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CONTESTACION DEMANDA DECLARATIVO RAD- 2021-00211-00- CLINICA JALLER VS
COOPERATIVA MULTIACTIVA DE DESARROLLO INTEGRAL COOSALUD

Sandra Marcela Vega Arango <smvega@coosalud.com>
Vie 1/04/2022 9:26 AM
Para: Juzgado 16 Civil Circuito - Atlantico - Barranquilla <ccto16ba@cendoj.ramajudicial.gov.co>

CC: gregorio.penaranda@gmail.com <gregorio.penaranda@gmail.com>
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Doctora
MARTHA PATRICIA CASTANEDA BORJA
JUEZ JUZGADO DIECISEIS CIVIL DEL CIRCUITO DE BARRANQUILLA- ATLANTICO

E. S. D.

ASUNTO: CONTESTACION DE DEMANDA Y FORMULACION DE
EXCEPCION DE MERITO

PROCESO: DECLARATIVO EXISTENCIA DE OBLIGACIONES

DEMANDANTE: CLINICA JALLER S.A.S.

DEMANDADO: COOPERATIVA MULTIACTIVA DE DESARROLLO
INTEGRAL COOSALUD Nit. No. 800249241-0

RADICADO: 08001315301320210021100

SANDRA MARCELA VEGA ARANGO ciudadana colombiana, mayor de edad, domiciliada en la ciudad
de Cartagena., identificada con cedula de ciudadania numero 1.047.446328 de Cartagena y la Tarjeta
Profesional de Abogada No. 257.221 del C.S. de la J., actuando en condicién de apoderada especial de
la COOPERATIVA MULTIACTIVA DE DESARROLLO INTEGRAL COOSALUD, identificada con NIT
800.249.241-0, con domicilio principal en la ciudad de Cartagena, todo lo cual se acredita con el
certificado de existencia y representacion legal expedido por la Camara de Comercio y el poder
conferido, procedo a contestar demanda y formular excepciones de mérito.

Agradecemos acusar recibido.
Atentamente,

Sandra Marcela Vega Arango
Oficina Juridica Nacional

Correo electrénico: smvega@coosalud.com
Bocagrande, Cra 22 #11-41 Edif. Torre Grupo Area. Piso 8
Cartagena - Colombia
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Aviso legal - Proteccion de Datos Personales: COOSALUD, dando cumplimiento a lo estipulado en la Ley 1581 de 2012 y su decreto
reglamentario 1377de 2013, tendiente a la proteccion de datos personales, lo invita que conozca la Politica de Tratamiento de Informacion
Personal en www.coosalud.com, la cual establece los derechos que le asisten como titular, el procedimiento para ejercerlos, las finalidades
para la cual se tratan los da

https://outlook.office.com/mail/inbox/id/AAQKADIzZNWQ4ZWM1LTlyZDctNGNhNi1iZWNJLTE20 TASMmFjYmNkYwAQAPOoadh9bBJPobyUEGjSUck%...  2/2



COQOSALUD

En Pos de tu bienestar

Doctora .
MARTHA PATRICIA CASTANEDA BORJA
JUEZ JUZGADO DIECISEIS CIVIL DEL CIRCUITO DE BARRANQUILLA- ATLANTICO

E. S. D.
ASUNTO: CONTESTACION DE DEMANDA Y FORMULACION DE
EXCEPCION DE MERITO
PROCESO: DECLARATIVO EXISTENCIA DE OBLIGACIONES

DEMANDANTE: CLINICA JALLER S.A.S.

DEMANDADO: COOPERATIVA MULTIACTIVA DE DESARROLLO
INTEGRAL COOSALUD Nit. No. 800249241-0

RADICADO: 08001315301320210021100

SANDRA MARCELA VEGA ARANGO ciudadana colombiana, mayor de edad, domiciliada
en la ciudad de Cartagena., identificada con cedula de ciudadania nimero 1.047.446328
de Cartagena y la Tarjeta Profesional de Abogada No. 257.221 del C.S. de la J., actuando
en condicion de apoderada especial de la COOPERATIVA MULTIACTIVA DE
DESARROLLO INTEGRAL COOSALUD, identificada con NIT 800.249.241-0, con
domicilio principal en la ciudad de Cartagena, todo lo cual se acredita con el certificado de
existencia y representacion legal expedido por la Camara de Comercio y el poder conferido,
procedo a contestar demanda y formular excepciones de mérito, en los siguientes
términos:

L. OPORTUNIDAD Y AUTO ADMISORIO DE LA DEMANDA

Que la notificacién personal del auto admisorio de la demanda fue recibida mediante
correo electronico de fecha 03 de marzo de 2022, quedando surtida el 07 de marzo
de 2022, por lo que el término de veinte (20) dias concedido para contestar
demanday formular excepciones de mérito, vence el dia 05 de abril de 2022.

Il. PRONUNCIAMIENTO FRENTE A LOS HECHOS DE LA DEMANDA

Me pronuncio sobre los hechos contenidos en la demanda, en el mismo orden en
gue fueron formulados de la siguiente manera:

Al hecho Primero. No es un hecho, es una apreciacion subjetiva realizada por
la togada judicial del demandante, respecto de la cual refiere
los servicios prestados y la ubicacion de la entidad. Por tanto,
no emitiremos pronunciamiento alguno al respecto.

Al hecho Segundo. No es cierto, lo manifestado por el apoderado demandante,
como quiera que no existe prueba siquiera sumaria que dé
cuenta que los usuarios firmaron en sefial de aceptacion la
prestacion efectiva de los servicios presuntamente prestados
por la demandante. Por todo lo anterior nos atenemos a lo que
resulte probado en el transcurso del proceso.
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Al hecho Tercero. No es un hecho, es una apreciacion realizada por la
apoderada del demandante, en la que sefiala la obligacion de
la entidad de prestar los servicios médicos por dafios
causados por accidentes de transito. Por tanto, no emitiremos
pronunciamiento alguno al respecto.

Al hecho Cuarto. No se trata de un hecho, sino de la descripcion del deber en
cabeza de las Entidades Promotoras de Salud de asumir la
atencion de servicios en caso de accidente de transito. No
obstante, ésta referencia resulta Gtil para destacar que los
servicios posteriores a la urgencia seran garantizados por las
EAPB una vez se sobrepase la cobertura del SOAT.

Al hecho Quinto.  No es un hecho, es una apreciacion subjetiva realizada por
la togada judicial del accionante, en la que indica las presuntas
sanciones en caso de no prestar los servicios médicos por
dafios causados a personas en accidentes de transito. Por
tanto, no emitiremos pronunciamiento alguno al respecto.

Al hecho Sexto. No es cierto. La demandante no radicé las facturas
relacionadas en el plenario. Del material probatorio aportado,
se observa guia de envio, la cual no cuenta con sello de
recibido o firma por parte de mi representada, o que no
acredita que las facturas y los soportes hayan sido
efectivamente recibidos.

Por otra parte, frente a la afirmacion de haber efectuado pagos
parciales y existir saldos pendientes de pago, no es cierto,
toda vez que la demandante no prueba que mi representada
hubiera efectuado pago alguno, teniendo en cuenta que las
facturas reclamadas presentan sendas inconsistencias, por lo
que no constituyen documento idéneo para que la
COOPERATIVA  MULTIACTIVA DE  DESARROLLO
INTEGRAL COOSALUD, ratifique su legalidad, y en
consecuencia proceda a efectuar su pago a favor de la
demandante.

Al hecho Séptimo. No es cierto, la demandante pretende inducir a error al
Despacho al afirmar que el cobro lo realiza sobre servicios de
urgencias, lo cual no es cierto, pues se trata de servicios
posteriores a la urgencia. Los servicios posteriores a la
urgencia son realizados con posterioridad a la estabilizacién
del paciente, y requieren de contrato y/o autorizacion previa
y no se encuentran sujetos al término de tres (3) meses para
su pago a que se refiere el 67 Ley 715 de 2001.

Al hecho Octavo. No se trata de un hecho propiamente dicho, sino de la
descripcion normativa de la responsabilidad en cabeza de la
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entidad que haya prestado la atencion inicial de urgencia
sobre el paciente hasta el momento que haya sido dado de
alta. No obstante, se itera que los servicios posteriores a la
urgencia requieren la respectiva autorizacion por parte de la
EPS.

En torno a la necesidad de obtener autorizacion previa del
servicio de salud posterior a la urgencia, la Supersalud,
mediante sentencia, S2016-773 del 31/08/2016 ha precisado:
“Durante los primeros 30 dias de afiliacion del trabajador
dependiente al sistema de seguridad social en salud se cubre
Unicamente la atencion inicial de urgencias y el resto de los
servicios contemplados en el plan obligatorio de salud le seran
brindados 30 dias después, siempre y cuando se hubiere
efectuado el pago de la cotizacion correspondiente, tal y como
lo establece el inciso primero del articulo 74 del Decreto 806
de 1998y el inciso tercero del articulo 41 del Decreto 1406 de
1999, indic6 la Superintendencia de Salud. Para la
prestacion de servicios posteriores alaatencion inicial de
urgencias, las entidades responsables del pago de
servicios de salud han establecido como requisito una
autorizacién, utlizando para ello el formato del caso y
siguiendo el procedimiento y términos definidos por el
Ministerio de Salud. Asi las cosas, la entidad concluy6 que no
era procedente, en el caso bajo andlisis, el reembolso
deprecado por la demandante, toda vez que la EPS solo
estaba obligada a cubrir la atencion inicial de urgencias
durante los primeros 30 dias de afiliacion, no asi la
hospitalizacion y posterior cirugia, teniendo en cuenta que la
usuaria se afilio el mismo dia en que acudi6 de urgencia a la
clinica.” Sin embargo, nos atendremos a lo que resulte
probado al interior del proceso.

Al hecho Noveno. No es un hecho, se trata de una apreciacion realizada por la
apoderada del demandante, con relacién a la cobertura del
SOAT. Del acervo probatorio allegado, no se demuestra el
agotamiento de SOAT por los servicios prestados, en atencion
a que el documento idéneo para su acreditacion es el
CERTIFICADO de agotamiento emitido por la aseguradora,
por tanto, los servicios prestados debieron ser cubiertos con
cargo a dicha subcuenta.

Al hecho Décimo. No es cierto, por distintas razones. En primer lugar, no es
cierto que el plazo para el pago estuviere vencido, en realidad
dicho plazo nunca principid, pues las facturas que
instrumentan las obligaciones no fueron recibidas y en esa
medida la demandada no se vinculé como deudora frente a
tales obligaciones. En segundo lugar, el término de treinta (30)
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dias a que se refiere este hecho y que proviene de la
regulacion de la factura como titulo valor del estatuto
mercantil, desconoce la regulacion especial del sector salud
gue aplica a la factura de prestacion de servicios de salud.

Al hecho Undécimo.No es cierto. Dado que el propdsito de este proceso es
obtener el reconocimiento de la obligacién y que se declare la
existencia de obligaciones inciertas y discutibles, es
antagonico solicitar el reconocimiento de intereses de mora,
propios de las obligaciones claras, expresas y exigibles.

Il. PRONUNCIAMIENTO FRENTE A LAS PRETENSIONES

Frente a las pretensiones de la demanda me pronuncio de la siguiente manera:

Pretensién No. 1. Me opongo, en la medida que tal declaratoria supone que la
parte demandante da por cierto que presto efectivamente un
servicio, lo cual no se encuentra acreditado, como quiera que
no nacieron a la vida juridica, toda vez que no se agoté la
cobertura SOAT como lo dispone la normatividad legal vigente
y por tanto no corresponde a mi representada efectuar pago
alguno sobre siniestros con cargo a la aseguradora que
expidi6 el respectivo seguro obligatorio.

Pretension No. 2. Me opongo, teniendo en consideracion que la obligacion
reclamada por valor de $201.646.161 no naci6 a la vida
juridica, en la medida que no se acredité la recepcion efectiva
de las facturas. Igualmente me opongo en la medida en que
las obligaciones no nacieron a la vida juridica, toda vez que
no se agoto la cobertura SOAT y por tanto no corresponde a
mi representada efectuar pago alguno sobre siniestros con
cargo a la aseguradora que expidid el respectivo seguro
obligatorio.

Pretensién No. 3. Me opongo al reconocimiento y pago de intereses moratorios

dado que no se trata de obligaciones claras, expresas y
exigibles, sino de obligaciones inciertas y discutibles. Las
cuales ademas no deben ser declaradas.
El propdsito de éste proceso es obtener el reconocimiento de
la obligacion y que se declare la existencia de obligaciones
inciertas 'y discutibles, es antagonico solicitar el
reconocimiento de intereses de mora, propios de las
obligaciones claras, expresas y exigibles.

Pretensién No. 4. Me opongo a la condena en costas a consecuencia de la
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oposicién integral a las pretensiones.

V. EXCEPCION PREVIA DE FALTA DE COMPETENCIA POR FACTOR
TERRITORIAL

La seleccion del juez a quien, previa autorizacion legal, le corresponde asumir el
conocimiento de una causa litigiosa, surge como el resultado de la conjugacion de algunas
circunstancias o aspectos subjetivos u objetivos, vinculados, verbigracia, a la persona
involucrada, al sitio en donde el accionado tiene su domicilio, al lugar en donde acontecieron
los hechos, la cuantia o naturaleza del asunto, etc. Por supuesto, en ciertas ocasiones,
aunque algunos de esos factores se entremezclan y se vuelven concurrentes, prevalecen
unos sobre otros.

El factor territorial, se define atendiendo las pautas consagradas en el articulo 28 del Codigo
General del Proceso, dentro de las cuales despunta como regla general aquella segun la
cual, en los procesos contenciosos, salvo disposicion legal en contrario, es competente el
del domicilio del demandado.

Respecto de la excepcidn propuesta, resulta imperioso recordar que el articulo 28 del C.G.
del P. consagra:

“Articulo 28. Competencia Territorial. La competencia territorial se sujeta a las
siguientes reglas:

3. En los procesos originados en un negocio juridico o que involucren titulos ejecutivos
es también competente el juez del lugar de cumplimiento de cualquiera de las
obligaciones. (...)

5. Enlos procesos contra una persona juridica es competente el juez de su domicilio
principal. Sin embargo, cuando se trate de asuntos vinculados a una sucursal o agencia
seran competentes, a prevencion, el juez de aquél y el de ésta.”

De otro lado, la Honorable Corte Constitucional de manera reiterada ha decidido que:

“..La competencia constituye uno de los pilares fundamentales del derecho al
debido proceso, en cuanto comporta una garantia de independencia e
imparcialidad judicial a favor de [las partes] y de los demas sujetos que
intervienen en la relacion juridico-procesal. Dicho presupuesto, al tiempo que
define la facultad del funcionario para ejercer jurisdiccion frente a un caso
concreto, también le asequra a las partes el derecho a conocer por anticipado la
autoridad a quien la Constituciéon v las leyes han asignado el conocimiento de un
determinado asunto judicial. En razén de su importancia, el articulo 29 de la Carta
la consagra como un requisito de procedibilidad del juicio al disponer que: ‘nadie
podréa ser juzgado sino conforme a leyes preexistentes al acto que se le imputa,
ante juez o tribunal competente y con observancia de la plenitud de las formas
propias de cada juicio’...” (Lo subrayado y la negrilla es Nuestro)

En el presente caso, acorde con el certificado de existencia y representacion legal adjunto
a este escrito, se tiene que la demandada COOPERATIVA MULTIACTIVA DE
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DESARROLLO INTEGRAL COOSALUD, tiene su domicilio principal en la ciudad de
Cartagena (Bolivar), y no en la ciudad de Barranquilla (Atlantico), lugar escogido por la
demandante para conocer del litigio, lo cual quebranta las reglas que fijan la competencia
por el factor territorial aludido. Vale la pena poner de presente que la competencia del juez
del domicilio del demandado constituye una norma encaminada a materializar la garantia
constitucional del debido proceso a que tiene derecho el llamado a juicio.

UBICACION
Direccidn del domicilio principal: Calle 31 D 52 136 Sector Once de
Noviembre Br. Olaya Herrera
Municipio: CARTAGENA, BOLIVAR, COLOMBIA

Correo electrénico:
notificacionescoopmultiactiva@ecoosalud. com

Teléfono comercial 1: 6752499
Teléfono comercial 2: No reportd
Teléfono comercial 3: No reportd

Direccidén para notificacién judicial: Calle 31 D 52 136 Sector Once de
Noviembre Br. Olaya Herrera
Municipio: CARTAGENA, BOLIVAR, COLOMBIA
Correo electrénico de notificacidn:
notificacionescoopmultiactiva@coosalud. com

En ese sentido el numeral 5° del articulo 28 del C. G. del P. establece taxativamente que,
en el caso de las personas juridicas, el juez competente es el del domicilio principal de este,
lo que se traduce para la COOPERATIVA MULTIACTIVA DE DESARROLLO INTEGRAL
COOSALUD., la ciudad de Cartagena (Bolivar).

Asi las cosas, el JUZGADO 16 CIVIL DEL CIRCUITO ORAL DE BARRANQUILLA-
ATLANTICO carece de competencia como JUEZ natural en el asunto que nos ocupa, por
las razones expuestas en lineas anteriores.

Al respecto la Sala Civil de la Corte Suprema de Justicia en auto AC 5067 de 2018, dispuso:

“Como pauta general, el numeral 1 del citado articulo 28 contempla que «en los
procesos contenciosos, salvo disposicion legal en contrario, es competente el juez del
domicilio del demandado». Significa esto, que en principio, en este tipo de asuntos, el
servidor habilitado para aprehenderlo es donde se sitle el «domicilio» del reconvenido.
Lo que se explica, si en cuenta se tiene que lo que buscan pautas de ese talante es
garantizar que quien es llamado a juicio ejerza en forma adecuada su derecho de
defensa, lo que supone la ley, hace mejor desde aquel lugar.

Solicito al despacho atender favorablemente esta excepcion disponiendo la
correspondiente remision.

V. EXCEPCION PREVIA DE HABERSELE DADO A LA DEMANDA UN TRAMITE
DIFERENTE AL QUE LE CORRESPONDE.

Este medio exceptivo encuentra su fundamento en lo establecido en el Articulo 100
del Cadigo General del Proceso cuando dispone:

“Salvo disposicion en contrario, el demandado podra proponer las siguientes
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excepciones previas dentro del término de traslado de la demanda:

(...

7. Habérsele dado a la demanda el tramite de un proceso diferente al que
corresponde”

Pues bien, en el caso en concreto es claro que lo que busca la parte actora es cobrar
4 facturas que segun la demanda corresponden a servicios de salud prestados a
usuarios de mi representada como presuntas atenciones por urgencias.

En ese sentido, se observa que se pretenden cobrar por este trdmite procesal titulos
contentivos en facturas u ordenes de servicio, afectandose la naturaleza del proceso
declarativo en si, y hacer incurrir en error al Juzgador al traer como obligacion
facturas que deben ser cobradas ejecutivamente, una vez cumplan con los
requisitos para su ejecucion.

