario”. 
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En aplicación al principio de solidaridad social, corresponde al paciente o a su familia, asumir los 
costos de transporte, alojamiento y manutención, excepcionalmente cuando el afiliado o su grupo 
familiar no cuenten con la capacidad económica para asumir dichos gastos, la obligación será 
trasladada a la EPS.  
Ahora bien, dentro del escrito y anexos de tutela no se encuentra acreditado o demostrado 
siquiera sumariamente que la accionante deba asistir a las citas programadas en compañía 
de otra persona, así como tampoco que su núcleo familiar no se encuentre en condiciones 
para sufragar los gastos que están siendo solicitados. Y es que el simple hecho de informar que 
el usuario tiene gastos no significa que se encuentre en situación de indefensión o que NO PUEDA 
SUFRAGAR EL COSTO de los transportes y viáticos que son solicitados, y los cuales se insiste no 
son servicios o tecnologías de salud. 
 
 

4. EN CUANTO A LA EXONERACIÓN DE COPAGOS, CUOTAS MODERADORAS, 
CUOTAS DE RECUPERACIÓN 

 
 
Ahora bien, LOS COPAGOS Y CUOTAS MODERADORAS corresponden a recursos parafiscales 
que no le pertenecen a la EPS y que tienen como fin cofinanciar el sistema para los afiliados sin 
capacidad de pago, el exonerar a quien tiene capacidad para pagarlos, afecta el equilibrio del 
sistema, especialmente el acceso de aquellas personas que necesitan del subsidio de la sociedad 
para su cobertura de beneficios en salud. 
 
La norma es clara, y el afiliado no tiene diagnostico definido de enfermedad catastrófica, es de 
aclarar que Están exentos los menores de 18 años con diagnóstico confirmado de cáncer; los niños, 
niñas y adolescentes del SISBEN 1 y 2 con discapacidades certificadas por el médico; todas las 
mujeres víctimas de violencia física o sexual certificadas por las autoridades competentes; las 
víctimas del conflicto armado interno y las víctimas de lesiones causadas por el uso de cualquier 
tipo de ácido o sustancia similar, las personas con enfermedades huérfanas, entre otras. Las 
condiciones para esta excepción, la totalidad de los grupos exentos de copagos y cuotas 
moderadoras y las normas que lo sustentan se puede consultar en la Circular 00016 de 2014 y en 
la resolución 2048 de 2015. 
 
El Acuerdo 260 de 2004, Por el cual se reglamenta el régimen de pagos compartidos y cuotas 
moderadoras dentro del Sistema General de Seguridad Social en Salud, este define los conceptos 
 
CUOTAS MODERADORAS y COPAGOS de la siguiente manera: 
 
Este en su ARTÍCULO 1o. denominado CUOTAS MODERADORAS, indica lo siguiente: Las cuotas 
moderadoras tienen por objeto regular la utilización del servicio de salud y estimular su buen uso, 
promoviendo en los afiliados la inscripción en los programas de atención integral desarrollados por 
las 
EPS. 
 
El mismo en su ARTÍCULO 2o. contempla la figura de los COPAGOS, que se definen como: Los 
copagos son los aportes en dinero que corresponden a una parte del valor del servicio demandado 
y tienen como finalidad ayudar a financiar el sistema. 
 
En cuanto a la aplicación de los copago y cuota moderadora, el ARTÍCULO 3o. el mismo acuerdo 
ordena, Las cuotas moderadoras serán aplicables a los afiliados cotizantes y a sus beneficiarios, 
mientras que los copagos se aplicarán única y exclusivamente a los afiliados beneficiarios 
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De acuerdo a la normatividad vigente en la materia, la exoneración procede cuando el afiliado está 
inscrito en un programa especial de atención integral para su patología. 
 
Por lo que en la IPS primaria, el afiliado debe inscribirse en el programa acorde a su diagnóstico y 
las actividades que hacen parte de dicho programa están exentas del pago de cuotas moderadoras. 
Los demás servicios deben ser asumidos con el pago de dichas cuotas para cumplir lo normado. 
 
En ningún caso podrá exigirse el pago anticipado de la cuota moderadora como condición para la 
atención en los servicios de urgencias.  
 
Si el usuario está inscrito o se somete a las prescripciones regulares de un programa especial de 
atención integral para patologías específicas, en el cual dicho usuario debe seguir un plan rutinario 
de actividades de control, no habrá lugar a cobro de cuotas moderadoras en dichos servicios.  
 
SEGÚN EL ACUERDO 260 DEL 2004 enuncia:  
 

Artículo 1º. Cuotas moderadoras. Las cuotas moderadoras tienen por objeto regular la 
utilización del servicio de salud y estimular su buen uso, promoviendo en los afiliados la 
inscripción en los programas de atención integral desarrollados por las EPS  
Artículo 2º. Copagos. Los copagos son los aportes en dinero que corresponden a una parte 
del valor del servicio demandado y tienen como finalidad ayudar a financiar el sistema.  
Artículo 3º. Aplicación de las cuotas moderadoras y copagos. Las cuotas moderadoras serán 
aplicables a los afiliados cotizantes y a sus beneficiarios, mientras que los copagos se 
aplicarán única y exclusivamente a los afiliados beneficiarios.  
Artículo 4º. Ingreso base para la aplicación de las cuotas moderadoras y copagos. Las 
cuotas moderadoras y los copagos se aplicarán teniendo en cuenta el ingreso base de 
cotización del afiliado cotizante. Si existe más de un cotizante por núcleo familiar se 
considerará como base para el cálculo de las cuotas moderadoras y copagos, el menor 
ingreso declarado.  
Parágrafo. De conformidad con el numeral tercero del artículo 160 de la Ley 100 de 1993, 
es deber del afiliado cotizante y de los beneficiarios cancelar las cuotas moderadoras y los 
copagos correspondientes.  

 
Dentro del artículo 5 del mismo acuerdo, se establece los principios para la aplicación de 
Cuotas moderadoras o Copagos. Aplicación general de principios básicos:  
 

1. Equidad. Las cuotas moderadoras y los copagos en ningún caso pueden convertirse en 
una barrera para el acceso a los servicios, ni ser utilizados para discriminar la población en 
razón de su riesgo de enfermar y morir, derivado de sus condiciones biológicas, sociales, 
económicas y culturales. 
2. Información al usuario. Las Entidades Promotoras de Salud deberán informar 
ampliamente al usuario sobre la existencia, el monto y los mecanismos de aplicación y cobro 
de cuotas moderadoras y copagos, a que estará sujeto en la respectiva entidad. En todo 
caso, las entidades deberán publicar su sistema de cuotas moderadoras y copagos 
anualmente en un diario de amplia circulación. 
3. Aplicación general. Las Entidades Promotoras de Salud, aplicarán sin discriminación 
alguna a todos los usuarios tanto los copagos como las cuotas moderadoras establecidos, 
de conformidad con lo dispuesto en el presente acuerdo. 
4. No simultaneidad. En ningún caso podrán aplicarse simultáneamente para un mismo 
servicio copagos y cuotas moderadoras.  

 
Igualmente, se tiene los servicios a los cuales se cobra dichos servicios:  
 

mailto:secretraria.general@nuevaeps.com.co


 
 
 
 

 
 

Correo electrónico de notificaciones judiciales y administrativas:  
secretraria.general@nuevaeps.com.co  
Nueva EPS, gente cuidando gente 

Página 9 de 18 

 

 

Artículo 6º. Servicios sujetos al cobro de cuotas moderadoras. Se aplicarán cuotas 
moderadoras a los siguientes servicios, en las frecuencias que autónomamente definan las 
EPS:  
1. Consulta externa médica, odontológica, paramédica y de medicina alternativa aceptada.  
2. Consulta externa por médico especialista.  
3. Fórmula de medicamentos para tratamientos ambulatorios. La cuota moderadora se 
cobrará por la totalidad de la orden expedida en una misma consulta, independientemente 
del número de ítems incluidos. El formato para dicha fórmula deberá incluir como mínimo 
tres casillas.  
4. Exámenes de diagnóstico por laboratorio clínico, ordenados en forma ambulatoria y que 
no requieran autorización adicional a la del médico tratante. La cuota moderadora se cobrará 
por la totalidad de la orden expedida en una misma consulta, independientemente del 
número de ítems incluidos en ella. El formato para dicha orden deberá incluir como mínimo 
cuatro casillas.  
5. Exámenes de diagnóstico por imagenología, ordenados en forma ambulatoria y que no 
requieran autorización adicional a la del médico tratante. La cuota moderadora se cobrará 
por la totalidad de la orden expedida en una misma consulta, independientemente del 
número de ítems incluidos en ella. El formato para dicha orden deberá incluir como mínimo 
tres casillas.  
 
Artículo 7º. SERVICIOS SUJETOS AL COBRO DE COPAGOS. Deberán aplicarse copagos 
a todos los servicios contenidos en el plan obligatorio de salud, con excepción de: 
 
1. Servicios de promoción y prevención.  
2. Programas de control en atención materno infantil.  
3. Programas de control en atención de las enfermedades transmisibles.  
4. Enfermedades catastróficas o de alto costo.  
5. La atención inicial de urgencias.  
6. Los servicios enunciados en el artículo precedente.  
 
ARTÍCULO 45. ALTO COSTO. PARA EFECTOS DE LAS CUOTAS MODERADORAS Y 
COPAGOS, los eventos y servicios de alto costo incluidos en el Plan Obligatorio de Salud 
corresponden a: 
 
1. Trasplante renal, de corazón, de hígado, de médula ósea y de córnea.  
2. Diálisis peritoneal y hemodiálisis.  
3. Manejo quirúrgico para enfermedades del corazón.  
4. Manejo quirúrgico para enfermedades del sistema nervioso central.  
5. Reemplazos articulares.  
6. Manejo médico-quirúrgico del Gran Quemado.  
7. Manejo del trauma mayor.  
8. Diagnóstico y manejo del paciente infectado por VIH.  
9. Quimioterapia y radioterapia para el cáncer.  
10. Manejo de pacientes en Unidad de Cuidados Intensivos.  
11. Manejo quirúrgico de enfermedades congénitas.  

 
Nueva EPS exonera del cobro de Copagos a los usuarios que requieran dichos tratamientos.  
 