Es decir, si el objeto de esta demanda declarativa es lograr el pago de algunas
sumas de dinero, no se entiende por qué no se presentd la demanda ejecutiva, mas
aun si estas sumas de dinero estas soportadas en facturas de venta segun lo
arrimado al plenario. Asi las cosas, es claro que la parte actora equivoca la accion
judicial a ejercer tal vez tratando de evadir fenbmenos propios de este tipo de
acciones como lo son la prescripcion del titulo y los requisitos esenciales de los
mismos a la luz de nuestro ordenamiento juridico.

En efecto su sefioria recordemos que la pretension principal del extremo
demandante es que se DECLARE LA EXISTENCIA de obligaciones SIN ocasion a
algun contrato de prestacion de servicios y que, con ello, se declare el pago de las
obligaciones dinerarias a cargo de la COOPERATIVA MULTIACTIVA DE
DESARROLLO INTEGRAL COOSALUD- COOPERATIVA COOSALUD, plasmadas
en las facturas No. 121122, 125798, 127075, 127576 por un valor de DOSCIENTOS
UN MILLONES SEISCIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL CIENTO SESENTA Y UN
PESOS M/CTE ($201.646.161 MCTE) valores relacionados en EI ANEXO 1 de la
presente accion, a favor CLINICA JALLER S.A.S.

Sin embargo, las facturas que plasman esa obligacion se encuentran PRESCRITAS
conforme a la discriminacion de su FECHA DE EMISION Y FECHA DE
VENCIMIENTO atendiendo lo indicado por cada factura aportada al proceso, con
fecha de vencimiento de 2016 y 2017 como a continuacion se plasma en el siguiente
ejemplo:
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CLINICA JALLEF. 5.AS. 0. #cus Gmdmces oo ez
A LT A COMFLETIDATD Encluids de Tndustria y Consrcio

WIT 802 .016.761-6

Facienta BEMMULEZ LOZANG ELGSR BORLS FACTURA DE VEWTA N° 127075
Documents ©C T2231104 Fecha Factura 3/03/2017 Pigina 1 de 2
Direccidn CARRERM 2C237-30 Telé&fono I015040322-2014605
Emprasa 002493410 coCARLOD EES ERss Convenio ERS20LT
Codigo Fecha Degcripeidn Cantidad Wl.Onitario V1. Total
Aeq. Ko, TIET3T IBgcess 02/03/2017 Eqrass 17/03/2017
e e Fd Rbocath § 18 BERRDN 1.00 5, 000,00 5, 000,55
daLl0E Efuipo Macrogoteo S/A RIFRD L.oa &, 800,00 §, BO0.30
anoilaL JERINGA X A0 ML 4.00 400, b0 3, 600,50
AIZBRIOL  manitidima (cleehideatolAnpdi mg f 8 nl 1,00 3, 560,00 3, 56058
BOLASDDY  Heparine de bajo pesc molesulazFes-ENOX 40 1.00 79, 141,00 78, 141,03
BISBSOE sodio elerurs 08 SOLUCION 5 NORMAL X 1090 of 4.00 4, 000,00 18, 000,00
HOZEHOLS  MetocarbamolTabTS0 mg a.00 512.00 1, 5565
ROZBO0ZE  Dipiromadmpdl 50 1 MG soluclén Inpectable .00 3, 937,00 23, 062.00
218230 suero® orina y otros 1,00 11,0000 11, 800,00
18304 Cuadro hamitice o hemograma hematocrits y leucograma  1.00 20, 400.00 20, 40000
13430 Glucosa (en suearo* LCRY atrce £luidos) 1,09 12, J00. 00 13, 384,00
519749 Hitecgene wedicn 1.68 #0000 5,800.00
g15827 Frotrombina* tismpa PT 1.00 2%, 8. 00 %, 000,00
519050 Treoboplastina® tiemps parcial (FTT) 1.8 29,000.00 29,000.00
B21502 Portdtiles con [lustoscopia y/o intemaificador de L 124,900,00 124,300.00
imngen |practisads en quiréfan
ax0132 Habdtacién bipsrsooal 1.0 271,200.00 291,200,950
SINSULIA  mATRIZ OBER 08I0 * 50 G0N FROTEINA MORFOLOSION L.0@ 7,807, 305,00 7,807, 48500
SINFUISE  GANCHD CORECTOR .00 1,552,500,00 3,108,000,00
SINEUBL}  MATRIZ OSEA GRAFTON DESMINERALIZADA ¥ 10 oo + L.00 9,.800,000,00  9,800,000.58
FROTEINR BORFD
SINSURIE  PORNILLO [E BLOGQUED FUSIBLE 8,00 430,000.00 2, 440,000.00
SINEUS3T  QORNILLO FOLIAXTAL LUMBAR SPEED 8,00 1,980,000.00 15, 920,000.00
TOTAL
TR ) ) 40,721,384
TOTAL CRRGOS 40,721,384
TOTAL COPRGOS O CUQTRS MODERADORAS a
DESCUENTO ]
SALDO ADMIWTSTRADORR a0, 721,384
LA SUMA DE CURRENTAMILLOWES SETECTENTOS VEINTION MIL TRESCIE
HTO
perivivn S DCHENTR ¥ CUOATRO

VI. EXCEPCIONES DE MERITO

Las excepciones de mérito, reguladas para el proceso verbal en el numeral 3° del
articulo 96 del Codigo General del Proceso, se encuentran orientadas a cuestionar
0 enervar las pretensiones de la demanda por aspectos sustanciales y no
simplemente procedimentales. En el presente proceso tienen lugar las siguientes
excepciones de mérito:

1. Inexistencia de obligacién por ausencia de autorizacién de servicios
posteriores ala atencién inicial de urgencias.

El Decreto 4747 de 2007 establece el tramite que debe surtirse frente a servicios
posteriores a la atencion inicial de urgencias, en los siguientes términos:

“Articulo 13. Solicitud de autorizacion de servicios posteriores a la
atencion inicial de urgencias. Si para la prestacion de servicios posteriores
a la atencion inicial de urgencias, las entidades responsables del pago de
servicios de salud han establecido como requisito una autorizacion
particular, una vez realizada la atencion inicial de urgencias, el prestador
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de servicios de salud debera informar a la entidad responsable del pago,
la necesidad de prestar el servicio cuya autorizacibn se requiere,
utilizando para ello el formato y siguiendo los procedimientos y términos
definidos por el Ministerio de la Proteccién Social, para el efecto. Este
proceso no podra ser trasladado al paciente o a su acudiente y es de
responsabilidad exclusiva del prestador de servicios de salud”

De acuerdo con el contenido de la norma, las atenciones posteriores a la atencién inicial de
urgencias requieren de autorizacién por parte de la Entidad responsable del pago cuando
asi lo tenga dispuesto la EPS como ocurrié en este caso. No obstante, en el caso concreto,
la demandante pretende el reconocimiento de servicios que no corresponden a la atencion
inicial de urgencias y, que no fueron autorizados por la COOPERATIVA MULTIACTIVA DE
DESARROLLO INTEGRAL COOSALUD.

Como es bien sabido, todos los servicios de salud tienen su propia normatividad, como lo
son la Ley 100 de 1993, el Decreto 806 de 1998, la Ley 715 de 2001, asi como el Decreto
N° 4747 de 2007, y demas normas concordantes.

De acuerdo con lo normado en el Articulo 24 del Decreto 4747 de 2007, y la Resolucion N°
3074 del 14 de agosto de 2008, expedida por el Ministerio de la Proteccién Social, existe
un procedimiento para el cobro de tales servicios el cual comprende una revisién previa, a
la radicacién de las facturas o cuentas, procedimiento que lleva a cabo el auditor médico y
una vez las facturas estén visadas deben radicarse con todos los soportes.

En el sector salud, las facturas ademas de contar con los requisitos que trae el codigo de
comercio, para su presentacion y cobro, debe soportar los anexos que se describe en el
decreto 4747 de 2007 y la resolucién 3047 de 2008, debe agotar el procedimiento
establecido en las normas antes citadas, ademas de lo indicado en la ley 1438 de 2011.

Es decir, una vez presentada las facturas con todos sus soportes, estas no se tienen por
aceptadas con su radicacion, la mismas son sometidas a un proceso de auditoria, mediante
la cual se revisa la factura y soportes para determinar la pertinencia de los procedimientos
o0 actividades, si la misma se encontraban a cargo o no de la EPS, si se incluia o no dentro
del plan obligatorio de salud, entre otros criterios. Es decir, debe aplicarse el procedimiento
descrito en el articulo 57 de la ley 1438 de 2011, de acuerdo con los lineamientos del
decreto 4747 de 2007 y resolucion 3047 de 2008.

En términos de la Corte Constitucional la atencion inicial de urgencias comprende “emplear
todas las medidas necesarias y disponibles para estabilizar la situacion de salud del
paciente, preservar su vida y atender sus necesidades basicas” (T 197/19). Ese servicio es
excepcional, no es ilimitado sino restringido Unicamente a la estabilizacidn vital del paciente,
por tanto, el tratamiento posterior debe sujetarse al acto de autorizacion analizado.

En consecuencia, desconocemos el procedimiento empleado por la demandante y la forma
de pretender el reconocimiento de la obligacion, pues soslaya el ordenamiento juridico, el
cual es absolutamente claro frente a los tramites de autorizacién que deben surtirse frente
a los servicios posteriores a la atencion inicial de urgencias. Un andlisis individual de las
prestaciones reclamadas revela esta situacion:
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1. Paciente JOSE RAMON TORRES MALDONADO, ingres6 a la
CLINICA JALLER el 4 de octubre de 2016 y egreso el 10 de octubre de
2016. Durante la atencién presuntamente se prestaron los siguientes
servicios: atencion de urgencias, estancia y hospitalizacion,
laboratorio, procedimientos quirdrgicos, medicamentos e
insumos. La remision a IPS red inicia el 8 de octubre de 2016,
momento desde el cual mi representada adelanto6 tramite de referencia,
aceptado por la CLINICA LA MISERICORDIA el 10 de octubre de 2016.

2. Paciente JUAN CARLOS CALLE HERNANDEZ ingres6 a la CLINICA
JALLER el 11 de febrero de 2017 y egreso el 18 de febrero de 2017.
Durante la atencion presuntamente se prestaron los siguientes
servicios: consulta de urgencias, estancia y hospitalizacion,
medicamentos, insumos, procedimiento quirdrgico. El ingreso fue
notificado el 12 de febrero de 2017 y el mismo dia se envia notificacion
de agotamiento de SOAT, por lo que, el tramite de remision a IPS red
inici6 desde el 13 de febrero de 2017, aceptado por la CLINICA
PORTOAZUL S.A. el 15 de febrero de 2017, empero, debido a la
negativa del médico para efectuar el traslado por particulas de
sangrado, se retrasé el ingreso a la CLINICA PORTOAZUL S.A. hasta
el 17 de febrero de 2017.

3. Paciente ELDER BORIS BERMUDEZ LOZANO ingreso6 a la CLINICA
JALLER el 2 de marzo de 2017 y egres6 el 17 de marzo de 2017.
Durante la atencion presuntamente se prestaron los siguientes
servicios: consulta de urgencias, estancia y hospitalizacion,
laboratorio clinico, material especial e insumo, medicamentos. El
15 de marzo de 2017 se envia notificacion de agotamiento de SOAT e
inicia proceso de referencia, aceptado por la CLINICA PORTOAZUL el
17 de marzo de 2017.

4. Paciente NUVIA ELENA RODRIGUEZ DIAZ ingres6 a la CLINICA
JALLER el 25 de marzo de 2017 y egreso el 31 de marzo de 2017.
Durante la atencion presuntamente se prestaron los siguientes
servicios: estancia y hospitalizacién, laboratorios, insumos,
medicamentos, procedimiento quirdrgico. El 30 de marzo de 2017
se envia notificacion de agotamiento de SOAT e inicia proceso de
referencia, el cual se suspende después de 9 horas de estar en tramite,
debido al alta médica.
Obsérvese que las facturas arrimadas al expediente obedecen a estancias hospitalarias,
respecto de las cuales debia surtirse de manera ineludible el procedimiento establecido en
la normatividad vigente, emitiéndose la autorizacién correspondiente. Y, ante su
inexistencia, no es procedente declarar la existencia de la obligacion.
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2. Imposibilidad de declarar la existencia de prestacién del servicio, ante la
falta de radicacion.

El primer paso para un eventual reconocimiento y pago de las cuentas del sector salud,
consisten en la radicacion de la factura, evidencia de la prestacion del servicio (epicrisis),
RIPS y demés anexos de ley. No realizar la radicacion o hacerlo de manera incompleta
impide la consolidacion del derecho sustancial a obtener el pago.

En este caso, las facturas aportadas por la parte no fueron radicadas. Como anexo de la
demanda, se aporta certificacion de envio, con la que la demandante pretende acreditar el
envio de la factura, no obstante, las documentales aportadas no cuentan con sello de
recibido de COOSALUD ESS EPSS, ni firma de ningun funcionario que acredite la
recepcion efectiva por parte de mi representada.

En consecuencia, no es factible considerar que la cuenta se radicé, pues no se evidencia
sello de la Entidad que permita inferir que ello asi acontecio. Verificado lo anterior, solicito
al despacho que en el momento procesal oportuno declare probada esta excepcion.

. Del incumplimiento de los requisitos para la radicaciéon de las
facturas

Para el adecuado entendimiento de la situacion que nos convoca en el presente proceso y
validar el cumplimiento de los requisitos exigidos al titulo, debe tenerse en cuenta lo
consagrado en el articulo 422 del Codigo General del Proceso y ademas que se trata de
facturas de servicios de salud, las cuales les rige la normatividad especial del sector,
lo que adiciona elementos de juicio a tener en consideracion, pues tratdndose de titulos
complejos, deben cumplir con unos requisitos adicionales como son:

El articulo 21 del Decreto 4747 de 2007, introduce el tema de los soportes de las facturas
de prestacion de servicios asi:

"Soportes de las facturas de prestacion de servicios. Los prestadores
de servicios de salud deberan presentar a las entidades responsables
de pago, las facturas con los soportes que, de acuerdo con el
mecanismo de pago, establezca el Ministerio de la Proteccién Social.
La entidad responsable del pago no podra exigir soportes adicionales
a los definidos para el efecto por el Ministerio de la Proteccion Social”.

Tales soportes fueron definidos por el Ministerio Salud y de la Proteccion Social en el
articulo 12 de la Resolucion No. 3047 de 2008, de conformidad con el cual, establecid

"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
0 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”.
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Por su parte, el Anexo Técnico No. 5 que hace parte de la misma resolucién y que
para los eventos de atencidbn médica dispuso como soportes de las facturas, los
siguientes:

Consultas ambulatorias:

a Factura o documento equivalente.

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

c Autorizacién. Si aplica

d Comprobante de recibido del usuario.

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

f 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.

Procedimientos terapéuticos ambulatorios:

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

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

© O O T o

Medicamentos de uso ambulatorio:

a Factura o documento equivalente.

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

c Autorizacién, Si aplica

d Comprobante de recibido del usuario.

e Fotocopia de la formula médica.

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

Atencion inicial de urgencias:

a Factura o documento equivalente.

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

c Informe de atencion inicial de urgencias.

d Copia de la hoja de atencion de urgencias o epicrisis, en caso de haber
estado en observacion.

e Copia de la hoja de administracién de medicamentos..

f Resultado de los examenes de apoyo diagndstico, excepto los
contemplados en los articulos 99 y 100 de la Resolucién 5261 de 1994 0 la
norma que la modifique adicione o sustituya. Deberan estar comentados en
la historia clinica o epicrisis.

g Comprobante de recibido del usuario.

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

a Factura o documento equivalente.

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

c Autorizacion. Si aplica.

d Copia de la hoja de atencion de urgencias o epicrisis en caso de haber
estado en observacion.

e Copia de la hoja de administracién de medicamentos.

f Resultado de los examenes de apoyo diagndstico, excepto los
contemplados en los articulos 99 y 100 de la Resolucion 5264 de 1994 0 la
norma que la modifique adicione o sustituya. Deberan estar comentados en
la historia clinica o epicrisis.

g Comprobante de recibido del usuario.

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

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

i Copia del informe patrona/ de accidente de trabajo (IPAT) o reporte del
accidente por e/ trabajador o por quien (o represente. En caso de accidente
de trabajo.

k 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.

Servicios de internacién y/o cirugia (hospitalaria o ambulatoria):
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 Resolucion 5261 de 1994 0 la
norma que la modifique adicione o sustituya. Deberan estar comentados en
la historia clinica o epicrisis.

g Descripcion quirdrgica. -

h Registro de anestesia

i Comprobante de recibido del usuario.

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

k 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.
I Fotocopia del informe patronal de accidente de trabajo (/PAT), o
reporte del accidente por el trabajador o por quien lo represente.

m Fotocopiadelafacturapor el cobro al SOAT y/o FOSYGA, en caso
de accidente de transito.

- D® O O T D

De conformidad con lo precedente, se encuentra que las facturas que son objeto de
controversia no redinen las exigencias minimas legales, toda vez que no fueron presentadas
con la totalidad de los soportes pertinentes, pues se limito la parte demandante a adjuntar
titulos simples desprovistos del cumplimiento de los requisitos establecidos en la
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normatividad vigente para el sector salud que contempla que los titulos son complejos y
por tanto se generaron glosas y devoluciones.

. Del Agotamiento de los Recursos del SOAT

El SOAT es un seguro obligatorio que garantiza los recursos para la atencion integral de
las victimas de accidentes de transito. Cubre a todas las personas que sufran lesiones en
un accidente, de acuerdo con las coberturas establecidas por ley, que incluyen: gastos
médicos, quirdrgicos, farmacéuticos y hospitalarios; indemnizacion por incapacidad
permanente; gastos por muerte y gastos de transporte y movilizacién de las victimas.

El articulo Articulo 2.6.1.4.2.1 del Decreto 780 de 2016 indica que, SOAT incluye dentro de
sus coberturas: gastos médicos, quirargicos, farmacéuticos y hospitalarios por lesiones,
estos servicios de salud que deben ser brindados comprenden,

Atencion inicial de urgencias y atencion de urgencias.
Atenciones ambulatorias intramurales.

Atenciones con internacion.

Suministro de dispositivos médicos, material médico-quirdrgico, osteosintesis,
Ortesis y protesis.

Suministro de medicamentos.

Tratamientos y procedimientos quirdrgicos.

Traslado asistencial de pacientes.

Servicios de apoyo diagndstico y terapéutico.

. Rehabilitacion fisica.

10. Rehabilitacién mental.

PopPR
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Respecto de la cobertura del Seguro Obligatorio de Accidentes de Transito el Decreto 780
de 2016 consagra:

Articulo 2.6.1.4.2.3 Cobertura. Las cuantias correspondientes a los servicios de salud
prestados a las victimas de accidente de transito, de evento catastréfico de origen natural,
de evento terrorista o de otro evento aprobado, seran cubiertas por la compafia
aseguradora del SOAT o por la Subcuenta ECAT del Fosyga, segun corresponda, asi:

1. Por la compafia aseguradora, cuando tales servicios se presten como consecuencia
de un accidente de transito en el que el vehiculo involucrado se encuentre amparado con
la pdliza del SOAT, en un valor maximo de ochocientos (800) salarios minimos legales
diarios vigentes (smldv), al momento de la ocurrencia del accidente de transito.

(..)

“Paragrafo 1. Los pagos por los servicios de salud que excedan los topes de
cobertura establecidos en el presente articulo, serdn asumidos por la Entidad
Promotora de Salud del Régimen Contributivo o Subsidiado a la que se encuentra
afiliadala victima, por la entidad que administre el régimen exceptuado de que trata
el articulo 279 de la Ley 100 de 1993 cuando la victima pertenezca al mismo, o por
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la Administradora de Riesgos Laborales (ARL), a la que se encuentra afiliada,
cuando se trate de un accidente laboral”

Ahora bien, para la reclamacién de pago de servicios de salud, las Instituciones prestadoras
de servicios de Salud, deben acreditar el cumplimiento de todos los requisitos legales, tal
como lo expondremos mas adelante.

Sin embargo, en lo que respecta a reclamaciones por prestaciones derivadas de Accidentes
de transito, el Decreto 780 de 2016, indica:

Articulo 2.6.1.4.2.20 Documentos exigidos para presentar la solicitud de pago de los
servicios de salud. Para elevar la solicitud de pago de los servicios de salud prestados a
victimas de accidentes de transito, de eventos catastréficos de origen natural, de eventos
terroristas y demas eventos aprobados por el Ministerio de Salud y Proteccién Social en su
calidad de Consejo de Administracion del Fosyga, los prestadores de servicios de salud
deberan radicar ante el Ministerio de Salud y Proteccion Social, o la entidad que se defina
para el efecto o ante la aseguradora, segun corresponda, los siguientes documentos:

1. Formulario de reclamacién que para el efecto adopte la Direccion de Administracion de
Fondos de la Proteccidon Social del Ministerio de Salud y de Proteccién Social, debidamente
diligenciado. El medio magnético debera contar con una firma digital certificada.

2. Cuando se trate de una victima de accidente de transito:

2.1. Epicrisis o resumen clinico de atencion segun corresponda, documento que debe
contener los datos especificos sefialados en los articulos 2.6.1.4.3.5 y 2.6.1.4.3.6 del
presente decreto.

2.2. Los documentos que soportan el contenido de la historia clinica o el resumen clinico
de atencion sefialados en la reglamentacién que expida el Ministerio de Salud y Proteccién
Social para el efecto.

(...)

4. Original de la factura o documento equivalente de la IPS que presté el servicio, que
debe contener como minimo la informacion sefialada en el articulo 2.6.1.4.3.7 del
presente decreto.

5. Cuando se reclame el valor del material de osteosintesis, factura o documento
equivalente del proveedor de la IPS.

en cuanto al agotamiento de los Recursos del SOAT, el acto Administrativo referenciado
indica:

Articulo 2.6.1.4.4.2 Transitorio. A partir del 14 de enero de 2015, cuando un prestador de
servicios de salud reclame ante una compafia aseguradora el pago de los servicios de
salud brindados con anterioridad al 10 de mayo de 2012 a una victima de accidente de
transito, se entendera agotada la cobertura de la péliza SOAT cuando:

a) Se hayan pagado en su integridad los quinientos (500) salarios minimos legales diarios
vigentes.

b) b) Luego de surtido el proceso establecido para adelantar la reclamacion ante las
compafias aseguradoras, quede un saldo por pagar igual o inferior a cuarenta (40)
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salarios minimos legales diarios vigentes, por encontrarse pendiente de decision sobre
la procedencia o no de la(s) glosa(s) aplicada(s) por la compafia aseguradora.

Las compafiias aseguradoras, emitiran el certificado de agotamiento de
cobertura indicando el pago integral de los quinientos (500) salarios minimos
legales diarios vigentes o el valor pagado y el valor glosado, cuando este ultimo
no supere los cuarenta (40) salarios minimos legales diarios vigentes.

Sefiora Superintendente, lo anterior se trae a colacion, como quiera que de los soportes
anexos a la presente demanda, no logramos avizorar el certificado de agotamiento de los
recursos del Seguro Obligatorio de Accidentes de Transito; ello para determinar la
competencia para las atenciones de los usuarios, como entidades promotoras de salud.

3. Mala fe

La Jurisprudencia constitucional ha estimado que la actuacion temeraria es aquella que
vulnera el principio constitucional de la buena fe y, por tanto, ha sido entendida como "la
actitud de quien demanda o ejerce el derecho de contradiccion a sabiendas de que carece
de razones para hacerlo, 0 asume actitudes dilatorias con el fin de entorpecer el desarrollo
ordenado y &gil del proceso." En estas circunstancias, la actuacién temeraria ha sido
calificada por la Corte como aquella que supone una "actitud torticera", que "delata un
propésito desleal de obtener la satisfaccion del interés individual a toda costa”, que expresa
un abuso del derecho porque "deliberadamente y sin tener razén, de mala fe se instaura la
accion", o, finalmente, constituye "un asalto inescrupuloso a la buena fe de los
administradores de justicia”.

al respecto de ello, el articulo 79 del CGP consagra:
“Articulo 79. Temeridad o mala fe:

Se presume que ha existido temeridad o mala fe en los siguientes casos:

1. Cuando sea manifiesta la carencia de fundamento legal de la demanda, excepcion,
recurso, oposicion o incidente, o a sabiendas se aleguen hechos contrarios a la realidad.
2. Cuando se aduzcan calidades inexistentes.

3. Cuando se utilice el proceso, incidente o recurso para fines claramente ilegales o con
propdsitos dolosos o fraudulentos.

4. Cuando se obstruya, por accién u omision, la practica de pruebas.

5. Cuando por cualquier otro medio se entorpezca el desarrollo normal y expedito del
proceso.

6. Cuando se hagan transcripciones o citas deliberadamente inexacta”(...)

En virtud del comportamiento inusual de la parte demandante, mi representada establecié
relacion contractual con la firma auditora SAG Assesment & Consulting S.A.S, en adelante
SAG, firma especializada en Investigaciones Periciales, Analisis de Datos, Administracion
de Terceras Partes, asi como en, Administracién y Evaluacion de Riesgos de Fraude,
Soborno, Corrupcion y Lavado de Activos, con el objeto adelantar una investigacion forense
especializada respecto a la facturacion demandada y establecer la existencia de practicas
indebidas o situaciones anémalas en la facturacion objeto de esta demanda
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Asi las cosas, en ejercicio del objeto contractual, SAG procedié a realizar la auditoria
forense respecto a la facturacion demandada. Una vez efectuada la confrontacién entre las
facturas de venta y la documentacién que soporta las diferentes prestaciones a los usuarios
de COOSALUD se evidencia que en efecto existen una serie de inconsistencias o hechos
irregulares desarrollados por la IPS, en donde se presume una actuacion dolosa por parte
de la misma, teniendo en cuenta que se identificaron conductas recurrentes en detrimento
de los recursos del SGSSS. Dicha circunstancia, evidenciada en un alto porcentaje de las
facturas analizadas, afectan de manera a la COOPERATIVA COOSALUD y denotan
hechos que deben ser conocidas por su Despacho, ya que podrian ingerir en la declaratoria
de las presuntas obligaciones, despachando desfavorablemente las pretensiones

e Inconsistencia de materiales e insumos quirdrgicos.

Durante el proceso de validacion, relacionado con el uso de materiales quirlrgicos
requeridos para los procedimientos realizados a los pacientes, se evidencié que estos
fueron adquiridos a la empresa DESMYD S.A., cuyo representante legal es el sefior
ALFONSO JOSE JALLER CABALLERO, quien a su vez figura como GERENTE de la
CLINICA JALLER, donde se observaron las siguientes inconsistencias:

Se identifico que las facturas fueron emitidas por la empresa administradora de los
materiales e insumos los dias 10 de octubre de 2016, 15 de febrero de 2017, 15 de marzo
de 2017 y 31 de marzo de 2017, sin embargo, la resolucion de autorizacién de numeracion
de facturacion por parte de la DIAN es del 14 de julio de 2014, lo que supera la vigencia
maxima de dos afios del consecutivo autorizado.

Lo anterior podria indicar una posible adulteracién de las facturas o el incumplimiento del
requisito de contar con el consecutivo de numeracion autorizado por la DIAN, en la
Resolucion N° 0019 de 2016 (modificado por el N° 000055 de 14 de julio de 2016), en el
articulo N° 3 donde se determina “la autorizaciéon de numeracion de facturacién tendra una
vigencia maxima de dos (2) afios a partir de la generacion del formato oficial en donde
conste la leyenda de “autorizado”™.

Adicionalmente, se realizé la trazabilidad de los valores encontrados en cada uno de los
titulos valores objeto de estudio, donde se observé en dos (2) de estos, un posible aumento
en el valor de los materiales ofertados en un lapso no mayor a cuatro (4) meses, el cual, si
bien se presenta en dos afios diferentes, representd un incremento de mas del 39%,
situacién que genera incertidumbre frente a si se estaria frente a un cobro injustificado,
como se relaciona en la siguiente tabla:

Tabla 1: Trazabilidad precios de venta emitidos en materiales quirdrgicos en dos afios

DIFEREMCIA
TORNILLO QUICK TAP AUTOPERFORANTE EN TITANIA DE 1.5 * 4MM 121122 lU.’lﬂfZDJS_ 5 672.000 125798 15/02/2017| 5 5
BURR HOLE COVER PLATE * 4 HOLE C/P 121122 10/10/2016] 5 _4.800.000 | 125798 | 15/02/2017| 5 6.090.000 | 5 1.290.000 | 21,18%
ILNJE RTO DURAL BIOMEC 121122 10/10/2016] 5 7.200.000 | 125798 | 15/02/2017| 5 8.560.000 | 5 1.360.000 | 15,89%
CUCHILLA MIDAREX 121122 10/10/2016 §  6.050.000 125798 15/02/2017| % 6.352.500 | $  302.500 4,76%
SELLANTE DE FIBRINA 4 ML TISSELL 121122 10/10/2016/ 54800000 | 125798 | 15/02/2017| 5 7.960.000|5 3180000 | 39.85%

76.041

3.1. Inconsistencia en factura 121122
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José Ramon Torres Maldonado, identificado con cédula de ciudadania No. 85.081.532
ingres6 a las instalaciones de la demandante el 4 de octubre de 2016, al presentar
politraumatismo en accidente de transito. Una vez realizada la verificacibn de los
documentos que soportan la prestacion del servicio, se observé un posible cobro duplicado
de procedimientos quirdrgicos, como se detalla a continuacion:

Imagen 2: Posible cobro duplicade por procedimientos quirdrgicos

o Subtotal Cirugia 542,500
1108 1108 Cramectomia para ruptura de sunos de duramadre .00 547, 500. 50 1,085,000.00

CIROJANO asQlz 282,200
ANESTESIA 19112 170, 600
AYUDANTIA 309125 79,700
DERECHOS DE SRLA 39216 T0
MATERIAL DE SUTURA o0
CIRUJIANO 35012 202,200
AHESTESIA . jsliz 170, 600
AYUDANTIA 19125 79,700
DERECHOS DE SALR 39216 o
MATERIAL DE SUTURA o

Asi, se advierte que se incluye el cobro de dos procedimientos con el cédigo S1106
denominado “Craneotomia para ruptura” por $524.500 cada uno, configurdndose un posible
cobro duplicado.

Por su parte, la demandante presenta solicitud de autorizaciébn de los siguientes
procedimientos:

Imagen 3: Autorizacidn de procedimientos quirdrgicos a reolizar al paciente
hl.na]n Integral segun gula de: NEUROCIRUGIA

Descripeidn
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS ADULTO
20201 SQUIRLECTOMIA CRAMNEAL A TRAVES DE TREPANACION (1)
13110 DREMAJE DE ESPACIO SUBDURAL CON REPARD DE SENOS DURALES RO
12402 REMAJE DE ESPACID EFIDURAL FOSA POSTERIOR® POR CRANEOTORMIA
12104 CRAMEALIZACION DE SENO FRONTAL
757203 REDUCCION ABIERTA FRACTLRA MALAR* CON REDUCCION FISQ DE O
35401 PLASTIA O INJERTO DE MENINGE ESPIMNAL
21104 ORRECCION DE DESGARRD DURAL EN BASE DE CRANMEQ* COM PLASTIA
20800 INSERCION O SUSTITUCION DE PLACA O MALLA CRANEAL (METALICA™

ustificacién clinica:  ESTAMCIA DEL 08-10-2006 AL 10-10-2006 EM UCT

_._-._-._L_._-....Lué

Mientras tanto, en la historia clinica aportada, se evidencia la realizacion de los
procedimientos relacionados a continuacion:

Imagen 4: Procedimientos quirirgicos realizadas ol paciente
urgicos: POP INMEDIATO DE ESQUIRLECTOMIA CRANEAL

ANECTOMLA + DRENAJE DE HEMATOMA EPIDURAL
NOMESTRUCCION DE OREBITA DERECHA

ONSTRUCCION DE ORBITA DERECHA

RRECCION DE FISTULA DE LIQUIDG CEFALORRAQUIDED

RRECCION DE RUPTURA DE SENO LONGITUDINAL SUPERIOR

ANECPLASTIACON ACRILICC + MICROPLACAS DE TITANIO Y TORNILLOS CE TITANIO

De ahi que, en los procedimientos quirdrgicos realizados, de conformidad con lo resefiado
en la historia clinica al paciente, no se encuentre soporte de la realizacion de la intervencion
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quirurgica denominada “Craneotomia para ruptura de senos de duramadre”, detallada en la
facturacion.

3.2. Inconsistencias en factura 127576 — SOAT 127210

La paciente Nuvia Elena Rodriguez Diaz, lesionada en accidente de transito, ingresa con
cuadro clinico de trauma en muslo, rodilla y pierna izquierda, asociado a limitacion
funcional, motivo por el cual, se efectud la respectiva trazabilidad de la documentacion que
soporta las atenciones realizadas a la paciente, donde se evidencid una posible
inconsistencia en cuanto al cobro, de una ayuda diagnostica denominada “Reconstruccién
tridimensional”, como se evidencia a continuacion:

Imagen 5: Posible cobro injustificado del instrurmento de toma de imdgenes diognosticas portatiles

821716 Extremidades articul aciones 1.00 351,100,040 351,100.00
|521'? 22 Reconstruccidn tridimensicnal* agregar al costo del 1.00 557,300.00 %57, 300. 00

El 25 de marzo de 2017 se ordené la toma de un “TAC de rodilla izquierda + 3D”, pero, al
observar el informe de radiologia, se identifica claramente la toma del TAC, que indica de
manera expresa en el titulo que se realiz6 sin contraste 3D, por lo que no se aplicé la
reconstruccion tridimensional, cuyo cobro se efectia.

Imagen &: Informe de rodiologia

NOMBRE: NUVIA RODRIGUEZ DIAZ SEXO: F
FECHA: 25/M02/2017 N*® 35517
EDAD: &1 afios

TOMOGRAFIA COMPUTADA DE RODILLA IZQUIERDA| SIN CONTRASTE 30 |
Estudio realizado con Tomégrafo Computado modelo BRIVO CT385

Mediante cortes axiales secuenclales simples, utilizando ventana para estructuras
Gseas y reconstrucciones tridimensionales se exploro la rodilla izquierda, con los

sigulentes hallazgos:

Se observa fractura desplazada del tercio distal del fémur con contacto a carilla
articular,

Engrosamiento de las partes blandas.

Disminucion de los valores de atenuacion del sistema dseo dado a signos de
osteopenia.

Nivel grasa / liquido / liquide (Lipohemartrosis).

La rotula muestra dimensidn, forma y posicion normal.

La epifisis proximal del paroné es normal

CONCLUSION: COMENTARIO ANTERIOR.

Alentamente,
Q’ W Q:-::Nrﬂ

Cc. 92, 2 Mo . L
2w o2 /2y [20ac

OSCAR M. ROMERD
Medico Radidlogo
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3.3. No agotamiento de SOAT

Como se ha sefialado previamente, la demandante no puede exigir a mi representada la
prestacion presunta de servicios con origen en accidentes de transito, los cuales por su
naturaleza deben ser cubiertos con cargo a la aseguradora que expide el SEGURO
OBLIGATORIO DE ACCIDENTES DE TRANSITO, cuyo agotamiento previo al cobro a mi
representada no logra acreditarse.

En ese orden, la parte actora aporta como prueba certificacidon emitida por esta misma
entidad, pese a que el agotamiento de SOAT debe ser certificado por la aseguradora
contratada para cubrir el siniestro. Por su parte, tras peticion elevada por nuestra entidad,
el asegurador SEGUROS DEL ESTADO S.A. expidio certificacion que acredita que la poliza
de seguro No. 32332585 para el siniestro del 4 de octubre de 2016 no ha agotado su
cobertura, toda vez que la aseguradora ha pagado un valor de $0. Asi, remitimos al plenario
la certificacién emitida junto con la presente contestacion para los efectos correspondientes.

SEGUROS
DEL
ESTRADO SA.

HIT: 550.000.678-5

PCH COVID-12

CERTIFICACION

SEGUROS DEL ESTADDC $.A. Hace constar que en virtud de la poliza de Segure de Danos
Corporales causados alas Personas en Accidentes de Transito Mo 32334585 han presentado
las siguientes reclamacionss.

SINIESTRO SOAT 1630022016
FECHA DE SINIESTRO 41072018

AFECTADO 85081532-TORRES MALDONADO JOSE RAMON
COMNCEFTO GASTOS MEDICOS
VALOR PAGADD 50

Les recomdamos que |la Coberua para & ampam de Gastos Medico-Ouringicos y
Fammacéuticos para &l 3o en que ocumio & accidente de transito es de 315335 440

Diada en Bogota D.C. & lunes, 14 de marzo de 2022,

Igualmente, se requiri6 al CONSORCIO SAYP copia del certificado de agotamiento de
cobertura de SOAT vy del valor agotado por cobros de atenciones de los pacientes JUAN
CARLOS CALLE HERNANDEZ, ELDER BORIS BERMUDEZ LOZANO y NUVIA ELENA
RODRIGUEZ DIAZ, sin embargo, hasta la fecha, la entidad no ha efectuado
pronunciamiento alguno frente a lo requerido, razén por la cual se solicita a su respetado
Despacho se oficie a la entidad, a efectos de que se pronuncie sobre lo solicitado.