En cuanto a los copagos y cuotas moderadoras el Acuerdo 260 de 2004 indica que son pagos que 
deben realizar los afiliados, de acuerdo al ingreso mensual que reportan y no resultaría procedente 
exonerar al accionante del pago de dichos conceptos, por cuanto se están afectando los principios 
que rigen el sistema de seguridad social integral y el derecho a la igualdad de los demás usuarios. 
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Ahora, respecto de la capacidad económica del usuario como requisito para proceder a la 
exoneración de copagos y cuotas moderadoras, la Honorable Corte constitucional señalo que: 

“tal y como se mencionó en el acápite anterior, la jurisprudencia ha trazado unas reglas 
probatorias específicas para establecer la capacidad económica de los pacientes que 
aducen no tenerla. Al respecto, se ha dicho que la EPS siempre cuenta con información 
acerca de la condición económica de la persona lo que le permite inferir si puede o no cubrir 
el costo. Por eso, uno de los deberes de la EPS consiste en valorar si, con la información 
disponible o con la que le solicite al interesado, este carece de los medios para soportar la 
carga económica. 
 
De este modo, de presentarse una acción de tutela, la EPS deberá aportar la información al 
juez de tutela, para establecer la capacidad económica de los pacientes que requieren 
servicios de salud no incluidos en el POS o cuotas moderadoras. El juez de tutela debe 
presumir la buena fe de toda persona, por lo que debe suponer la veracidad de los reclamos 
que exponen los ciudadanos respecto a cuál es su situación económica. Sin embargo se 
trata de una presunción que puede ser desvirtuada con la información que sea aportada al 
proceso.  Las reglas aplicables han sido fijadas por la jurisprudencia constitucional en los 
siguientes términos:  
 
La carga probatoria de la incapacidad económica se invierte en cabeza de la EPS o ARS 
demandada, cuando el proceso solamente obre como prueba al respecto, la información que 
en este sentido haya formulado el accionante en el texto de la demanda o en la ampliación 
de los hechos.  
Esta corporación ha establecido que, en la medida que la EPS o ARS tienen en sus archivos 
información referente a la situación socioeconómica de sus afiliados, estas entidades están 
en la capacidad de controvertir las afirmaciones formuladas por los accionantes referentes 
a su incapacidad económica 

EXENCION DE CUOTAS MODERADORAS Y COPAGOS-Reglas jurisprudenciales SENTENCIA 
T-118/11 

“De manera que para determinar los casos en que se torna necesario eximir al afiliado del 
pago de las cuotas moderadoras y de los copagos, esta Corporación ha precisado dos reglas 
jurisprudenciales, de origen constitucional, que deben tenerse en cuenta para proteger 
efectivamente algún derecho fundamental que pueda resultar vulnerado: (i) cuando la 
persona que necesita con urgencia un servicio médico carece de la capacidad económica 
para asumir el valor de los pagos moderadores, la entidad encargada de garantizar la 
prestación del servicio de salud deberá asegurar el acceso del paciente a éste, asumiendo 
el 100% del valor y (ii) cuando una persona requiere un servicio médico y tiene la capacidad 
económica para asumirlo, pero tiene problemas para hacer la erogación correspondiente 
antes de que éste sea suministrado, la entidad encargada de la prestación deberá brindar 
oportunidades y formas de pago al afectado, para lo cual podrá exigir garantías adecuadas, 
sin que la falta de pago pueda convertirse en un obstáculo para acceder a la prestación del 
servicio” 

 
5. FRENTE AL TRATAMIENTO INTEGRAL 

 
REVISADO EL TRASLADO DE LA TUTELA NO SE EVIDENCIA NINGUNA MANIFESTACIÓN 
POR PARTE DEL ACCIONANTE, FRENTE A SOLICITUDES MEDICAS DEJADAS DE 
AUTORIZAR POR PARTE DE NUEVA EPS, QUIEN HA GARANTIZADO LAS MISMAS Y LA 
PRESENTE ACCIÓN CONSTITUCIONAL SE FUNDA EN LA SOLICITUD DE TRANSPORTE 
PARA EL AFILIADO Y SU ACOMPAÑANTE, EXONERACIÓN DE COPAGOS, SOLICITUDES 
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QUE NO SON PROPIAMENTE SERVICIOS DE SALUD, POR LO QUE CONSIDERA EL 
SUSCRITO QUE NO SE DEBE ACCEDER A ESTA PRETENSIÓN. 

 
En el ámbito del Sistema de Seguridad Social en Salud, la integralidad es un principio general, 
obligación del estado colombiano y de las entidades encargadas de la prestación del servicio, de 
acuerdo con el artículo 8 de la Ley 1751 de 2015 y el artículo 3 de la Resolución 2292 de 2021, 
entendiendo que corresponde a los servicios y tecnologías de salud que son suministrados de 
manera completa para prevenir, paliar o curar la enfermedad, con independencia del origen de la 
enfermedad o condición de salud, se entenderá, además, que este comprende todos los elementos 
esenciales para lograr el objetivo médico respecto de la necesidad específica de salud 
diagnosticada. 
 
Al respecto, se aclara que Nueva EPS tiene un modelo de acceso a los servicios y la entrada a ellos 
es a través de los servicios de Urgencias o a través de la IPS Primaria asignada a cada afiliado 
donde puede acceder a los servicios ambulatorios programados. 
 
Así las cosas, y en consonancia con la pretensión del suministro de tratamiento integral, se debe 
mencionar que se entiende como los servicios y tecnologías de salud financiados con recursos de 
la UPC, lo especificado en la Resolución 2292 de 2021 en su artículo 2 el cual reza:  
 

 
“Artículo 2- Estructura y naturaleza de los servicios y tecnologías de salud. Los servicios 
y tecnologías de salud financiados con recursos de la UPS, se encuentran contenidos en el 
presente acto administrativo y están estructurados sobre una concepción integral de la salud, 
que incluye la promoción de la salud, prevención, diagnóstico, tratamiento, rehabilitación y 
paliación de la enfermedad y que se constituye en un mecanismo de protección al derecho 
fundamental a la salud para que la EPS o las entidades que hagan sus veces, garanticen el 
acceso a dichos servicios y tecnologías bajo las condiciones previstas en esta resolución”.  

 
Es entonces en aplicación de lo anterior, que los servicios que son ordenados al usuario por 
parte de los Médicos de la Red de Nueva EPS son y serán cubiertos con base en la 
normatividad vigente, incluyendo el acceso al Plan de Beneficios en Salud - servicios y 
tecnologías de salud - con cargo a la UPC de que habla la Resolución 2292 de 2021, de 
acuerdo con lo establecido en el mismo acerca de los procedimientos y requisitos para ello.  
 
De acuerdo con lo anteriormente explicado, debe señalarse que la Integralidad que solicita la usuaria 
se da por parte de Nueva EPS de acuerdo con las necesidades médicas y la cobertura que establece 
la Ley para el Plan de beneficios de Salud.  
 
Ahora bien, adicional a lo anterior, debe señalarse señor Juez, que exceder los lineamientos de la 
normatividad vigente no es conducente, por lo que al evaluar la procedencia de conceder 
TRATAMIENTO INTEGRAL que implique hechos futuros e inciertos respecto de las conductas a 
seguir con el paciente,  es conveniente mencionar lo previsto en el artículo 1 del Decreto 2591 de 
1991, el cual señala que la protección de los derechos fundamentales se basa en una vulneración 
o amenaza que provenga de autoridad pública o de los particulares. 
 
Por lo tanto, no es dable al fallador de tutela emitir órdenes para proteger derechos que no han sido 
amenazados o violados, es decir órdenes futuras que no tengan fundamento fáctico en una conducta 
positiva o negativa de la autoridad pública o de particulares. Determinarlo de esta manera es 
presumir la mala actuación de esta institución por adelantado. No puede presumir el fallador que en 
el momento en que la usuaria requiera servicios no les serán autorizados. 
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Respecto de la improcedencia de la acción de tutela en materia de protección de hechos inciertos y 
futuros o tratamiento integral, la Honorable Corte Constitucional a través de sentencia T-247 de 
2000, expresamente ha sostenido: 
 

“(...) A juicio de la Corte, carece de objeto la tutela instaurada contra alguien por hechos que 
constituyen apenas una posibilidad futura remota, en cuanto están atados a otros todavía no 
ocurridos. En realidad, sólo puede brindarse protección respecto a violaciones presentes y 
actuales, o para prevenir amenazas ciertas y contundentes, pero de ninguna manera cabe 
la solicitud de amparo en relación con sucesos futuros e inciertos (...)”. 

 
De acuerdo a lo anterior, entendemos que EL FALLO DE TUTELA NO PUEDE IR MÁS ALLÁ DE 
LA AMENAZA O VULNERACIÓN DE LOS DERECHOS Y PROTEGERLOS A FUTURO, pues con 
ello se desbordaría su alcance y además una condena en estos términos incurre en el error de 
obligar por prestaciones que aún no existen puesto que la obligación de un servicio de la EPS solo 
inicia una vez la dolencia en salud ocurre y por ello un fallo concreto no genera violación de derecho 
fundamental alguno. 
 
Al respecto, la Corte Constitucional en sentencia T – 677 del 12 de diciembre de 1997, ha señalado: 
 

“La acción de tutela no está llamada a prosperar cuando los hechos u omisiones que pueden 
implicar violación de los derechos fundamentales no se ha producido, ni existe razón objetiva, 
fundada y claramente establecida en cuya virtud se pueda considerar que existe una amenaza 
cierta y contundente contra ellos. En otros términos, la eventualidad del daño que puedan sufrir 
los derechos fundamentales por conductas que las autoridades o personas contra las que se 
instaura la tutela pueden o no asumir, y todavía no han asumido, no es elemento suficiente 
para conceder la tutela”. 

Sentencia T-178/11 

PRINCIPIO DE INTEGRALIDAD DEL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD-
Reiteración de jurisprudencia 

La Corte Constitucional ha manifestado que el principio de integralidad del servicio público de 
salud se refiere a la necesidad de garantizar el derecho a la salud de tal manera que los 
afiliados al sistema puedan acceder a las prestaciones que requieran de manera efectiva, es 
decir, que debido a la condición de salud se le otorgue una protección integral en relación con 
todo aquello que sea necesario para mejorar la calidad de vida de manera efectiva. Esta 
Corporación, al referirse a la integralidad en la prestación del servicio de salud ha señalado 
que el mencionado principio implica la atención médica y el suministro de los tratamientos a 
que tienen derecho los afiliados al sistema y que requieran en virtud de su estado de salud. Lo 
anterior lleva a sostener que el servicio prestado lo deben integrar todos los componentes que 
el médico tratante valore como necesarios para el pleno restablecimiento de la salud o, para 
mitigar las dolencias que le impiden mejorar las condiciones de vida. A través de la 
jurisprudencia constitucional se ha concluido que el requerimiento de una prestación integral 
del servicio de salud debe estar acompañado de ciertas indicaciones que hagan determinable 
la orden emitida por el juez, debido a que no es posible reconocer mediante órdenes judiciales 
prestaciones futuras e inciertas, por el contrario, la protección procede en aquellos casos en 
los que el médico tratante pueda determinar el tipo de tratamiento que el paciente requiere. 