@CoosaludEPS @Coosalud_ @CoosaludEPSS  @coosaludeps

www.coosalud.coop
O Omn©)




COOSALUD

En Pos de tu bienestar

Aunado a lo anterior, de las documentales aportadas, se evidencia que la demandante
solicitd autorizacion de servicios de salud a COOSALUD ESS EPSS para la atencion del
usuario JOSE RAMON TORRES MALDONADO desde el 4 de octubre de 2021, pese a que,
segun lo afirmado por la misma IPS, el tope de SOAT se super6 el 8 de octubre de 2016:

I & -
’ gty JALER GRS, EEMISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
- . TTTTTRFTITIILY ANEND 3
SOLICITUD DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD
HWUMERD DE SOLICITUD 5,794 Fecha 2006/1004 Hera: 1516
CRMACION DEL PRESTADOR (Salicitanie)
mbre :  Clinlee Jailer 545, NIT: 1306761
a6 ggonlonlian: Direceién ded prostador: CALLE &1 M° 0124
liforso: 095 - HESGHE Departamerio 08 ATLANTICO Municiplo: 001 BARSANQUILLA (DS
104D A LA QUE SE LE SOLICITA (Pagadery:  COOBALUD ESS PSS Codigo: ES5004
DATOS DEL PACIENTE
RREZ MALDONADD JOSE RABSON
1ar Apellido 2do Apeliide ar Hombea 2do Mombro
po de doouments o H e d ta de identificacio ESOE] 532
I dw nacimiarta; | RES0ED] Teléforn:  HMIRAIIN0 - JODGHEE244
Itn ce res| bttwal: CALLE 10& T - 90 (SIMON BOLIVAR]
partamento: 47 MAGDALENA Municlplo: 745 SITIONUEWD
crreo eleckromicos  admisiceesi@clinicnjaller.com
phertara en salued:  Sehsidiade - Total

Asimismo, la demandante CLINICA JALLER S.A.S. solicit6 a COOSALUD ESS EPSS la
autorizacién de servicios de salud para el paciente JUAN CARLOS HERNANDEZ CALLE
desde el 12 de febrero de 2017 aun cuando el tope de SOAT presuntamente no se superé
sino hasta el 13 de febrero de 2016:

‘EL'NJU‘ Ji}.'-'kfﬂ SAS. ™ MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL ©
ANEXO 3 Y
SOLICITUD DE AUTORIZAGION DE SERVICIOS DE SALUD
HUMERO DE SOLICITUD 854 Fecha 20170212 Hora:  03:24
INFORMACION DEL PRESTADOR (Solichtante}
Nombre : Clinlea Taller 5.A.5. NIT: NI 802016751
Codige:  ganpnn 1801 Direccion del prestador: CALLE §1 M® 50-124
Teléfona: 095 - 3856084 Departaments 08 ATLANTICO Municiplo: 001 BARRANQUILLA (DIS
ENTIDAD A LA QUE SE LE SOLICITA (Pagador]):  COOSALUD ESS EPSS Cédige: ESS024
DATOS DEL PACIENTE

CALLE HERMNANDEZ JUAN CARLOS

1er Apellido 2do Apelliido 1er Nombre 2do Nombre
Tipo de decumento cc Numero de documents de identifisacicn: 19597782
Fecha de nacimiento: 19790202 Teléfono:  3012434490-30121 58230
Direcoion de residencia habitual: CALLE 13 N 9.55 BR. EL CARMEN
Departamento: 47  MAGDALENA Municipio: 288 FUNDACION
Correo electronico:  admisiones@elinicajallor.com
Cobertura en salud:  Subsbdiade - Total

A su vez, para la prestacion de servicios de salud del sefior ELDER BORIS BERMUDEZ
LOZANO, la demandante presento solicitud de autorizacion desde el 3 de marzo de 2017,
sin embargo, el SOAT presuntamente fue agotado el 15 de marzo de 2017.
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CUNICA JALLER SAS. ~~~\__WINISTERIO DE LA PROTECCION SOGIAL >~
RIS ' _ANEXO 3 it
SOLICITUD DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD
HUMERO DE SOLICITUD 1,232 Fecha 20170303 Hora:  03:13
INFORMACION DEL PRESTADOR [Solicitante)
Nombre : Clinica Jaller S.AS, NIT: Wi 802016761
Codigo:  paopionliEn] Direccidn del prestador: CALLE 61 N° 50124
Teléfono: 005 - 3856084 Departamanto 08 ATLANTICO Municipio: 001 BARRANQUILLA (DIS
ENTIDAD A LA QUE SE LE SOLICITA (Pagador):  COOSALUD ESS EPSS Cdadigo: ES5024
DATOS DEL PACIENTE
BERMUDEZ LOZANG ELDER BORIS
1er Apellido 2do Apellido 1er Nombra 2do Nombre

Tipo de documento oc Numero de documento de identifisasion: 7331104
Fecha de nacimiento: 19710808 Teléfono:  3015040322-3014605851
Direccién de residencia habitual:  CARRERA 20837-30
Dapartamento: 08 ATLANTICO Munigipio; 001  BARRANQUILLA (DISTRITO)
Correo electronico:  admisiones@clinicajalier.com
Cobertura en salud:;  Sobsidinda - Total

Finalmente, frente a las atenciones brindadas a la paciente NUVIA ELENA RODRIGUEZ
DIAZ, la parte actora solicito la autorizacion de servicios el 26 de marzo de 2017, a pesar
de que el agotamiento de SOAT no acaeci6 sino hasta el 30 de marzo de 2017:

CADAOCA JALLER SAS. ' MINISTERID DE LA PROTECEZION SOCIAL ‘
e LR EIAYYILEY ) ANEXD T
@ SOLICITUD DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD
. WUMERD DE BOLICTTUD | 651 Fecha 20170126 Hosa; O34
INFORMACION DEL PRESTADOR (Solicitanta)
Mombre @ Clinies Jaller 5.0.5, . MIT: Wl B02006768
Cadiga:  nrooinn] iam Dirsccidn del préstadon: CALLE 6] N 50-124
Telifone: 005 - JESG0EL Departamento 08 ATLANTICD Municipio: 001 BARRAMOUILLA (D14
ENTIDAD & LA QUE SE LE SOLICITA (Pagadarf:  CODSALUD ESS EPSS Codiga: ES5034
DATOS DEL PACIENTE
—
RODRIGUEL DIAZ HUVIA ELENA
Tar Apallida 2do Apedido far Mombre 2do Nombre
Tipo de documenta oo Numera da documamo de idendificacidn: 28011758
Fecha de nacimiento: 1956325 Telffono:  3001256059-301 5838115
Direcoidgn de residencla habltual: - CALLE 51 B # 3 B -39 FRADO
Departaments: 08 ATLANTICO Munlzipls: 738 SOLEDAD
Correa slectrondce:  admisioseaiiiciinkeajalisr.com
Cobertura en salwd:  SubsiEads - Tl

4, Ausencia de contrato.

En el caso concreto, no existié ningun vinculo contractual entre la demandante
y la demandada, razén por la cual la determinacion de la obligacién sustancial
solo era posible siguiendo el tramite previsto en el Decreto 4747 de 2007 y la
Resolucion 3047 de 2008. Tramite que no culminé a consecuencia de la
devolucion producida por no haberse obtenido la autorizacion de ley.

La carencia de contrato es un elemento fundamental, pues en ausencia de
acuerdo el inico mecanismo para permitir el reconocimiento era precisamente
la autorizacién, entendida como el acto juridico fundacional de la obligacién
sustancial.
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5.  Prescripcién

Las normas que gobiernan el flujo de recursos del sector salud, determinan
que la instrumentacion de este tipo de obligaciones debe realizarse mediante
el uso de facturas titulo valor.

Desde esta perspectiva el instrumento seleccionado por el legislador es
univoco e irremplazable, maxime cuando entre las partes no media un negocio
juridico. Siguiendo esta organizacion del sistema, no le es posible al
demandante obtener el reconocimiento obligacional por una via distinta.

Ahora bien, como la factura, es en realidad un titulo valor su prescripcion sera
la propia de la accién cambiaria de tres (3) afios. Revisadas las facturas
aportadas, se observa desde ahora que todas ellas se encuentran prescritas
dado que fueron emitidas en los afios 2016 y 2017, por lo que frente a todas
ellas se consolido la prescripcion.

En efecto, se verifica que las facturas con las que el demandante pretende
acreditar la prestacion del servicio y con ellas se declare la existencia de una
obligacién, no cumplen con los requisitos de Ley, tal y como se sefialo
anteriormente y se puede observar en las causales de devolucién de las
mismas; ya que inclusive estas se encuentran prescritas, término de
vencimiento que en este caso se cumple no solo por negligencia de
presentacion en tiempo, sino que precisamente esa falta de presentacion
obedece a gue estas no cumplian con los requisitos de Ley, pretendiendo
ahora el actor que por una via diferente se le reconozca una obligacion que no
podia adelantar por via ejecutiva.

6. Imposibilidad de aplicar Intereses moratorios.
Frente a las obligaciones que se solicita declarar no procede la causacion de
ningun tipo de interés de mora, por no tratarse de obligaciones claras,
expresas y exigibles, sino de derechos inciertos y discutibles que deberan ser
aclarados en la oportunidad procesal pertinente.
VIl.  SOLICITUD
Con base en lo anterior, me permito solicitar al Despacho:
Primero. Declarar probadas las excepciones contenidas en este escrito.
Segundo. Ordenar el archivo del proceso.
Tercero. Amén de las solicitudes anteriores y tomando en consideracion que conforme a lo
establecido en el numeral 1° del Articulo 2° del Decreto 3990 de 2007 mediante el cual se
estableci6 que se debe Adoptar el Certificado de Agotamiento de cobertura como

documento que deberan generar y presentar ante el Ministerio de la Proteccion Social, las
Compafias Aseguradoras del SOAT, en el momento en que cancelen el ultimo valor
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reconocido a la entidad reclamante y como quiera que ante la FALTA DE AGOTAMIENTO
de tales coberturas en los casos sefialados

VIIl. PRUEBAS
Adjunto y solicito como prueba las siguientes:
e DOCUMENTALES:

1. Peticion Agotamiento De SOAT Seguros Del Estados con su correspondiente
constancia de radicacion.

2. Certificados expedidos por la aseguradora que expidio el SOAT en el caso de la
presunta atencidon garantizada al usuario JOSE RAMON TORRES
MALDONADO (Factura No. 121122 y en donde consta que NO HUBO
AGOTAMIENTO DE SOAT en la atencion garantizada al paciente.

3. Peticién Agotamiento De SOAT CONSORCIO SAYP con su correspondiente
constancia de radicacion.

4. Informe forense dictado por firma auditora SAG Assesment & Consulting S.A.S.

5. Resolucion 3047 de 2008 emanada del Ministerio de Salud y de la Proteccién
Social.

6. Decreto 4747 de 2007 emanado del Ministerio de Salud y de la Proteccién Social.

e DE OFICIO
se solicita a este Despacho, se sirva requerir al CONSORCIO SAYP, con el fin de que
remitan con destino al expediente, el correspondiente certificado de agotamiento se
recursos del SOAT, referente a las atenciones brindadas por concepto de accidentes de
transito a usuarios relacionados a continuacion:

FECHA DEL
NOMBRE ID i VALOR

JUAN CARLOS

CALLE 19597782

HERNANDEZ 11/02/2017 | $  19.672.453
ELDER BORIS

BERMUDEZ 72231104

LOZANO 2/03/2017 $  19.672.453
NUVIA ELENA

RODRIGUEZ Diaz | 26911758 25/03/2017 | $  19.672.453

TESTIMONIALES
Sirvase citar y hacer comparecer a las personas que a continuacion relacién, para que

declaren sobre todo lo que les consten sobre los hechos de la demanda y medios
exceptivos:
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1. SIMON ALEJANDRO GUZMAN, en su calidad de auditor de SAG Consulting, quien
se ubica en la direccion Tv 59 B # 128-63 Bogota D. C y en el correo electrénico
simon_guzman@sagconsulting.co

IX. ANEXOS
En calidad de anexos me permito arrimar al plenario los siguientes documentos:

1. Certificado de existencia y representacion legal de COOPERATIVA
MULTIACTIVA DE DESARROLLO INTEGRAL COOSALUD.

2. Poder especial a mi conferido para ejercer la defensa de los intereses de la
parte demandada.

X. NOTIFICACIONES

Esta entidad recibe notificaciones en los correos  electronicos:
smvega@coosalud.com y notificacionescoopmultiactiva@coosalud.com

Del Sefior Juez Atentamente,

o

SANDRA MARCELA VEGA ARANGO

C.C. 1.047.446.328 de Cartagena

T.P.257.221 del C. S. de la J.

Apoderada Judicial

COOPERATIVA MULTIACTIVA DE DESARROLLO INTEGRAL COOSALUD.

@CoosaludEPS @Coosalud_ @CoosaludEPSS  @coosaludeps

www.coosalud.coop
OmOmn©)



mailto:simon_guzman@sagconsulting.co
mailto:smvega@coosalud.com
mailto:notificacionescoopmultiactiva@coosalud.com

SEGUROS
DEL
ESTADO SA.

NIT: 860.009.578-6

DJIM-4203/22

Bogot4, D.C., 16 de marzo de 2022
PCN COVID-19

Sefiora

MARIA ALEJANDRA ESMERAL ROMERO

Representante Legal suplente

COOPERATIVA MULTIACTIVA DE DESARROLLO INTEGRAL COOSALUD
Teléfono: 3177507917 — 3196957874

Correo: notificacionescoopmultiactiva@coosalud.com , Icalvano@coosalud.com
Cartagena, Bolivar

Asunto: Respuesta Derecho de Peticidon
Afectado : Jose Ramon Torres Maldonado
Siniestro : 165002/2016*1
Fecha AT : 04/10/2016
Poliza: : AT 32334585

Documento interno : 11/2022*7472

Respetada Sefiora Maria:

En respuesta a su comunicado fechado el dia 16 de febrero de 2022, recibido por medio
de los canales electronicos en nuestra Compaiiia, a través del cual solicita la pretension
gue se relaciona a continuacion, nos permitimos dar respuesta de la siguiente manera:

“(...) 1. Copia del certificado de agotamiento de cobertura de SOAT con el valor final
reconocido a la CLINICA JALLER, con ocasion de las atenciones brindadas a los
usuarios relacionados.

2. Copia de la negativa de reconocimiento de pago de seguro SOAT.

3. Se certifique el valor agotado por cobros de atenciones de cualquier prestador para
la atencion de los pacientes anteriormente identificados segun las fechas de vigencia
de la poliza teniendo como referencia la fecha de la atencion, donde se establezca
claramente el monto facturado por el prestador, el valor glosado y el valor finalmente
pagado o si hay valores aun por conciliar.

4. Asimismo, segun el tope certificado indicar que reclamaciones se efectuaron por esos
pacientes y porgue valor, ademas indicar del valor agotado o del total reclamado cuanto
se agoto por la CLINICA JALLER S.A.S (...)”
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En atencién a su solicitud se informa que, a la fecha la cobertura de la pdliza SOAT
32334585 no han sido agotada para el afectado Jose Ramon Torres Maldonado y no
se han reconocido valores, a ningun Prestador De Servicio De Salud a la fecha. De
igual manera, se hace necesario aclarar el proceso de reclamacion de las IPS, en este
caso, la Institucion Prestadora de Servicios de Salud:1. radica las reclamaciones: 2.
Estas reclamaciones pasan por un proceso de auditoria en la cual se determina el valor
total a pagar por cada uno de los servicios prestados.

Por otro lado, informamos que cualquier victima por un accidente de transito con
afectacion a una pdliza SOAT tiene derecho a una debida e integra atencién y transporte
medico en cualquier entidad prestadora de servicios de salud, hasta que sea agotada
la cobertura de la pdliza que para el afio de ocurrencia del siniestro es de $ 18.385.440.

Es importante recordar que, para la atencion medica de SOAT no se requiere que medie
convenio, es un mandato legal que deben atender las IPS, en concordancia con el
Articulo 2.6.1.4.2.1, Decreto 780 del 2016, el cual indica:

“‘SERVICIOS DE SALUD. Para efectos del presente Capitulo, los servicios
de salud otorgados a las victimas de accidente de transito, de eventos
catastroficos de origen natural, de eventos terroristas o0 de los eventos
aprobados por el Ministerio de Salud y Proteccion Social en su calidad de
Consejo de Administracion del Fosyga, son los servicios médicos,
quirdrgicos, farmaceéuticos y hospitalarios, suministrados a la victima por un
prestador de servicios de salud habilitado, destinados a lograr su
estabilizacion, tratamiento y la rehabilitacion de sus secuelas y de las
patologias generadas como consecuencia de los mencionados eventos, asi
como el tratamiento de las complicaciones resultantes de dichos eventos a
las patologias que esta traia.

Los servicios de salud que deben ser brindados a las victimas de que trata
el presente Capitulo comprenden:

Atencion inicial de urgencias y atencion de urgencias.
Atenciones ambulatorias intramurales.

Atenciones con internacion.

Suministro de dispositivos médicos, material médico-quirdrgico,
osteosintesis, oOrtesis y protesis.

Suministro de medicamentos.

Tratamientos y procedimientos quirdrgicos.

Traslado asistencial de pacientes.

Servicios de apoyo diagndéstico y terapéutico.

. Rehabilitacion fisica.

10.Rehabilitacion mental.

PobdE

©xe®NOo O
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El traslado asistencial de pacientes entre las distintas instituciones
prestadoras de servicios de salud se pagara con cargo a los recursos del
SOAT o de la Subcuenta ECAT del Fosyga, al valor establecido por el
Gobierno nacional. Hasta tanto se expida la reglamentacion
correspondiente, se pagara a la tarifa institucional del Prestador de Servicios
de Salud.”

De igual manera a continuacién se relacionan los documentos exigidos para la
presentados de reclamaciones ante el SOAT, en el cual luego de su lectura no se
evidencia que para la radicacion de reclamaciones sea un documento indispensable “un
estado de cuenta”, por lo cual la Instituciéon Prestado de Servicios de Salud, debe
garantizar y prestar el servicios o servicios requeridos sin trabas administrativas.

El articulo 2.6.1.42.20 del Decreto 780 de 2016, donde se relaciona los documentos
exigidos para presentar la solicitud de pago de los servicios de Salud, se indica que:

“Articulo 2.6.1.4.2.20. Documentos exigidos para presentar la solicitud de pago de los
servicios de salud. Para elevar la solicitud de pago de los servicios de salud prestados
a victima de accidentes de transito, de eventos catastroficos de origen natural, de
eventos terroristas y demas eventos aprobados por el Ministerio de Salud y Proteccion
Social en su calidad de Consejo de Administracion del Fosyga, los prestadores de
servicios de salud deberan radicar ante el Ministerio de Salud y Proteccion Social, o la
entidad que defina para el efecto o ante la aseguradora, segun corresponda, los
siguientes documentos.

1. Formulario de reclamacion que para el efecto adopte la Direccién de
Administracion de Fondos de la Proteccion Social del Ministerio de Salud y de
Proteccion Social, debidamente diligenciado. El medio magnético debera contar
con una firma digital certificada.

2. Cuando se trate de una victima de accidente de transito:

2.1. Epicrisis o resumen clinico de atencién segun corresponda, documento que
debe contener los datos especificos sefialados en los articulos 2.6.1.4.3.5 y
2.6.1.4.3.6 del presente decreto.

2.2. Los documentos que soportan el contenido de la historia clinica o el resumen
clinico de atencién sefialados en la reglamentacion que expida el Ministerio de
Salud y Proteccion Social para el efecto.