 
Igualmente, siguiendo esta línea interpretativa de que el JUEZ NO ESTÁ FACULTADO PARA 
ORDENAR PRESTACIONES O SERVICIOS DE SALUD, la jurisprudencia constitucional ha 
señalado, de manera enfática, que el concepto del médico tratante es el principal criterio para 
establecer si se requiere o no un determinado servicio de salud, aunque no es exclusivo. Ello, 
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en consideración a que por sus conocimientos científicos es el único llamado a disponer 
sobre las necesidades médico-asistenciales del paciente. 
 
Bajo esta premisa, es claro que el juez de tutela no está facultado para ordenar prestaciones o 
servicios de salud sin que medie orden del médico tratante en dicho sentido, toda vez que no es 
constitucionalmente admisible que, en su labor de salvaguardar los derechos fundamentales de las 
personas, sustituya los conocimientos y criterios de los profesionales de la medicina y, por contera, 
ponga en riesgo la salud de quien invoca el amparo constitucional. 
 
En otras palabras, el juez de tutela no puede entrar a dar órdenes con base en supuestas 
negativas u omisiones, en aras de la protección pedida pues, sólo le es dado hacerlo si 
existen en la realidad las acciones u omisiones de la entidad y ellas constituyen la violación 
de algún derecho fundamental. Máxime, es frecuente que los tutelantes solicitan el 
reconocimiento de la integralidad en la prestación del servicio de salud sobre un conjunto de 
prestaciones relacionadas con la enfermedad o condición que haya sido diagnosticada. 
Cuando esto sucede, hay veces en que las prestaciones aún no han sido definidas de manera 
concreta por el médico tratante y corresponde al juez de tutela no hacer determinable la orden 
por cuanto no le es posible dictar órdenes indeterminadas ni reconocer mediante ellas 
prestaciones futuras e inciertas. A su vez, en todo caso, el principio de integralidad no debe 
entenderse de manera abstracta y supone que las órdenes de tutela que reconocen atención 
integral en salud se encuentran sujetas a los conceptos que emita el personal médico, y no, 
por ejemplo, a lo que estime el paciente. 
 
Ahora bien, la Ley 1955 del 2019, Plan Nacional de Desarrollo 2018-2022 "Pacto por Colombia, 
Pacto por la Equidad”, observa en su Artículo 240 que los servicios y tecnologías en salud no 
financiados con cargo a los recursos de la UPC, serán gestionados por las EPS quienes los 
financiaran con cargo al techo o presupuesto máximo que les transfiera para tal efecto la 
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud (ADRES).  
 

Artículo 240. Eficiencia del gasto asociado a la prestación del servicio y tecnologías 
no financiados con cargo a los recursos de la upc. Los servicios y tecnologías en 
salud no financiados con cargo a los recursos de la UPC serán gestionados por las 
EPS quienes los financiarán con cargo al techo o presupuesto máximo que les 
transfiera para tal efecto la Administradora de los Recursos del Sistema General de 
Seguridad Social en Salud (ADRES). El techo o presupuesto máximo anual por EPS se 
establecerá de acuerdo a la metodología que defina el Ministerio de Salud y Protección 
Social, la cual considerará incentivos al uso eficiente de los recursos. En ningún caso, el 
cumplimiento del techo por parte de las EPS deberá afectar la prestación del servicio. Lo 
anterior, sin perjuicio del mecanismo de negociación centralizada contemplado en el 
artículo 71 de la Ley 1753 de 2015.(Negrilla fuera de texto original) 
 

e contera, Honorable Juez, de acuerdo a Ley 1751 de 2015, en lo concerniente a regular el derecho 
fundamental a la salud, disponiendo, como obligación del Estado adoptar la regulación y las políticas 
indispensables para financiar de manera sostenible los servicios de salud y garantizar el flujo de los 
recursos para atender de manera oportuna y suficiente las necesidades en salud de la población; y 
que de igual forma, la Honorable Corte Constitucional se pronunció mediante Sentencia C·313 de 
2014, en la que indicó que, en aras del goce efectivo del derecho fundamental a la salud, se entiende 
que "salvo lo excluido, lo demás está cubierto".2, y, reliévese, según la hermenéutica autorizada de 