3. Cuando se trate de victimas de eventos catastroficos de origen natural o de
eventos terroristas:
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3.1. Epicrisis o resumen clinico de atencién segun corresponda, documento que
debe contener los datos especificos sefialados en los articulos 2.6.1.4.3.5 y
2.6.1.4.3.6 del presente decreto.

3.2. Los documentos que soportan el contenido de la historia clinica o el resumen
clinico de atencion sefialados en la reglamentacion que expida el Ministerio de
Salud y Proteccién Social para el efecto.

3.3. Certificado emitido por el consejo municipal de gestién del riesgo, en el que
conste que la persona es o fue victima de uno de los eventos mencionados.

4. Original de la factura o documento equivalente de la IPS que presto el servicio,
gue debe contener como minimo la informacién sefialada en el articulo
2.6.1.4.3.7 del presente decreto.

5. Cuando se reclame el valor del material de osteosintesis, factura o documento
equivalente del proveedor de la IPS.”

Frente a la solicitud de documento “Copia de la negativa de reconocimiento de pago de
seguro SOAT” que usted requiere, se informa que, de ser una factura aportada por
ustedes agradecemos nos informe el numero de la factura nombre del afectado y
documento de identidad, o en su defecto soporte de recepcion en la compaiiia, si es de
factura aportada por el prestador de servicios de salud Clinica Jaller SAS debemos
mencionar que, Realizada la validacion por parte de la Aseguradora, se debe tener en
cuenta que el derecho de peticion ejercido ante personas juridicas privadas y teniendo
en cuenta el objeto que desarrolla esta compafiia, se rige considerando lo establecido
por la ley 1755 de 2015 que en su Articulo 32, sefiala:

“(...) Las peticiones ante las empresas o personas que administran
archivos y bases de datos de caracter financiero, crediticio, comercial,
de servicios y las provenientes de terceros paises se regiran por lo
dispuesto en la Ley Estatutaria del Habeas Data.”

Las Leyes 1266 de 2008 y 1581 de 2012 disponen la proteccién de Habeas Data,
indicando lo que debe ser comprendido como DATO y exponiendo que el principio de
confidencialidad consiste en que todas las personas naturales o juridicas que
intervengan en la administracion de datos personales que no tengan caracter publico,
estan obligadas en todo tiempo a garantizar la reserva de la informacién, inclusive
después de finalizada su relacion con alguna de las labores que comprende la
administracion de datos.

Asi las cosas, le manifestamos que la informaciébn que conserva la aseguradora
corresponde a datos personales y sensibles que gozan de confidencialidad, por lo cual,
no es posible brindar los documentos que usted ahora requiere. Solo podran acceder a
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esta informacion el representante legal o quien haga sus veces en CLINICA JALLER
SAS. Una vez se acredite la calidad que ostenta dentro de las reclamaciones esta
Compafiia, se le daré respuesta de fondo a la pretension.

Reiteramos nuestro compromiso de servicio y esperamos haber atendido
satisfactoriamente las peticiones planteadas en su comunicado, agradeciendo su
atencion y anotando, que ante cualquier inquietud o envio de documentacion, podra
remitirla al correo requerimientosjudicialesycartera@sis.co, o0 comunicarse al teléfono
PBX: 6767400 en la ciudad de Bogota, D.C.

En atencion a la peticiobn respetuosa remitida a esta Aseguradora, en documento
adjunto encontraré Certificado de Agotamiento y Cobertura.

Atentamente,

Profesional Juridico SOAT Siniestros
Anexo: UNO (Certificado de Agotamiento y Cobertura)
Mbalcero
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CERTIFICACION

SEGUROS DEL ESTADO S.A. Hace constar que en virtud de la pdliza de Seguro de Dafios
Corporales causados a las Personas en Accidentes de Transito No. 32334585 han presentado
las siguientes reclamaciones.

SINIESTRO SOAT 165002/2016

FECHA DE SINIESTRO 04/10/2016

AFECTADO 85081532-TORRES MALDONADO JOSE RAMON
CONCEPTO GASTOS MEDICOS

VALOR PAGADO $0

ESTADO Cobertura NO Agotada

Les recordamos que la Cobertura para el amparo de Gastos Médico-Quirdrgicos y
Farmacéuticos para el afio en que ocurri6 el accidente de transito es de $18.385.440

Dada en Bogota D.C. el lunes, 14 de marzo de 2022.

Cordialmente,

DIRECCION DE INDEMNIZACIONES
dbarrera
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Camara de Conercio de Cartagena o
CERTI FI CADO DE EXI STENCI A Y REPRESENTACI ON LEGAL A
Fecha de expedici on: 31/03/2022 - 10:20:27 AM

Reci bo No.: 0008425549 Val or: $00 . i .isen-
CODI GO DE VERI FI CACI ON: gl bi Ubzl aOQAchcj

Verifique el contenido y confiabilidad de este certificado, ingresando a
http://serviciosvirtual es. cccartagena. org. co/ e-cer y digite el
respectivo codigo, para que visualice |a inagen generada al nonento de
su expedicion. La verificacion se puede realizar de nmanera ilimtada,
durante 60 dias calendario, contados a partir de l|a fecha de su
expedi ci on.

CON FUNDAMENTO EN LAS |INSCRIPCIONES EFECTUADAS EN EL REQ STRO DE
ENTI DADES DE LA ECONOM A SOLI DARI A, LA CAVMARA DE COMVERCI O CERTI FI CA

NOVBRE, | DENTI FI CACION Y DOM CI LI O

Razon soci al : COOPERATI VA MULTI ACTI VA DE DESARROLLO
| NTEGRAL COOCSALUD

Si gl a: COOPERATI VA COCSALUD

Nit: 800249241-0

Dom cilio principal: CARTAGENA, BOLI VAR, COLOWVBI A
| NSCRI PCl ON

| nscripci 6n No. : 09- 323590- 24

Fecha inscri pci on: 08 de Enero de 2014

U tino afo renovado: 2022

Fecha de renovaci on: 30 de Marzo de 2022

Grupo NI F: 3 - GRUPO II.
UBI CACI ON

Direccion del domcilio principal: Calle 31 D 52 126 Sector Once de
Novi enbre Br. O aya Herrera
Muni ci pi o: CARTAGENA, BOLI VAR, COLOWBI A
Correo el ectrénico:
noti fi caci onescoopnul ti acti va@oosal ud. com

Tel éf ono conerci al 1: 6752499

Tel éf ono conercial 2: 3185062660
Tel éf ono conercial 3: No reporto
Pagi na web: No reporto

Direcci 6n para notificacion judicial: Calle 31 D52 126 Sector Once de
Novi enbre Br. O aya Herrera
Muni ci pi o: CARTAGENA, BOLI VAR, COLOwWBI A
Correo el ectronico de notificaci on:
noti fi caci onescoopnul ti acti va@oosal ud. com
Tel éf ono para notificacion 1: 6752499
Tel éf ono para notificaci 6n 2: 3185062660
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Camara de Conerci o de Cartagena o
CERTI FI CADO DE EXI STENCI A Y REPRESENTACI ON LEGAL A
Fecha de expedici on: 31/03/2022 - 10:20:27 AM

Reci bo No.: 0008425549 Val or: $00 i Cadtaiircs
CODI GO DE VERI FI CACI ON: gl bi Ubzl aOQAchcj

Verifique el contenido y confiabilidad de este certificado, ingresando a

http://serviciosvirtual es. cccartagena. org. co/ e-cer y digite el
respectivo codigo, para que visualice la inmagen generada al nomento de
su expedicion. La verificacion se puede realizar de nmanera ilimtada,

durante 60 dias calendario, contados a partir de l|a fecha de su
expedi ci on.

Tel éf ono para notificaci 6n 3: No reporto

La persona juridica COOPERATIVA MILTIACTIVA DE DESARROLLO | NTEGRAL
COOCSALUD Sl autorizo para recibir notificaciones personales a través de
correo electronico, de conform dad con |o establecido en |os articul os
291 del Cbdigo General del Proceso y 67 del Cbddigo de Procedi m ento
Adm nistrativo y de | o Contenci oso Adm nistrativo

CONSTI TUCI ON

CONSTI TUCI ON: Por Certificado especial del 07 de Enero de 2014, expedido
por la Superintendencia Nacional de Salud, inscrito en esta Camara de
Conercio el 08 de Enero de 2014, bajo el nunero 614 del 111, del
Registro de la Economia Solidaria, consta que por Resoluci on No. 2365
del 24 de Agosto de 1994 de Dancoop, se constituyo |la entidad sin anino
de lucro denom nada:

COCPERATI VA EMPRESA DE SALUD Y DESARROLLO | NTEGRAL

Por Certificado Especial expedido por |a Superintendencia Nacional de
Sal ud del 07 de Enero de 2014, inscrito en esta Camara de Conercio el 08
de Enero de 2014, bajo el No. 614 del Libro Ill del Registro de |a
Econonia Solidaria, se traslada el registro de esta entidad del sector
solidario a esta Canara de Conercio, en virtud de | o dispuesto en el
Decreto 0019 del 2012 y la circular 008 del 2012 de |a Superintendencia
de Industria y Conercio.

REFORVMAS ESPECI ALES

Que por Escritura Publica No. 3,606 del 22 de Agosto de 2017, otorgada
en |la Notaria 22. de Cartagena, inscrita en esta Camara de Conercio el
31 de Agosto de 2017 bajo el nunero 146 del Libro Ill del Registro de
Econonia Solidaria, se aprueba la Escision parcial de |la entidad
COOPERATI VA DE DESARROLLO | NTEGRAL COOCSALUD, vy |a sociedad COOSALUD
ENTI DAD PROMOTORA DE SALUD S. A. BENEFI Cl ARl A

Que por Escritura Publica No. 3,606 del 22 de Agosto de 2017, otorgada

en la Notaria 22. de Cartagena, inscrita en esta Camara de Conercio el
31 de Agosto de 2017 bajo el numero 2.146 del Libro Ill del Registro de
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Camara de Conercio de Cartagena o
CERTI FI CADO DE EXI STENCI A Y REPRESENTACI ON LEGAL A
Fecha de expedici on: 31/03/2022 - 10:20:27 AM

Reci bo No.: 0008425549 Val or: $00 . i .isen-
CODI GO DE VERI FI CACI ON: gl bi Ubzl aOQAchcj

Verifique el contenido y confiabilidad de este certificado, ingresando a

http://serviciosvirtual es. cccartagena. org. co/ e-cer y digite el
respectivo codigo, para que visualice la inmagen generada al nomento de
su expedicion. La verificacion se puede realizar de nmanera ilimtada,

durante 60 dias calendario, contados a partir de l|a fecha de su
expedi ci on.

Economia Solidaria, se aprueba la Escision parcial de l|a entidad
COOPERATI VA DE DESARROLLO | NTEGRAL COOSALUD, vy la sociedad COOSALUD
ENTI DAD PROMOTORA DE SALUD S. A. BENEFI Cl ARI A

Que por Acta No. 001 del 14 de Marzo de 2008, correspondiente a |la
reuni 6n de Asanblea General ordinaria (Auto 00068 del 24 de Julio de
2008) OR 580 del 14 de Agosto de 2008 de | a Superintendencia Nacional de
Salud, inscrita en esta Camara de Conercio el 08 de Enero de 2014 bajo
el ndnero 614 del Libro Ill, del Registro de |a Econonia Solidaria, |a
entidad canbi o de razon social por:

COOPERATI VA EMPRESA SOLI DARI A DE SALUD Y DESARROLLO | NTEGRAL " COOSALUD
ESS" ENTI DAD PROMOTORA DE SALUD DEL REG MEN SUBSI DI ADO EPSS

CERTI FI CA:

Que por Acta No. 001 del 17 de Marzo de 2016, correspondiente a |la
reuni 6n Asanbl ea de Asoci ados, cel ebrada en Cartagena, inscrita en esta
Camara de Conercio el 6 Mayo de 2016, bajo el nanero 1,089 del Libro Il
del Registro de Econonia Solidaria, la entidad canbi 6 su razén soci al
por :

COOPERATI VA DE DESARROLLO | NTEGRAL COOSALUD

CERTI FI CA:

Que por Acta No. 002/2018 del 22 de marzo de 2018, correspondiente a |la
reuni 6n Asanblea Extraordinaria de Asociados, cel ebrada en Cartagena,
inscrita en esta Camara de Conercio el 18 de junio de 2018, bajo el
nuamero 2312 del Libro Ill del Registro de Economia Solidaria, |a entidad
canmbi 6 su razdén soci al por:

COOPERATI VA MULTI ACTI VA DE DESARROLLO | NTEGRAL COOSALUD
SI GLA COOPERATI VA COOCSALUD
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Camara de Conerci o de Cartagena o
CERTI FI CADO DE EXI STENCI A Y REPRESENTACI ON LEGAL A
Fecha de expedici on: 31/03/2022 - 10:20:27 AM

Reci bo No.: 0008425549 Val or: $00 i Cadtaiircs
CODI GO DE VERI FI CACI ON: gl bi Ubzl aOQAchcj

Verifique el contenido y confiabilidad de este certificado, ingresando a

http://serviciosvirtual es. cccartagena. org. co/ e-cer y digite el
respectivo codigo, para que visualice la inmagen generada al nomento de
su expedicion. La verificacion se puede realizar de nmanera ilimtada,

durante 60 dias calendario, contados a partir de l|a fecha de su
expedi ci on.

ENTI DAD QUE EJERCE | NSPECCI ON, VI G LANCI A Y CONTROL
SUPERI NTENDENCI A DE ECONOM A SOLI DARI A
TERM NO DE DURACI ON

DURACION: Que la entidad no se halla disuelta y su duracion es
i ndef i ni da.

OBJETO SOCI AL

En desarrollo del acuerdo cooperativo, |a COOPERATI VA COOCSALUD, tiene
conb objeto social procurar |a satisfaccién de | as necesi dades conunes
personal es, profesionales tanto de |os asociados conb de su grupo
famliar, contribuyendo a la proteccion nmutual y social a través de la
prestaci on de servicios sociales y culturales autorizados a |as
cooperativas nultiactivas, pronoviendo el desarrollo de una cultura de
enprendimento y fortaleciendo |os |azos de integraci 6n y ayuda mnut ua.
Asi m snp, buscar& generar acciones integrales para el crecimento socio
econdémco y cultural de su conunidad de asociados, en procura del
desarrollo integral y en defensa y proteccién del nedio anbiente. De
|l gual nmanera, en desarrollo de su bjeto social, podra efectuar
descuentos por némina y suscribir acuerdos o convenios de |libranza, con
enpl eadores o entidades pagadoras, de natural eza publica o privada, asi
cono aceptar que sus asociados atiendan las obligaciones con Ia
Cooperativa COOSALUD a traves del sistena de |ibranzas. |gual nente,
podra acordar otros necanisnos de recaudo y actuar conp entidad
operadora de Ilibranzas. En todo caso, en el desarrollo de dichas
actividades de |libranza, |a Cooperativa garantizara el origen licito de
|l os recursos destinado para tal finy cunplira con | as demas exigenci as
| egal es vigentes. PARAGRAFO. Las enpresas vincul adas econom canente a |a
COOPERATI VA COOCSALUD, estaran sujetas a sus directrices, en ejercicio
del principio de wunidad de proposito, direccion y control que ésta
ej erce. ARTICULO 7. CUMPLI M ENTO DEL OBJETO SOCI AL. Para el cunplimento
de su objeto social, |a Cooperativa COOSALUD de una nmanera directa o a
través de sus enpresas vincul adas econdni canente. O de enpresas en | as
que participe corno inversionista o nediante conveni o podra adel antar
toda cl ase de operaci ones, actos, y contratos que tengan relaci 6n y sean
necesarios para el desarrollo de su objeto, en beneficio de sus
asociados y su grupo fam liar. PARAGRAFO 1. Para tal fin, realizara todo
tipo de actividades acordes con la ley, la noral y las buenas
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costunbres, de acuerdo con las normas vigentes, las politicas vy
autorizaciones de |a Asanblea General de Del egados y | a regl anentaci 6n
gue expida el Consejo de Adm nlstraci 6n6 que permtan satisfacer |as
necesi dades de sus asoci ados, sus famlias y enpresas, agrupadas en |as
siguientes secciones de servicios: a) Salud; b) Crédito; c) Prevision,
proteccién y bienestar social; d) Educacié6n y cultura; e) Desarrollo
enpresarial; f) Recreacion, deporte y turisno; g) Conercializaci6n; h)
Proyectos especiales; i) GCestion de inversiones.

REPRESENTACI ON LEGAL

REPRESENTACI ON LEGAL: EI Presidente Ejecutivo seréa el Representante
Legal de |la COOPERATIVA COOSALUD, el principal ejecutor de |Ias
decisiones de |a Asanblea Ceneral de Delegados y del Consejo de
Admi ni straci 6n, asi msnb ejercera |la representaci 6n de | a COOPERATI VA
COOCSALUD en, |as enpresas vincul adas econom canente y | as demas en donde
tenga inversiones |a COOPERATI VA COCSALUD y en aquel |l as en donde dichas
enpresas tengan participacién. igualnmente, sera el superior jerarquico
de todos los funcionarios de |a COOPERATI VA COOSALUD. ElI Presidente
Ej ecutivo sera nonbrado y renovido Ilibremente por el Consejo de
Adm ni straci on. REPRESENTANTE LEGAL SUPLENTE. El representante | egal
supl ente sera designado y renovido por el Consejo de Adm nistraci on. La
desi gnaci 6n se realizara por el periodo de un afio del nivel directivo de
la planta de personal de |a COOPERATI VA COOSALUD. Las funci ones del
representante |egal suplente seran |las siguientes: 1. Ejercer de manera
permanente la representacion judicial de | a COOPERATI VA COCSALUD, ante
autoridades judiciales y admnistrativas, sin perjuicio de que el
Presidente Ejecutivo decida ejercerla en |os casos en que | o considere
conveniente. 2. Asumr el cargo en |as ausencias tenporales del
Presidente Ejecutivo, por notivos de |icencias, vacaci ones y perm sos
aut ori zados por el Consejo de admini straci on.