 
2 2 SENTENCIA C-313/14 PROYECTO DE LEY ESTATUTARIA SOBRE DERECHO FUNDAMENTAL A LA 

SALUD. Para la Sala, la configuración por el legislador ordinario de un mecanismo técnico-científico, de 
carácter público, colectivo, participativo y transparente para el logro progresivo de beneficios no resulta 
inconstitucional, lo que resulta inconstitucional es que el proyecto estime que se deben definir las 
prestaciones de salud cubiertas por el sistema, cuando, en el mismo artículo 15 se ha establecido un 
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la Honorable Corte Constitucional, citada en este trasegar jurídico, es deber del Honorable Juez, 
acoger la Resolución 1885 de 2018 sobre tecnologías en salud no financiadas con recursos de la 
Unidad de Pago por Capitación - UPC y servicios complementarios, 2273 de 2021 Por la cual se 
adopta el listado de servicios y tecnologías que serán excluidas de la financiación con recursos 
públicos asignados a la salud y Resolución 2292 de 2021 “Por la cual se actualizan integralmente 
los servicios y tecnologías de salud financiados con recursos de la Unidad de Pago por Capitación 
(UPC)”, quedó claro que la informalidad de la tutela no justifica el que los ciudadanos recurran a ella 
con el único propósito de conjurar una situación que consideran, a través de conjeturas, podría 
ocasionar un perjuicio. Dicha acción no protege derechos fundamentales sobre la suposición de que 
llegarían a vulnerarse por hechos o actos futuros. El ciudadano cuando vaya a instaurar una acción 
de amparo debe cotejar, sopesar y analizar si en realidad existe la vulneración o amenaza de tales 
hechos, pues la tutela no puede prosperar sobre la base de actos o hechos inexistentes o 
imaginarios, lo cual, por el contrario, conduce a congestionar la administración de justicia de modo 
innecesario y perjudicial para esta. 
 
SERVICIOS Y TECNOLOGÍAS EN SALUD NO FINANCIADOS CON CARGO A LA UNIDAD DE 

PAGO POR CAPITACIÓN · UPC- NI CON EL PRESUPUESTO MÁXIMO PARA LAS EPS 
 
 

La  Ley 1955 del 2019, Plan Nacional de Desarrollo 2018-2022 "Pacto por Colombia, Pacto por la 
Equidad~, dispone en su artículo 240 que los servicios y tecnologías en salud no financiados con 
cargo a los recursos de la UPC serán gestionados por las EPS quienes los financiaran con cargo al 
techo o presupuesto máximo que les transfiera para tal efecto la ADRES, y precisa que, las EPS 
considerarán la regulación de precios, aplicarán los valores máximos por tecnología o servicio que 
defina este Ministerio, remitirán la información que este último requiera, precisando que en ningún 
caso el cumplimiento del presupuesto máximo por parte de las EPS, deberá afectar la prestación 
del servicio. 
Que el artículo 5 de la ley 1966 de 2019 estableció que en ningún caso la ADRES podrá reconocer 
y pagar servicios y tecnologías en salud no financiados con los recursos de la UPC, cuando estos 
sean superiores a los techos máximos que establezca este Ministerio, a partir de una metodología 
que tenga en cuenta los valores recobrados o cobrados y el establecimiento de incentivos con el fin 
de promover el uso eficiente de los recursos. 
 
Por lo anterior, por medio de la Resolución 205 de 2020 se  establecen disposiciones en relación 
con el presupuesto máximo para la gestión y financiación de los servicios y tecnologías en salud no 
financiados con cargo a la Unidad de Pago por Capitación -UPC y no excluidos de la financiación 
con recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - SGSSS, en los componentes de 
medicamentos, alimentos para propósitos médicos especiales (APME), procedimientos y servicios 
complementarios, de los afiliados a los regímenes contributivo y subsidiado y, se adopta la 
metodología para su definición. 
 
En la actualidad, a través de este decreto existe un presupuesto destinado a cubrir el Plan Básico 
de Salud (PBS), y que desde el Plan Nacional de Desarrollo (PND), en su artículo 240, estableció 
que "los servicios y tecnologías en salud no financiados con cargo a los recursos de la UPC serán 
gestionados por las EPS, quienes los financiarán con cargo al techo o presupuesto máximo que les 
transfiera para tal efecto la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social 
en Salud (ADRES)". ¿Esto qué significa? Esto significa que, en adelante, este costo va a ser 
administrado igual al resto de servicios incluidos en el PBS.  

 
régimen taxativo de exclusiones. Por ello, en aras del goce efectivo del derecho y, atendiendo que, salvo lo 
excluido, lo demás está cubierto, se impone, excluir del ordenamiento jurídico la expresión “para definir las 
prestaciones de salud cubiertas por el sistema”. Con ello, se preserva un mecanismo ajustado a la 
constitución y se retira del proyecto un telos que no se corresponde con lo dispuesto en los artículos 2º y 
49 de la Carta. 
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En efecto, las EPS tendrán unos recursos no PBS que no pueden sobrepasar el presupuesto 
máximo girado, en este caso NUEVA EPS. 
 
Pues bien, conforme con lo anteriormente expuesto, a través del acto administrativo Resolución 205 
de 2020, se establecen disposiciones del presupuesto máximo para la gestión y financiación de los 
servicios y tecnologías en salud no financiados con cargo a la Unidad de Pago por Capitación -UPC 
y no excluidos de la financiación con recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud – 
SGSSS 
 

TITULO II 
SERVICIOS Y TECNOLOGIAS EN SALUD FINANCIADOS CON CARGO AL 

PRESUPUESTO MÁXIMO 
 

Artículo 5. Servicios y tecnologías financiados con cargo al presupuesto máximo. El presupuesto 
máximo trasferido a cada EPS o EOC financiará los medicamentos. APME, procedimientos y 
servicios complementarios asociados a una condición de salud, que se encuentren autorizadas por 
autoridad competente del país, no se encuentren financiado por la UPC, ni por otro mecanismo de 
financiación. y que no se encuentren excluidos de acuerdo a lo establecido en el artículo 15 de la 
Ley 1751 de 2015. 
 
Para el caso que nos ocupa, se debe traer a colación lo enunciado en el artículo 9 de la citada 
Resolución el cual indica los medicamentos, APME, procedimientos y servicios complementarios 
que no serán financiados con cargo al presupuesto máximo:   
 
Artículo 9. Servicios y tecnologías NO financiados con cargo al presupuesto máximo. Los siguientes 
medicamentos, APME, procedimientos y servicios complementarios no serán financiados con cargo 
al presupuesto máximo: 
 
9.1. Las servicios y tecnologías en salud financiados con recursos de la UPC u otras fuentes de 
financiación, tales como salud pública. riesgos laborales, entre otros. 
9.2. Los medicamentos clasificados por el lNVIMA como Vitales No Disponibles y que no tengan 
definido un valor de referencia. 
9.3. Los medicamentos adquiridos a través de compra centralizada o por medio de acuerdos de 
riesgo compartido según lo determine este Ministerio. 
9.4. Medicamentos que contengan el principio activo Nusinersen. 
9.5. Los medicamentos que se incluyan en normas farmacológicas y no tengan alternativa 
terapéutica respecto a 105 medicamentos existentes en el país. Lo anterior hasta que se defina su 
financiación mediante el presupuesto máximo. La ADRES financiará las evaluaciones de servicios 
y tecnologías en salud que deba realizar el lETS para estos efectos. 
9.6. El medicamento que requiera la persona que sea diagnosticada por primera vez con una 
enfermedad huérfana durante la vigencia del presupuesto máximo. Los cuáles serán financiados 
por la ADRES.  conforme a lo señalado en el artículo 10 de la presente resolución. 
9.7. Los servicios y tecnologías en salud expresamente excluidas por este Ministerio o 
aquellas que cumplan alguno de los criterios establecidos en el artículo 15 de la Ley 1751 del 
2015, salvo los ordenados por autoridad judicial. 
9.8. Los procedimientos en salud nuevos en el país. La ADRES financiara las evaluaciones de 
servicios y tecnologías en salud que deba realizar el lETS para estos efectos. El valor máximo de 
recobro será propuesto en la evaluación de tecnologías de salud respectiva. 
9.9. Los servicios complementarios que no estén asociados a una condición en salud y que 
no sean prescritos por profesional de la salud. autorizados u ordenados por autoridad 
competente, o que por su naturaleza deban ser cubiertos por fuentes de otros sectores, o que 
correspondan a los determinantes en salud de conformidad con el artículo 9 de la Ley 1751 de 2015. 
(Negrillas fuera del texto original).  
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Como consecuencia de lo anterior, hablar de servicios médicos futuros e hipotéticos, sería 
tanto como hablar de tutelar derechos por violación o amenazas futuras e inciertas a los 
derechos fundamentales, por hechos que no han ocurrido y que, por lo mismo, no se pueden 
hacer consideraciones sobre ellos ni, pues en tal caso, se estaría violando el debido proceso. 
Conforme lo anteriormente expuesto, se considera que en el presente caso no se aprecia una 
actuación u omisión de la Nueva EPS, de la que pueda derivarse prima face la presunta 
vulneración de los derechos fundamentales que invoca la parte Accionante. 
 
 
Conforme a lo indicado, debo manifestar que, NUEVA EPS no ha vulnerado los derechos 
fundamentales invocados por la parte accionante, por cuanto el proceder de la entidad se ajusta a 
las directrices trazadas y las competencias asignadas por la regulación jurídica vigente en relación 
con el Sistema General de Seguridad Social en Salud, hecho ante el cual se formulan las siguientes: 
 
PETICIONES 
 
En consideración de lo discurrido, y con base en los postulados legales y jurisprudenciales que se 
dejaron extractados, me permito efectuar las peticiones que a continuación se exponen: 
 
PRINCIPALES: 
 
 
PRIMERA: SE DECLARE IMPROCEDENTE la solicitud de tutela en contra de NUEVA EPS, toda 
vez que los servicios de TRANSPORTE PARA ASISTENCIA A CITAS MEDICAS PARA EL 
PACIENTE Y SU ACOMPAÑANTE al ser servicios que no se encuentan incluidos dentro del plan 
de beneficios en salud, sumado al hecho que el municipio de residencia del usuario no cuenta con 
UPC adicional. Finalmente, así mismo no se encuentra acreditado en el expediente el cumplimiento 
de los presupuestos y requisitos previstos por la Corte Constitucional para trasladar dichos gastos 
a las EPS, según los argumentos y preceptos legales mencionados anteriormente. Aunado al hecho 
de que no presenta orden medica que permita establecer la necesidad de traslado especial. 
 