FACULTADES Y LI M TACI ONES DEL REPRESENTANTE LEGAL

1. Definir |la estrategia corporativa con el fin alcanzar |os objetivos
de |a COOPERATIVA COOSALUD. 2. Ejecutar |as decisiones, acuerdos y
orientaciones de la Asanblea CGeneral y del Consejo de Admi nistracion.
asi conmo supervisar el funcionam ento de |a Cooperativa. |la prestacion
de los servicios, el desarrollo de los programa y cuidar de |la debida y
oportuna ejecuci6n de |as operaciones y su contabilizacién 3. Proponer
|l os progranas de desarrollo de | a COOPERATI VA COOSALUD y preparar | os
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proyect os y presupuestos que seran sonetidos a consideracion vy
aprobaci on del Consejo de Admnistraciéon. 4. Oganizar y dirigir de
acuerdo con el Estatuto Social, los reglanmentos y orientaciones de |a

Asanbl ea General de Delegados y del Consejo de Adm nistracién, el
f unci onam ent o de |la COOPERATIVA COCSALUD, |a prestacion de |os
servicios, el desarrollo de los programas y cuidar de |a debida
ej ecuci 6n de | as operaciones. 5. Velar porque |os bienes, inversiones y
val ores de | a COOPERATI VA COCSALUD, se hall en adecuadanente protegidos y
porque | a contabilidad de | a COOPERATI VA COOSALUD, se encuentre al diay
de conformdad con las normas sobre |la materia. |gualnente, definir el
uso de las activos de I|a COOPERATIVA COOSALUD, sienpre en pro del
cunplimento de su objeto social. 6. Celebrar todos |los contratos y
operaci ones que requiera |a Cooperativa COOSALUD en el giro normal de
sus actividades. Los contratos u operaciones no incluidos en el
presupuesto anual de gastos e inversiones, cuyo valar exceda del
equivalente a ml (1.000) Salarios Mninps Mensual es Legal es Vi gentes,
deberan cantar con |a aprobaci 6n previa del Consejo de Adm nistracion.
7. Celebrar, previa autorizaci 6n expresa del Consejo de Adm nistracion,
los contratos relacionados con |a adquisicion, venta y constitucion de
garantias reales sobre innuebles. 8 Dirigir las relaciones publicas de
| a COOPERATI VA COOSAWD, en particular con | as organi zaci ones de Econoni a
Solidaria y de integracid6n del sector.9. Procurar que |os Asoci adob
reci ban informaci 6n oportuna sobre 1los servicios y demnas asuntos de
i nterés y mantener permanente conunicacién con ellos.10. Rendir
peri 6di canment e al Consejo de Admnistracién infornmes de gestion
rel aci onados con el funcionam ento de | a COOPERATI VA COOSAW y el de sus
enpresas. Sin perjuicio de los que pueda solicitar el Consejo de
Adm ni straci 6n. 11Ordenar |los gastos ordinarios y extraordi nari os con
suj eci 6n al presupuesto aprobado por el Consejo de Adm nistraci 6n o con
| as facul tades especiales que se | e otorguen para el efecto. 12. Firmar
| os Estados Fi nanci eros que el abore | a COOPERATI VA COOSALUD, producto de
sus operaciones. 13. Elaborar, para verificacion de la Junta de

Vigilancia, el I|istado de Asociados habiles e inhabiles, previo a la
convocatoria de |los procesos de eleccion y el listado de del egados
habi |l es e inhabiles para | a Asanbl ea General de Del egados. 14. Presentar
al Consejo de Adm nistracién el proyecto de |a planta de personal, |a

estructura admnistrativa, sus funciones y | os nivel es de renuneraci én,
para su aprobaci 6n. Nonbrar |os enpl eados de | a cooperativa. de acuerdo
con l|la planta de personal y réginmen |aboral interno. Aue para el efecto
establ ezca el Consejo de Adm nistraci 6n. 15. Ejercerla representaci 6n de
los intereses de |a COOPERATI VA COOSALUD ante | as enpresas vincul adas
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econoéni canment e y ante las demas en donde tenga inversiones Ila
COOPERATI VA COOSALUD y en aquellas en donde dichas enpresas tengan
participaci on 17. Del egar, de conform dad con su natural eza, especi al es
funci ones 0 atribuciones en otros funcionarios, o0 en personas
particulares. de conform dad con poderes especificanente conferidos.
bajo su total responsabilidad, y reglanmentar el ejercicio de tales
funciones y poderes.18. Rendir a la Asanblea GCeneral de del egados
conjunto con el Consejo de Adm nistracion, infornes sobre |a gestiodn
anual y estados financieros de cada una de |las enpresas vincul adas
econodm canente a | a Cooperativa. 19. Nonbrar y renover el personal de |a
entidad, de acuerdo con las normas contractuales y |egales. 20. Aplicar
| as sanciones disciplinarias que |le correspondan cono nmaxi ma autori dad
ejecutiva y las que expresanente |le determnen |os reglanentos. 21

Notificar al Consejo de Adm nistraci 6n para su aprobaci 6n | os perm sos
gque requiera. 22. Ejercer las Siguientes funciones rel aci onadas con el
Sistema de Administraciéon del R esgo de Lavado de Activos y Ila
Fi nanci aci 6n del Terrorisnpo | SARLAFT a. Soneter a aprobaci 6n del Consejo
de Administracion, en coordinacién con el Oicial de cunplinmento. el
Manual de procedi mentos del SARLAF y su actualizaciones. b. Verificar
en |os procedi mentos establ eci dos desarrollen las politices aprobadas
por el consejo de Adm nistracion. c. Proponer de | 0os recursos teécnicos y
humanos para inplenmentar y nmantener en funcionam ento el SARLAFT. segun
la aprobacion inpartida o el Consejo de Adm nistraci 6n. d. Brindar el
apoyo que requiera el Oicial de Cunplimento e. Coordinar y programar
| os pl anes de capacitaci 6n sobre el SARLAFT dirigido a todas |las areas y
funci onari os de | a Cooperativa, incluyendo el Consejo de Adm ni straci 6n,
| a Revisoria Fiscal y la Junta de Vigilancia. f. Verificar |a adopcion vy
funcionam ento de |os procedi mentos definidos para eV adecuado nanej o,
conservaci 6n y archivo de | os docunentos y reportes rel aci onados con el
SARLAFT J vy garantizar |a confidencialidad de dicha informacién. 23.
i mpl enentar y desarrollar el Sistema |ntegrado de Admi nistraci on de
Ri esgos (SIAR) que permta | a adecuada identificaci onl nmedici 6on, control
y Sequimento de los riesgos Que enfrenta la entidad. Para tal efecto,

deber a dar a conocer y soneter a aprobacién del Consejo de
Adm nistraciéon, la politica de gestidén y control de los riesgos fil ada
por la t3erencia. 24. Las demas funciones que |e sefiale la Ley, el
Estatuto Social, el Consejo de Administracion y |las que resulten de su

participaci 6n en | os organi snbs cooperativos, fundaci ones, corporaciones
y sociedades, en |as cual es | a COOPERATI VA COOSALUD tenga parti ci paci on
patrinmonial o con las cuales esté aliada. PARAGRAFO. Las anteriores
funciones y las que hacen relacion con |a ejecucion de tas activi dades
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de | a COOPERATI VACOOSALUD, | as desenpefiar el Presidente ejecutivo por si
m sno o nmnediante delegacion expresa en los funcionarios de la
COOPERATI VA COCSALUD, baj o su responsabil i dad.

NOVBRAM ENTOS

CARGO NOVBRE | DENTI FI CACI ON
REPRESENTANTE LEGAL JAI ME GONZALEZ MONTANO C 73.102. 112
DESI GNACI ON

Por Certificado especial del 07 de Enero de 2014, expedido por la
Superintendencia Nacional de Salud, inscrito en esta Camara de Conercio
el 08 de Enero de 2014, bajo el numero 614 del 111, del Registro de |la
Econonia Solidaria, consta que por Acta No. 69 del 10 de Abril de 1996,
correspondiente a |la reuni 6n de Consejo de Adm nistraci 6n, fue nonbrado
al Representante Legal.

REPRESENTANTE LEGAL MARI A ALEJANDRA ESMERAL C 1.143.376. 336
SUPLENTE ROVERO
DES| GNACI ON

Por Acta No. 848 del 30 de Agosto de 2019, correspondiente a | a reunidn
de Consejo de Adm nistracion, celebrada en Cartagena, inscrita en esta
Camara de Conercio el 24 de Enero de 2020, bajo el nunero 2,594 del
Libro I'll, del Registro de Economia Solidari a.

CONSEJO DE ADM NI STRAC!I ON

CARGO NOVBRE | DENTI FI CACI ON
PRI NCI PAL MARGARI TA DE LACRUZ ORTEGA C 45.508.904
VALDES
DESI GNACI ON

Por acta No. 01/2018 del 21 de Marzo de 2018, correspondiente a la
reuni 6n de Asanblea GCeneral Odinaria de Delegados, celebrada en

Cartagena, inscrita en esta Camara de Conercio el 18 de Junio de 2018,
bajo el numero 2,313 del Libro Ill, del Registro de Econonia Solidari a.
PRI NCI PAL HERVES CRUZ CELI S C 5.688. 975
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DESI GNACI ON

Por acta No. 01/2018 del 21 de Marzo de 2018, correspondiente a la
reuni 6n de Asanblea General Odinaria de Delegados, celebrada en

Cartagena, inscrita en esta Camara de Conercio el 18 de Junio de 2018,
bajo el nunero 2,313 del Libro Ill, del Registro de Economia Solidaria.
PRI NCI PAL JOSE | TALO COLLAZGCS C 16. 827. 001
VERGARA
DESI GNACI ON

Por acta No. 01/2018 del 21 de Marzo de 2018, correspondiente a la
reuni 6n de Asanblea GCeneral Odinaria de Delegados, celebrada en

Cartagena, inscrita en esta Camara de Conercio el 18 de Junio de 2018,

bajo el numero 2,313 del Libro Ill, del Registro de Econonia Solidari a.

PRI NCI PAL ZAl DA PEREZ MULETT C 45. 488. 597
DESI GNACI ON

Por acta No. 01/2018 del 21 de Marzo de 2018, correspondiente a la
reuni 6n de Asanblea General Odinaria de Delegados, celebrada en

Cartagena, inscrita en esta Camara de Conercio el 18 de Junio de 2018,

bajo el nunero 2,313 del Libro Ill, del Registro de Economia Solidaria.

PRI NCI PAL EVELI S ESTER ARNEDO MORENO C 33.139. 298
DESI GNACI ON

Por acta No. 01/2018 del 21 de Marzo de 2018, correspondiente a la
reuni 6n de Asanblea General Odinaria de Delegados, celebrada en

Cartagena, inscrita en esta Canmara de Conercio el 18 de Junio de 2018,

bajo el nunero 2,313 del Libro Ill, del Registro de Economia Solidaria.

PRI NCI PAL G LMA ROCSA PARRA OSCRI O C 21.744.078
DESI GNACI ON

Por acta No. 01/2018 del 21 de Marzo de 2018, correspondiente a la
reuni 6n de Asanblea GCeneral Odinaria de Delegados, celebrada en

Cartagena, inscrita en esta Camara de Conercio el 18 de Junio de 2018,
bajo el numero 2,313 del Libro Ill, del Registro de Econonia Solidari a.
PRI NCI PAL GLI NI S ESTHER CASTI LLO C 45.501. 696
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BERTEL
DES| GNACI ON

Por acta No. 01/2018 del 21 de Marzo de 2018, correspondiente a la
reuni 6n de Asanblea General Odinaria de Delegados, celebrada en

Cartagena, inscrita en esta Canmara de Conercio el 18 de Junio de 2018,
bajo el nunero 2,313 del Libro Ill, del Registro de Economia Solidaria.
PRI NCI PAL CARLOS ALBERTO CASTRO C 9. 094. 785
VI LLADI EGO
DESI GNACI ON

Por acta No. 01/2018 del 21 de Marzo de 2018, correspondiente a |la
reuni 6n de Asanblea General Odinaria de Delegados, celebrada en

Cartagena, inscrita en esta Camara de Conercio el 18 de Junio de 2018,

bajo el nunmero 2,313 del Libro Ill, del Registro de Econonia Solidari a.

PRI NCI PAL ANGELI CA GUZMAN CUESTA C 45. 468. 600
DESI GNACI ON

Por acta No. 01/2018 del 21 de Marzo de 2018, correspondiente a la
reuni 6n de Asanblea General Odinaria de Delegados, celebrada en

Cartagena, inscrita en esta Camara de Conercio el 18 de Junio de 2018,
bajo el nunero 2,313 del Libro Ill, del Registro de Economia Solidaria.
SUPLENTE MAG N RAFAEL PERTUZ C 72.313.638
MAL DONADO
DESI GNACI ON

Por acta No. 01/2018 del 21 de Marzo de 2018, correspondiente a la
reuni 6n de Asanblea GCeneral Odinaria de Delegados, celebrada en

Cartagena, inscrita en esta Camara de Conercio el 18 de Junio de 2018,
bajo el numero 2,313 del Libro Ill, del Registro de Econonia Solidari a.
SUPLENTE YURI Yl SETH MATALLANA C 1. 053. 329. 759
VALBUENA
DESI GNACI ON

Por acta No. 01/2018 del 21 de Marzo de 2018, correspondiente a la
reuni 6n de Asanblea General Odinaria de Delegados, celebrada en
Cartagena, inscrita en esta Camara de Conercio el 18 de Junio de 2018,
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bajo el nunero 2,313 del Libro Ill, del Registro de Economia Solidaria.
SUPLENTE YOLANDA VERGARA PARRA C 66. 700. 148
DESI GNACI ON

Por acta No. 01/2018 del 21 de Marzo de 2018, correspondiente a la
reuni 6n de Asanblea GCeneral Odinaria de Delegados, celebrada en

Cartagena, inscrita en esta Camara de Conercio el 18 de Junio de 2018,
bajo el numero 2,313 del Libro Ill, del Registro de Econonia Solidari a.
SUPLENTE DELI A DEL CARMEN SANEZ DE C 33.159.148
LA CERDA
DESI GNACI ON

Por acta No. 01/2018 del 21 de Marzo de 2018, correspondiente a la
reuni 6n de Asanblea General Odinaria de Delegados, celebrada en

Cartagena, inscrita en esta Camara de Conercio el 18 de Junio de 2018,

bajo el nunero 2,313 del Libro Ill, del Registro de Economia Solidaria.

SUPLENTE M RLADYS HERNANDEZ CONEO C 45.476.690
DESI GNACI ON

Por acta No. 01/2018 del 21 de Marzo de 2018, correspondiente a la
reuni 6n de Asanblea General Odinaria de Delegados, celebrada en

Cartagena, inscrita en esta Canara de Conercio el 18 de Junio de 2018,
bajo el numero 2,313 del Libro Ill, del Registro de Econonia Solidaria.
SUPLENTE SOCORRO ADELA VALENCI A C 21.576. 407
CORREA
DESI GNACI ON

Por acta No. 01/2018 del 21 de Marzo de 2018, correspondiente a la
reuni 6n de Asanblea General Odinaria de Delegados, celebrada en

Cartagena, inscrita en esta Camara de Conercio el 18 de Junio de 2018,

bajo el nunero 2,313 del Libro Ill, del Registro de Economia Solidaria.

SUPLENTE DI ANA PAOLA CANTI LLO SALAS C 45, 543. 404
DESI GNACI ON

Por acta No. 01/2018 del 21 de Marzo de 2018, correspondiente a la
reuni 6n de Asanblea General Odinaria de Delegados, celebrada en
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Cartagena, inscrita en esta Canmara de Conercio el 18 de Junio de 2018,
bajo el numero 2,313 del Libro Ill, del Registro de Econonia Solidaria.
SUPLENTE LI NA MARI A ARREGOCES C 57.431.902
SCLANO
DESI GNACI ON

Por acta No. 01/2018 del 21 de Marzo de 2018, correspondiente a la
reuni on de Asanblea General Odinaria de Delegados, celebrada en

Cartagena, inscrita en esta Camara de Conercio el 18 de Junio de 2018,
bajo el nunero 2,313 del Libro Ill, del Registro de Economia Solidaria.
SUPLENTE JULI A MARI A MORALES C 45. 540. 490
Rl CARDO
DESI GNACI ON

Por acta No. 01/2018 del 21 de Marzo de 2018, correspondiente a la
reuni 6n de Asanblea General Odinaria de Delegados, celebrada en

Cartagena, inscrita en esta Canara de Conercio el 18 de Junio de 2018,
bajo el numero 2,313 del Libro Ill, del Registro de Econonia Solidari a.
CARGO NOVBRE | DENTI FI CACI ON
REVI SOR FI SCAL PRI NCI PAL RUBEN DARI O CASTI LLO C 9.071. 649
CHARRI S
DESI GNACI ON

Por Certificado especial del 07 de Enero de 2014, expedido por la
Superintendencia Nacional de Salud, inscrito en esta Camara de Comercio
el 08 de Enero de 2014, bajo el nunero 614 del 111, del Registro de |la
Economia Solidaria, consta que por Acta No. 01 del 22 de Junio de 2002,
correspondiente a la reuni6on de Asanbl ea General de Del egados, fueron
nonbrados a | os Revisores Fiscales Principal y Suplente.

REVI SOR FI SCAL SUPLENTE KATI A PADI LLA QLI VO C 45.690. 034
DESI GNACI ON

Por Acta No. 01/2014 del 28 de Marzo de 2014, correspondiente a la
reuni 6n Asanbl ea General de Asoci ados, cel ebrada en Cartagena, inscrita
en esta Camara de Conercio el 28 de Mayo de 2014, bajo el nunero 721 del
Libro I'll del Registro de Economia Solidari a.
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PODERES

Por Escritura Pablica No. 1955 del 07 de mayo de 2021, otorgada en la
Notaria 2a. de Cartagena, registrada en esta Camara de Conercio el 11 de
mayo de 2021 con el No. 2821 del Libro Ill, la cooperativa confirio
poder general y delegacion expresa LAURA PACLA CALVANO MENDEZ,
identificado con la cédula de ciudadania No. 1.047.402,765, para que
actue en nonbre y representacion de |a COOPERATIVA MULTI ACTI VA DE
DESARRCLLO | NTEGRAL COCSALUD, conp nmandataria para asuntos judicial es de
la entidad de conformdad con el paragrafo del articulos 84 de Ios
Estatutos de la entidad, donde establece que |as funciones que hacen
rel aci 6n con | a ejecuci 6n de | a COOPERATI VA COOCSALUD, | as desenpefiara el
Presidente ejecutivo por si msnb o nediante del egaci 6n expresa en | os
funcionarios de |a COOPERATIVA COSALUD;, bajo su responsabilidad. En
consecuencia, se le faculta para | as siguientes gestiones y activi dades:

TERCERO. FACULTADES PARA ASUNTOS JUDI CIALES: 1) Constituirse vy
notificarse cono representante |egal par asuntos judiciales en
representacion de l|a Cooperativa Miltiactiva de desarrollo integral
COOSALUD antes | os juzgados correspondi entes, en todos | os procesos en
qgue la Cooperativa figure conp parte, sean estos de Unica sobre
i nstancia, de cualquier naturaleza sea esta civil, penal, |aboral,
adm ni strativa, disciplinaria, famlia, etc. 2) Conparecer en nonbre de
| a Cooperativa Coosalud conp representante | egal para asuntos judiciales
ante cualquier entidad. 3) Participar en audiencias de conciliacion
extrajudicial y judicial relacionadas con procesos judiciales, previo
informe del Representante Legal. 4) Absorber interrogatorio de parte
conb representante legal para asuntos judiciales de |a Cooperativa
Coosalud en todos |os procesos en que la entidad figure cono parte sean
estos de Unica o doble instancia, de cualquier natural eza sea esta
civil, penal, l|aboral, admnistrativa, disciplinaria, famlia, etc. 5)
podra otorgar poderes a abogados inscritos ante el Mnisterio de
Justicia o ante el Consejo Superior de la Judicatura, para que
representen juridicanente a |la Cooperativa Coosalud, atiendan y Il even
hasta su culmnacion todos 1o0s procesos en los que la entidad figuro
cono parte. 6) Tendra la facultad de representaci 6n | egal solo para |os
asuntos judiciales anteriornente rel aci onados, pudi endo actuar en todas
las etapas y diligencias procesales, en que, por |ley, deba actuar el
Represent antes Legal, conp audi encias de conciliacién, interrogatorio de
parte, audiencias de instruccion y juzgamento, descargo y denas
actuaciones judiciales. CUARTO Actuaciones prohibidas: Fuera de |os
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actos aqui descritos el no podra actuar en representacién de |la
Cooperativa Coosalud en actos distintos a |os consignados en este
mandato. QU NTO Vigencia de este nmandato: Se entendera vigente el
presente nandato en tanto no se revocado expresanente por el Presidente
Ej ecutivo de | a Cooperativa Coosalud, o no se de | as causales que la |ley
establece para su ternmnacion y deberd registrase ante |a Camara de
Conerci o de Cartagena de | ndi a.