SEGUNDA: SE DENIEGUE LA SOLICITUD DE EXONERACION DE COPAGOS Y/O CUOTAS 
MODERADORAS, toda vez que, se realiza cobro dando cumplimiento a la normatividad vigente 
establecida, estos cobros se generan automáticamente de acuerdo con los servicios requeridos por 
los usuarios y sólo para los servicios establecidos y son recaudados por las IPS, reiterando que el 
cobro realizado es normativo y no potestativo de la NUEVA EPS. 
 
TERCERA: SE DENIEGUE LA SOLICITUD DE ATENCION INTEGRAL, la cual hace referencia a 
servicios futuros e inciertos que no han sido siquiera prescritos por los galenos tratantes y se anticipa 
una supuesta prescripción, cuando pueden resultar aun en servicios que no son competencia de la 
EPS, como los no financiados por los recursos de la UPC.  
 
CUARTA: Solicito al despacho que cuando se resuelva de fondo la presente acción constitucional 
y se proceda a notificar el fallo de esta tutela, sea enviado junto con las consideraciones a la EPS-
S y no solo la parte resolutiva. Lo anterior, en razón a que el fallo se requiere de manera completa 
para realizar los trámites de financiamiento cuando haya lugar ante la ADMINISTRADORA DE LOS 
RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD – ADRES. 
 
SUBSIDIARIA: 
 
PRIMERA: En caso que el despacho ordene tutelar los derechos invocados, solicitamos al despacho 
que en virtud de la Resolución 205 de 2020, por medio de la cual se establecieron unas 
disposiciones en relación al presupuesto máximo para la gestión y financiación de los servicios y 
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tecnologías en salud no financiados con cargo a la UPS, se ordene al ADRES reembolsar todos 
aquellos gastos en que incurra NUEVA EPS en cumplimiento del presente fallo de tutela y que 
sobrepasen el presupuesto máximo asignado para la cobertura de este tipo de servicios. 
 
SEGUNDA: De igual manera en caso de considerar ordenar la atención integral solicito al 
despacho delimitar la orden dada, indicando los diagnósticos, sobre los cuales recae la 
protección ordenada, para hacer la orden determinable. 
 
 

ANEXOS 
 

• Poder para actuar. 
 

NOTIFICACIONES 
 
Recibimos notificaciones judiciales al correo electrónico: secretaria.general@nuevaeps.com.co 
 
Del Señor Juez 
 
 

 
Jorge Armando Vargas Navarro 
Apoderado Especial 
Nueva EPS 
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SEÑORES 
JUZGADO SEXTO PENAL MUNICIPAL CON FUNCIONES DE CONTROL DE GARANTÍAS DE 
BUCARAMANGA DESCENTRALIZADO EN FLORIDABLANCA SANTANDER. 
e-mail: j06pmfcgbuc@cendoj.ramajudicial.gov.co    
E. S. D. 
 
 
 REFERENCIA: 680014088006-2022-00061-00 
 NATURALEZA: ACCIÓN DE TUTELA - ADMISIÓN 

ACCIONANTE:  MILENA PAOLA VARGAS como agente oficiosa de JOEL MATIAS 
SUAREZ VARGAS RC 1234341945 
ACCIONADO: NUEVA EPS  
ASUNTO: CONTESTACIÓN TUTELA 

 
ADRIANA JIMENEZ BAEZ, mayor de edad, identificada como aparece al pie de mi correspondiente 
firma, obrando en mi calidad de Secretaria General y Juridica y Representante Legal Suplente de 
Nueva Empresa Promotora de Salud NUEVA EPS S.A., identificada con el NIT No.  900.156.264-
2, por medio del presente documento manifiesto a usted, que confiero poder especial amplio y 
suficiente al doctor JORGE ARMANDO VARGAS NAVARRO, mayor de edad, identificado con la 
cédula de ciudadanía No. 91.516.397 de Bucaramanga y portador de la tarjeta profesional de 
abogado No. 322.939, del Consejo Superior de la Judicatura, para que en nombre y 
representación de la citada empresa, ejerza la defensa de la misma, de manera exclusiva dentro del 
trámite de la acción de tutela y los tramites posteriores que se puedan iniciar como requerimientos 
e incidente de desacato, dentro de la instancia respectiva en que se encuentre, desde su inicio hasta 
su culminación.  
 
En desarrollo de este poder, mi apoderado queda facultado ampliamente para notificarse, contestar 
las notificaciones, impugnar, solicitar aclaraciones, pruebas, interponer nulidades, inaplicaciones y 
en general para adelantar todas aquellas diligencias que considere necesarias y conducentes en 
orden a llevar la representación de NUEVA EPS S.A., en la mejor forma y de acuerdo al presente 
mandato, y todo aquel trámite establecido en el Decreto 2591 de 1991 y demás normas que aclaren, 
complementen o modifiquen.  
 
El presente poder goza de presunción de autenticidad, de acuerdo a los términos del Decreto 2591 
de 1991, sobre la informalidad y celeridad de la acción de tutela.  
 
Con la presentación del presente poder se considera revocado cualquier otro otorgado dentro del 
presente proceso. 
 
Atentamente,      Acepto el poder conferido, 
 
 
 

                                                                                  
ADRIANA JIMÉNEZ BÁEZ    JORGE ARMANDO VARGAS NAVARRO 
C.C. No. 35.514.705 de Bogotá   C.C. No. 91516397 de B/manga 
Representante Legal Suplente   T.P. No. 322.939 del CSJ  
NUEVA EPS S.A.  
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