REFORVAS DE ESTATUTCS

REFORMA:  Por Certificado especial del 07 de Enero de 2014, expedi do por
| a Superintendencia Nacional de Salud, consta |as siguientes refornas:
Acta 01/2002. Reunion Extraordinaria Fecha 30 de octubre de 2002V
Asanbl ea General de Del egados. (Auto 00663 del 15 de mayo de 2003.) OR
No. 193 de fecha 7 de novienbre de 2003 Acta 002 del 3 de novienbre de
2004 (Auto 0123 de fecha 4 de marzo de 2005) OR 363 de fecha 16 de
agosto de 2005. Se efectuaron observaci ones respecto de los articulos 6
nunerales 2) y 3), 11; nuneral 7), 21; 25y 31; 26; nuneral 6), 60; 67,
75; 76; 78; 80; 86 y 112.

DOCUMENTO | NSCRI PCI ON

72917/ 03/ 2016 Asanbl ea 1089 del 06/05/2016 del L.II
3606 2/08/2017Not 2a. de Cartagena 2146 del 31/08/2016 del L.II
01 29/03/2017 Asanbl ea 2172 del 29/11/2017 del L.1I
02 22/03/2018 Asanbl ea 2312 del 18/06/2018 del L.II
001 27/ 02/ 2020 Asanbl ea 2637 del 07/07/2020 del L.II
Acta No. 002/ 2021del 24/07/2021 Asanbl ea 2913del 07/12/2021 del L.I111I

RECURSOS CONTRA LOS ACTCS DE | NSCRI PCl ON

De conformdad con |o establecido en el Cddigo de Procedinmento
Adm nistrativo y de |o Contencioso Admnistrativo y la Ley 962 de 2005,
los actos admnistrativos de registro, quedan en firnme dentro de | os
diez (10) dias habiles siguientes a |la fecha de inscripcidn, sienpre que
no sean objeto de recursos. Para estos efectos, se informa que para |l a
Camara de Conerci o de Cartagena, |os sabados NO son dias habiles.

Una vez interpuestos |os recursos, | os actos adninistrativos recurridos
guedan en efecto suspensivo, hasta tanto |os m snbs sean resueltos,
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conf or e lo prevé el articulo 79 del Codigo de Procedimento
Adm nistrativo y de | os Contenci oso Adm ni strativo.

A la fecha y hora de expedicidn de este certificado, NO se encuentra en
curso ningan recurso.

SI TUACI ON(ES) DE CONTROL / GRUPO EMPRESARI AL
SI TUACI ON DE CONTROL

COOPERATI VA MULTI ACTI VA DE DESARROLLO | NTEGRAL COOSALUD
DOM CI LI O CARTAGENA - COLOVBI ANA
ACTI VI DAD PRESTACI ON DE SERVI CI OS EN SALUD

Control a a:

440809- 97 | NVERSI ONES EN SALUD COOSALUD S. A. - COOSALUD | NVERSA S. A
DOM CI LI O BOGOTA - COLOVBI ANA
Filial
PRESUPUESTO ARTI CULO 261-1NCI SO 1 DEL CCDI GO DE CQOVERCI O
POR POSEER EL 88% DE LAS ACCI ONES
ACTI VI DAD
REALI ZACI ON DE | NVERSI ONES Y TODO TI PO DE ACTI VI DADES RELACI ONADAS CON
EL ASEGURAM ENTO Y LA PRESTACI ON DE SERVI Cl OS5 EN SALUD
DOCUMENTO: PRI VADO DE FECHA 16 DE FEBRERO DE 2021
DATOS | NSCRI PCI ON: Libro 3 Nro 2758 DE FECHA 21/03/19

449174-97 RED HUMANA S. A S
DOM Cl LI O BOGOTA - COLOVBI ANA
Subor di nada
PRESUPUESTO ARTI CULO 261-1NCI SO 1 DEL CODI GO DE COVERCI O POR
POSEER 88% DE LAS ACCI ONES A TRAVES DE LA FI LI AL | NVERSI ONES EN SALUD
COCSALUD S. A. - COCSALUD | NVERSA S. A.
ACTI VI DAD: REALI ZACI ON DE | NVERSI ONES Y TODO Tl PO DE ACTI VI DADES
RELACI ONADAS CON EL ASEGURAM ENTO Y LA PRESTACI ON DE SERVI Cl OS EN
SALUD
DOCUMENTO:. PRI VADO DE FECHA 16 DE FEBRERO DE 2021
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DATOS I NSCRI PCI ON: Libro 3 Nro 2758 DE FECHA 21/03/ 19
SI TUACI ON DE CONTRCL

SITUACION DE CONTROL ENTRE LA ENTI DAD COOPERATI VA EMPRESA SCLI DARI A DE
SALUD Y DESARROLLO | NTEGRAL " COOSALUD ESS" ENTI DAD PROMOTORA DE SALUD
DEL REG MEN SUBSIDIADO EPSS (MATRIZ) Y LA SOCIEDAD PROVOTORA DE
| N\VERSI ONES S. A. S ( CONTROLADA) .

MATRI Z 323590 24 COOPERATI VA MULTI ACTI VA DE DESARROLLO | NTEGRAL
COCSALUD

DOM Cl LI O CARTAGENA - COLOVBI ANA

ACTIVIDAD La pronocion de la afiliacion de |os habitantes de
Colonbia al tema general de seguridad Social en Salud en su
anbito geografico y réginen de influencia, carnetizar |,
admnistrar el riesgo en salud de sus afiliados, pagar |os
servicios de salud a los prestadores con |os cuales tenga
contrato, organizar y garantizar |a prestaci 6n de | os servicios
de salud previstos en el Plan Obligatorio de Sal ud del Régi nen
Subsi di ado. Asi m snb, buscara generar acciones integrales para
el crecimento socioeconémico de sus asociados y de la
conuni dad, en procura del desarrollo integral y en defensay
protecci 6n del rmedio anbiente.

En especi al propendera por: 1.

Administrar el riesgo en salud de la poblacién afiliada o
asoci ada procurando dismnuir |la ocurrencia de enfernedades. 2.
Garantizar la prestaciéon de los servicios de salud a toda | a
poblacion afiliada y carnetizada, directanente o nediante |a
contrataci 6n con entidades publicas o privadas, personas
nat ur al es O juridicas debidanente habilitadas, del Plan
obligatorio de Salud Subsidiada, definido por el Consejo
Naci onal de Seguridad Social en salud. 3. Ovrecer a sus
asociados que no estén afiliados al réginmen contributivo o
subsi di ado, atencidon en pronocion y prevenci on y atenci én en
sal ud con cargo al Fondo de Solidaridad, |o cual sera
regl anentado por el Consejo de Admi nistraci6n. 4. Admnistrar
| os Aportes Soci al es y los recursos derivados por Ila
suscripcion de |os contratos de aseguram ento, |as donaci ones
de Organi snos Publicos y Privados, nacional es e |Internacional es
gque aseguren el cunplimento del Objeto Social de |a Enpresa,
acorde con las normas | egales vigentes. 5. Mejorar el nivel de
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vi da

de sus Asociados y de la conmunidad nediante |a

i npl ementaci 6n de proyectos auto sostenibles, productivos y
rentables 6. Orecer asistencia técnica requerida para el
desarrollo de l|a Conunidad. 7. Contribuir a la participacion
ciudadana de la gestidn publica de la salud, incentivando |a
vi ncul aci 6n progresiva de |os usuarios afiliados conb asoci ados
de | a cooperati va.

Control a a:

246678 12 PROVOTORA DE | NVERSI ONES S. A S

SI GLA PROM NSA S. A S

DOM Cl LI O CARTAGENA - COLQOVBI ANA

Filial

PRESUPUESTO ARTI CULO 261-1NCI SO 1 DEL CODI GO DE COVERCI O Mas
del cincuenta por ciento (50% del <capital pertenece a la
matriz directa o indirectanente.
ACTI VIDAD Cualquier actividad licita de naturaleza civil o
conerci al , y en especial, con caracter enunciativo, |as
siguientes: Ilnversion, pronocioén, operacion y explotacion de
bi enes y servicios; |a suscripcion, otorgamento o constitucion
de avales, garantias o seguridades a favor de terceros; la
pronoci 6n de negoci os de caréacter nercantil y la conpra, venta,
permuta, admi ni straci 6n, custodia, enajenacion o circulaci 6n de
toda cl ase de bi enes nuebl es e innuebl es.

DOCUMENTO PRI VADO DE FECHA DE 09 DE JULI O DE 2015. SI TUACI ON DE

CONTRCL CONFI GURADA DESDE EL 31 DE MARZO DE 2014.

DATOS | NSCRI PCION: Libro 9 Nro 116006 16/07/ 15

SI TUACI ON DE CONTROL

SITUACION DE CONTROL ENTRE COOPERATIVA MJLTIACTI VA DE DESARROLLO
| NTEGRAL COOSALUD (CONTROLANTE) Y LA SOCI EDAD | NVERSI ONES EN SALUD

COOSALUD

S. A - COOSALUD | NVERSA (FILIAL) Y RED HUMANA S A S

( SUBORDI NADA)

MATRI Z 323590 24 COOPERATI VA MJULTI ACTI VA DE DESARRCLLO | NTEGRAL
COOCSALUD

DOM CI LI O CARTAGENA - COLOVBI ANA
ACTI VI DAD ASEGURAM ENTO Y PRESTACI ON DE SERVI Cl OS EN SALUD Y

Pdgina: 17 de 19



Camara de Conerci o de Cartagena o
CERTI FI CADO DE EXI STENCI A Y REPRESENTACI ON LEGAL A
Fecha de expedici on: 31/03/2022 - 10:20:27 AM

Reci bo No.: 0008425549 Val or: $00 i Cadtaiircs
CODI GO DE VERI FI CACI ON: gl bi Ubzl aOQAchcj

Verifique el contenido y confiabilidad de este certificado, ingresando a
http://serviciosvirtual es. cccartagena. org. co/ e-cer y digite el
respectivo codigo, para que visualice |a inagen generada al nonento de
su expedicion. La verificacion se puede realizar de nmanera ilimtada,
durante 60 dias calendario, contados a partir de l|a fecha de su
expedi ci on.

SERVI CI OS CONEXCS EN COLOMVBI A O EL EXTERI OR.

Control a a:

I NVERSI ONES EN SALUD COCSALUD S. A

DOM Cl LI O BOGOTA - COLQOVBI ANA

Filial

PRESUPUESTO ARTI CULO 261-1NCI SO 1 DEL CODI GO DE COMVERCI O POR
POSEER EL 88% DE LAS ACCI ONES

ACTI VI DAD ASEGURAM ENTO Y PRESTACI ON DE SERVI Cl OS DE SALWUD Y
SUS SERVI CI OS CONEXCS EN COLOVBI A O EN EL EXTERI OR

DOCUMENTO PRI VADO DE FECHA 16 DE FEBRERO DE 2021

DATOS I NSCRI PCI ON: Libro 3 Nro 2758 19/03/21

RED HUVANA S. A. S.

DOM Cl LI O BOGOTA - COLOVBI ANA

Subor di nada

PRESUPUESTO ARTI CULO 261-1NCI SO 1 DEL CODI GO DE COVERCI O POR
POSEER EL 88% DE LAS ACCI ONES EN LA SUBORDI NADA A TRAVES DE LA
FI LI AL

ACTI VI DAD PRESTACI ON DE SERVI Cl OS PROFESI ONALES EN SALUD HUMANA
CON | NTERNACI ON, SERVI Cl CS AMBULATORI OGS, SERVI Cl OS MEDI COS DE
APOYO TERAPEUTI CO ENTRE OTROS

DOCUMENTO PRI VADO DE FECHA 16 DE FEBRERO DE 2021

DATOS | NSCRI PCION: Libro 3 Nro 2758 19/03/ 21

CLASI FI CACI ON DE ACTI VI DADES ECONOM CAS - Cl 1 U

Actividad principal codigo Cl1U 6492
Activi dad secundaria cédigo ClIU 8699

| NFORMACI ON' COVPLEMENTARI A
TAVANO DE EMPRESA
De conformdad con |lo previsto en el articulo 2.2.1.13.2.1 del decreto
1074 de 2015 y la Resolucion 2225 de 2019 del DANE el tamafio de |a
enpresa es Pequefa.

Lo anterior de acuerdo a la informaci 6n reportada por el matricul ado o
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inscrito en el fornmulari o RUES:
| ngresos por actividad ordinaria $3,414, 191, 792. 00

Actividad econdm ca por | a que percibid nayores ingresos en el periodo -
Cl1U 8699

Este certificado refleja la situacion juridica registral de |a entidad,
a la fecha y hora de su expedi ci 6n.

Este certificado cuenta con plena validez juridica segun | o dispuesto en
la ley 527 de 1999. En él se incorporan tanto la firma necani ca que es
una representacion grafica de la firnma del Secretario de |a Camara de
Conercio de Cartagena, conop la firma digital y |a respectiva estanpa
cronol 6gica, |las cuales podra verificar a través de su aplicativo visor
de docunent os PDF

Si usted expidio el certificado a travées de |a plataforma virtual, puede
inmprimrlo con |la certeza de que fue expedido por |la Camara de Conercio
de Cartagena. La persona o entidad a la que usted |le va a entregar el
certificado puede verificar su contenido, hasta cuatro (4) veces durante
60 dias calendario contados a partir del nonento de su expedi ci én,
i ngr esando a wwmv. certificadoscamara.com y digitando el codigo de
verificacion que se encuentra en el encabezado del presente docunento.
El certificado a validar corresponde a la imgen Yy contenido del
certificado creado en el nonento en que se generd en las taquillas o a
través de la plataforma virtual de |a Camara.

du
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8/3/22, 5:56

OTORGAMIENTO DE PODER

Correo: Sandra Marcela Vega Arango - Outlook

Notificaciones cooperativa multiactiva <Notificacionescoopmultiactiva@coosalud.com>

Vie 4/03/2022 4:41 PM

Para: Sandra Marcela Vega Arango <smvega@coosalud.com>

Doctora:

MARTHA PATRICIA CASTANEDA BORJA
JUEZ JUZGADO DIECISEIS CIVIL DEL CIRCUITO DE BARRANQUILLA- ATLANTICO

E. D.
ASUNTO: OTORGAMIENTO DE PODER
PROCESO: DECLARATIVO EXISTENCIA DE OBLIGACIONES
DEMANDANTE: CLINICA JALLER S.A.S.
DEMANDADO: COOPERATIVA MULTIACTIVA DE DESARROLLO
INTEGRAL COOSALUD Nit. No. 800249241-0
RADICADO: 08001315301320210021100

En cumplimiento a lo establecido en el Articulo 5to del Decreto 806 de 2020, por medio del buzdn
institucional de COOPERATIVA MULTIACTIVA DE DESARROLLO INTEGRAL COOSALUD, nos permitimos
remitir poder especial conferido a la doctora SANDRA MARCELA VEGA ARANGO, para el ejercicio de las

labores encomendadas dentro de la actuacion de la referencia.

https://outlook.office.com/mail/inbox/id/AAQKAGQ1ZmRhMTJmLTBKZDMtNDFINy 1ThYWFILWIyOTY30OWFIMWE1MQAQAL10DqJIgQll0%2BdxhKKN...
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11/3/22, 16:10 Correo: Sandra Marcela Vega Arango - Outlook

DERECHO DE PETICION - SOLICITUD DE CERTIFICACION DE AGOTAMIENTO DE
COBERTURA SOAT

Notificaciones cooperativa multiactiva <Notificacionescoopmultiactiva@coosalud.com>
Vie 11/03/2022 2:38 PM

Para: correspondencial@adres.gov.co <correspondencial@adres.gov.co>; correspondencia2@adres.gov.co
<correspondencia2@adres.gov.co>

mJ 2 archivos adjuntos (577 KB)
CertificadoElectronico (1).pdf; PETICION AGOTAMIENTO DE SOAT CONSORCIO SAYP.pdf;

Cartagena de Indias, D. T. H. y C. 16 De Febrero de Dos Mil Veintidds

Sefiores CONSORCIO SAYP E. S. D.

REFERENCIA: DERECHO DE PETICION — SOLICITUD DE CERTIFICACION DE AGOTAMIENTO DE COBERTURA
SOAT

MARIA ALEJANDRA ESMERAL ROMERO mayor de edad, con domicilio y residencia en la ciudad de
Cartagena, en mi condicién de Representante Legal suplente de la COOPERATIVA MULTIACTIVA DE
DESARROLLO INTEGRAL COOSALUD, identificada con Nit 800.249.241-0, tal como consta en el
certificado de existencia y representacion legal anexo, teniendo en cuenta que la CLINICA JALLER S.A.S.
identificada con NIT. 802.016.761-6 certifica el consumo de SOAT de los pacientes que a continuacion se
especifican con el nombre, nimero de identificacién, fecha de accidente de transito, asi:

https://outlook.office.com/mail/inbox/id/AAQKAGQ1ZmRhMTJmLTBKZDMtNDFINy 1ThYWFILWIyOTY3OWFIMWE 1MQAQAAAIKVkVhhpAiBNUGNhOHR...  1/1



11/3/22, 16:11 Correo: Sandra Marcela Vega Arango - Outlook

DERECHO DE PETICION - SOLICITUD DE CERTIFICACION DE AGOTAMIENTO DE
COBERTURA SOAT

Notificaciones cooperativa multiactiva <Notificacionescoopmultiactiva@coosalud.com>
Vie 11/03/2022 12:39 PM
Para: EUCLIDES CAMARGO GARZON <juridico@segurosdelestado.com>

Cartagena de Indias, D. T. H. y C. 16 De Febrero de Dos Mil Veintidos

Sefiores
SEGUROS DEL ESTADO E. S. D.

REFERENCIA: DERECHO DE PETICION — SOLICITUD DE CERTIFICACION DE AGOTAMIENTO DE
COBERTURA SOAT

MARIA ALEJANDRA ESMERAL ROMERO mayor de edad, con domicilio y residencia en la ciudad de
Cartagena, en mi condicién de Representante Legal suplente de la COOPERATIVA MULTIACTIVA DE
DESARROLLO INTEGRAL COOSALUD, identificada con Nit 800.249.241-0, tal como consta en el
certificado de existencia y representacion legal anexo, teniendo en cuenta que la CLINICA JALLER S.A.S.
identificada con NIT. 802.016.761-6 certifica el consumo de SOAT de los pacientes que a continuacién se
especifican con el nombre, nimero de identificaciéon, fecha de accidente de transito, asi:

https://outlook.office.com/mail/inbox/id/AAQKAGQ1ZmRhMTJmLTBKZDMtNDFINy 1ThYWFILWIyOTY3OWFIMWE 1MQAQAALpfFOII%2FtHj5hDKp3anL... 1/1
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DECRETO NUMERO DE 2007 4747

T 2

Por medio del cual se regulan algunos aspectos de las relaciones entre los prestadores
de servicios de salud y las entidades responsables del pago de los servicios de salud de
la poblacién a su cargo, y se dictan otras disposiciones

EL PRESIDENTE DE LA REPUBLICA DE COLOMBIA

En ejercicio de sus facultades constitucionales y legales en especial de las conferidas por
el numeral 11 del articulo 189 de la Constitucidn Politica, y por los articulos 154 literales a)
y b), 178 y 179 de la Ley 100 de 1993, 5y 6 del Decreto — Ley 1295 de 1994, 7 del
Decreto - Ley 1281 de 2002, y los articulos 13 literal d) y 44 de la Ley 1122 de 2007,

DECRETA:

Capitulo I
Objeto y definiciones basicas

Articulo 1. Objeto. El presente decreto tiene por objeto regular algunos aspectos de la
relacion entre los prestadores de servicios de salud vy las entidades responsables del pago
de los servicios de salud de la poblacién a su cargo.

Articulo 2. Campo de aplicacion. E! presente decreto aplica a los prestadores de
servicios de salud y a toda entidad responsable del pago de los servicios de salud. Cuando
las entidades que administran regimenes especiales y de excepcion suscriban acuerdos de
voluntades con prestadores de servicios de salud a quienes les sea aplicable el presente
decreto, deberan cumplir con los términos aqui establecidos.

Articulo 3. Definiciones. Para efectos del presente decreto se adoptan las
siguientes definiciones:

a. Prestadores de servicios de salud: Se consideran como tales las instituciones
prestadoras de servicios de salud y los grupos de practica profesional que cuentan
con infraestructura fisica para prestar servicios de salud y que se encuentran
habilitados. Para efectos del presente decreto, se incluyen los profesionales
independientes de salud y los servicios de transporte especial de pacientes que se
encuentren habilitados.

b. Entidades responsables del pago de servicios de salud: Se consideran como
tales las direcciones departamentales, distritales y municipales de salud, las
entidades promotoras de salud de los regimenes contributivo y subsidiado, las
entidades adaptadas y las administradoras de riesgos profesionales.
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C.

Red de prestaciéon de servicios: Es el conjunto articulado de prestadores de
servicios de salud, ubicados en un espacio geografico, que trabajan de manera
organizada y coordinada en un proceso de integracidn funcional orientado por los
principios de complementariedad, subsidiariedad y los lineamientos del proceso de
referencia y contrarreferencia establecidos por la entidad responsable del pago,
que busca garantizar la calidad de la atencién en salud y ofrecer una respuesta
adecuada a las necesidades de la poblacion en condiciones de accesibilidad,
continuidad, oportunidad, integralidad y eficiencia en el uso de los recursos.

Modelo de atencién. Comprende el enfoque aplicado en la organizacién de la
prestacion del servicio, la integralidad de las acciones, y la consiguiente orientacion
de las actividades de salud. De él se deriva la forma como se organizan los
establecimientos y recursos para la atencion de la salud desde la perspectiva del
servicio a las personas, e incluye las funciones asistenciales y logisticas, como Ia
puerta de entrada al sistema, su capacidad resolutiva, la responsabilidad sobre las
personas que demandan servicios, asi como el proceso de referencia y
contrarreferencia.

Referencia y contrarreferencia. Conjunto de procesos, procedimientos y
actividades técnicos y administrativos que permiten prestar adecuadamente los
servicios de salud a los pacientes, garantizando la calidad, accesibilidad,
oportunidad, continuidad e integralidad de los servicios, en funcion de la
organizacién de la red de prestacion de servicios definida por la entidad
responsable del pago.

La referencia es el envio de pacientes o elementos de ayuda diagndstica por parte
de un prestador de servicios de salud, a otro prestador para atencién o
complementacion diagndstica que, de acuerdo con el nivel de resolucion, de
respuesta a las necesidades de salud.

La contrarreferencia es la respuesta que el prestador de servicios de salud receptor
de la referencia, da al prestador que remitid. La respuesta puede ser la
contrarremision del paciente con las debidas indicaciones a seguir o simplemente la
informacion sobre la atencion prestada al paciente en la institucién receptora, o el
resultado de las solicitudes de ayuda diagndstica.

Acuerdo de voluntades: Es el acto por el cual una parte se obliga para con otra
a dar, hacer o no hacer alguna cosa. Cada parte puede ser de una o varias
personas naturales o juridicas. El acuerdo de voluntades estara sujeto a las normas
que le sean aplicables, a la naturaleza juridica de las partes que lo suscriben y
cumplira con las solemnidades, que las normas pertinentes determinen.

Articulo 4. Mecanismos de pago aplicables a la compra de servicios de salud.
Los principales mecanismos de pago aplicables a la compra de servicios de salud son:

cl

Pago por capitacion: Pago anticipado de una suma fija que se hace por persona
que tendrd derecho a ser atendida durante un periodo de tiempo, a partir de un
grupo de servicios preestablecido. La unidad de pago esta constituida por una
tarifa pactada previamente, en funcién del nimero de personas que tendrian
derecho a ser atendidas.

Pago por evento: Mecanismo en el cual el pago se realiza por las actividades,
procedimientos, intervenciones, insumos y medicamentos prestados o
suministrados a un paciente durante un periodo determinado y ligado a un evento
de atenciéon en salud. La unidad de pago la constituye cada actividad,
procedimiento, intervencion, insumo o medicamento prestado o suministrado, con
unas tarifas pactadas previamente.

Pago por caso, conjunto integral de atenciones, paquete o grupo
relacionado por diagnéstico: Mecanismo mediante el cual se pagan conjuntos
de actividades, procedimientos, intervenciones, insumos y medicamentos,
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prestados o suministrados a un paciente, ligados a un evento en salud, diagndstico
o grupo relacionado por diagndstico. La unidad de pago la constituye cada caso,
conjunto, paquete de servicios prestados, o grupo relacionado por diagndstico, con
unas tarifas pactadas previamente.

Capitulo II
Contratacion entre prestadores de servicios de salud y entidades responsables
del pago de servicios de salud

Articulo 5. Requisit ls minimos que se deben tener en cuenta para la
negociacion y suscripcion de los acuerdos de voluntades para la prestacion de
servicios. Son requisitos | minimos para la negociacién y suscripcion de acuerdos de
voluntades para la prestacion de servicios los siguientes:

a. Por parte de los prestadores de servicios de salud:
1. Habilitacion de los servicios por prestar.

2. Soporte de la suficiencia para prestar los servicios por contratar estimada a partir
de la capacidad instalada, frente a las condiciones demograficas y epidemioldgicas
de la poblacion del ¢ontratante que va a ser atendida.

3. Modelo de prestacion de servicios definido por el prestador.

Indicadores de calidad en la prestacion de servicios, definidos en el Sistema de
Informacién para la Calidad del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la
Atencidn en Salud.

b. Por parte de las entidades responsables del pago de los servicios de salud de
la poblacion a su cargo:

1. Informacidn general de la poblacién objeto del acuerdo de voluntades con los
datos sobre su ubicacidn geogréfica y perfil demogréfico.

Modelo de atencion definido por la entidad responsable del pago.

Disefio y organizacion de la red de servicios, indicando el nombre, ubicacion de los
prestadores de servicios de salud con el tipo y complejidad de los servicios
contratados, que | garanticen la oportunidad, integralidad, continuidad v
accesibilidad a la prestacion de servicios de la poblacion a cargo de la entidad
responsable del pagp.

4, Mecanismos y medios de difusidn y comunicacion de la red de prestacion de
servicios a los usuarjos.

5. Indicadores de calidad en los servicios de aseguramiento definidos en el Sistema
de Informacion parg la Calidad del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de Ia
Atencidn en Salud.

6. Disefio, organizacjon y documentacion del proceso de referencia vy
contrarreferencia que involucre las normas operacionales, sistemas de informacion
y recursos logisticos| requeridos para la operacion de la red.

Paragrafo 1. En el disefio|y organizacidn de la red de prestacion de servicios, incluyendo
los servicios administrativos de contacto con el paciente, las entidades responsables del
pago de los servicios de salud garantizaran los servicios de baja complejidad de manera
permanente en el municipio de residencia de los afiliados, salvo cuando a juicio de éstos
sea mas favorable recibirlog en un municipio diferente con mejor accesibilidad geografica.

Paragrafo 2. Las entidades responsables del pago de los servicios de salud deberdn
difundir entre sus usuarios(la conformacién de su red de prestacion de servicios, para lo
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cual deberdn publicar anualmente en un periddico de amplia circulacién en su area de
influencia el listado vigente de prestadores de servicios de salud que la conforman,
organizado por tipo de servicios contratado y nivel de complejidad. Adicionalmente se
deberd publicar de manera permanente en la pagina Web de la entidad dicho listado
actualizado, o entregarlo a la poblacién a su cargo como minimo una vez al afio con una
guia con los mecanismos para acceder a los servicios basicos electivos y de urgencias.

En aquellos municipios en donde no circule de manera periddica y permanente un medio
de comunicacién escrito, esta informacion se colocard en un lugar visible en las
instalaciones de la alcaldia, de la entidad responsable del pago y de los principales
prestadores de servicios de salud ubicados en el municipio.

Paragrafo 3. De los requisitos minimos establecidos en el presente articulo, tanto los
prestadores de servicios de salud como las entidades responsables del pago de los
servicios de salud, deberan conservar la evidencia correspondiente.

Articulo 6. Condiciones minimas que deben ser incluidas en los acuerdos de
voluntades para la prestacion de servicios. Independientemente del mecanismo de
pago que se establezca en los acuerdos de voluntades para la prestacién de servicios,
estos deberan contener, como minimo los siguientes aspectos:

1. Término de duracidn.
2. Monto o los mecanismos que permitan determinar el valor total del mismo.

3. Informacion general de la poblacion objeto con los datos sobre su ubicacidn
geografica y perfil demogréfico. :

Servicios contratados.

Mecanismos y forma pago.

Tarifas que deben ser aplicadas a las unidades de pago.

Proceso y operacién del sistema de referencia y contrarreferencia.

® N o uob

Periodicidad en la entrega de informacién de prestaciones de servicios de salud -
RIPS.

9. Periodicidad y forma como se adelantara el programa de auditoria para el
mejoramiento de la calidad y la revisoria de cuentas.

10. Mecanismos de interventorfa, seguimiento y evaluacién del cumplimiento de las
obligaciones, durante la vigencia del acuerdo de voluntades.

11. Mecanismos para la solucion de conflictos.

12. Mecanismos y términos para la liquidacion o terminacion de los acuerdos de
voluntades, teniendo en cuenta la normatividad aplicable en cada caso.

Paragrafo 1. Para el suministro de la informacion de la poblacién a ser atendida, en
cumplimiento del paragrafo 1 del articulo 44 de la Ley 1122 de 2007, las entidades
responsables del pago de servicios de salud, garantizaran la administracion en linea de las
bases de datos de los afiliados al Sistema General de Seguridad Social en Salud - SGSSS,
asegurando su depuracion, y el correcto y oportuno registro de las novedades. En caso de
no contar con la informacion actualizada en linea, deberan entregar y actualizar la
informacion por los medios disponibles. De no actualizarse la informacién en linea o no
reportarse novedades, se entendera que continda vigente la Ultima informacién disponible.
Las atenciones prestadas con base en la informacion reportada en linea o por cualquier
otro medio, no podran ser objeto de glosa con el argumento de que el usuario no esta
incluido.
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Paragrafo 2. Los servicios que se contraten deberadn garantizar la integralidad de la
atencion, teniendo en cuenta los servicios habilitados por el prestador, salvo que en casos
excepcionales se justifique que puede prestarse el servicio con una mayor oportunidad por
parte de otro prestador de servicios de salud, o que exista solicitud expresa del usuario de
escoger otro prestador de la red definida por la entidad responsable del pago.

Paragrafo 3. La auditoria de la calidad de la atencién de los servicios deberd
desarrollarse de acuerdo con el Programa de auditoria para el mejoramiento de la calidad
PAMEC, de cada uno de los actores, definido en el Decreto 1011 de 2006 o la norma que
lo adicione, modifique o sustituya.

Articulo 7. Condiciones minimas que se deben incluir en los acuerdos de
voluntades para la prestacion de servicios mediante el mecanismo de pago por
capitacion. Los acuerdos de voluntades para la prestacion de servicios que celebren las
entidades responsables del pago de servicios de salud con prestadores de servicios de
salud establecidos en su red para la atencion de la poblacién a su cargo, mediante el
mecanismo de pago por capitacidén, deberan contemplar, ademas de las condiciones
minimas establecidas en el articulo 6 del presente decreto, las siguientes:

1. Base de datos con la identificacion de los usuarios cubiertos con el acuerdo de
voluntades.

Perfil epidemioldgico de la poblacién objeto del acuerdo de voluntades.

Monto que debe ser pagado por el responsable del pago por cada persona con
derecho a ser atendida, en un periodo determinado, en el marco de los servicios
convenidos o pactados con el prestador de servicios.

4. Identificacion de las actividades, procedimientos, intervenciones, insumos vy
medicamentos incluidos en la capitacidon, de acuerdo con la codificacién que
establezca el Ministerio de la Proteccion Social.

5. Metas de cobertura, resolutividad y oportunidad en la atencion, que tengan en
cuenta la normatividad vigente.

6. Condiciones de ajuste en el precio asociadas a las novedades de ingreso o retiro
que se presenten en la poblacidn a cargo de la entidad responsable del pago.

7. Condiciones para el reemplazo de personas cubiertas por el acuerdo de voluntades,
asociadas a las novedades de ingreso o retiro que se presenten en la poblacién a
cargo de la entidad responsable del pago.

Paragrafo 1. Las actividades, procedimientos, intervenciones, insumos y medicamentos
incluidos en la capitacion deben ser prestados o suministrados directamente por el
prestador de servicios de salud contratado. Si las actividades, procedimientos,
intervenciones, insumos y medicamentos, contratados por capitacion son prestados o
suministrados por otro prestador, por remision de la institucién prestadora o en caso de
urgencias, la entidad responsable del pago cancelara su importe a quien haya prestado el
servicio, y podra previa informacion descontar el valor de la atencion. '

Paragrafo 2. Este mecanismo de pago no genera en ningln caso la transferencia de las
obligaciones propias del aseguramiento a cargo exclusivo de las entidades responsables de
cubrir el riesgo en salud.

Articulo 8. Condiciones minimas que se deben incluir en los acuerdos de
voluntades para la prestacion de servicios mediante el mecanismo de pago por
evento, caso, conjunto integral de atenciones, paquete o grupo relacionado por
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diagnéstico. Los acuerdos de voluntades para la prestacion de servicios que celebren las
entidades responsables del pago de servicios de salud con los prestadores de servicios de
salud establecidos en su red para la atencidn de la poblacion a su cargo bajo el
mecanismo de pago por evento, caso, conjunto integral de atenciones, paquete o grupo
relacionado por diagndstico, deberdn contemplar, ademés de las condiciones minimas
establecidas en el articulo 6 del presente decreto, los siguientes aspectos:

1. Actividades, procedimientos, intervenciones, insumos y medicamentos que deben
ser prestados o suministrados por el prestador de servicios de salud, o listado y
descripcién de diagnésticos, paquetes, conjuntos integrales o grupos relacionados
por diagndstico.

2. Tarifas que deben ser aplicadas a las actividades, procedimientos, intervenciones,
insumos y medicamentos, o0 los conjuntos integrales de atenciones, paquetes o
grupos relacionados por diagndstico. La identificacion y denominacién de los
procedimientos en salud debera tener en cuenta lo establecido en el articulo 19 del
presente decreto.

Articulo 9. Instituciones prestadoras de servicios de salud acreditadas en
salud. Las entidades promotoras de salud de los regimenes contributivo y subsidiado que
tengan afiliados en el drea de influencia de una institucidn prestadora de servicios de
salud acreditada en salud, privilegiaran su inclusién en la red de prestacion de servicios
para lo cual suscribiran los acuerdos de voluntades correspondientes, siempre y cuando la
institucion acreditada lo acepte.

Capitulo III
Proceso de atencion

Articulo 10. Sistema de seleccion y clasificacion de pacientes en urgencias
“triage”. El Ministerio de la Proteccién Social definird un sistema de seleccion y
clasificacion de pacientes en urgencias, denominado “triage”, el cual sera de obligatorio
cumplimiento por parte de los prestadores de servicios de salud que tengan habilitados
servicios de urgencias y de las entidades responsables del pago de servicios de salud en el
contexto de la organizacién de la red de prestacion de servicios.

Articulo 11. Verificacion de derechos de los usuarios. La verificacion de derechos
de los usuarios es el procedimiento por medio del cual se identifica la entidad responsable
del pago de los servicios de salud que demanda el usuario y el derecho del mismo a ser
cubierto por dicha entidad.

Para el efecto, el prestador de servicios de salud deberd verificar la identificacion del
usuario en la base de datos provista por los responsables del pago, la cual debera cumplir
con lo previsto en el Paragrafo 1 del Articulo 44 de la Ley 1122 de 2007, a mas tardar el
primer dia habil del mes de marzo de 2008. Dicha verificacion, podra hacerse a través del
documento de identidad o cualquier otro mecanismo tecnoldgico que permita demostrarla
y solo podra exigirse adicionalmente el carné que demuestre la afiliacidon cuando la entidad
responsable del pago esté obligada a entregarlo y el usuario lo porte.

No podran exigirse al usuario copias, fotocopias o autenticaciones de ningun documento.
En el caso de afiliados al régimen contributivo a los que se les haya realizado el descuento
de la cotizacidn, y el empleador no haya efectuado el pago a la entidad promotora de
salud del régimen contributivo, el afiliado acreditard su derecho mediante la presentacion
del comprobante del descuento por parte del empleador, asi como la fotocopia de ser
necesaria.

ZZ
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Paragrafo 1. E! procedimiento de verificacién de derechos serd posterior a la seleccién y
clasificacion del paciente, “triage” y no podra ser causa bajo ninguna circunstancia para
posponer la atencion inicial de urgencias.

Paragrafo 2. E! Ministerio de la Proteccion Social establecera el procedimiento y formato
para que los prestadores de servicios de salud informen las posibles inconsistencias que
detecten en las bases de datos, al momento de verificar los derechos de los usuarios que
demandan sus servicios, sin que su diligenciamiento y tramite afecte la prestacion y el
pago de los servicios.

Articulo 12. Informe de la atencion inicial de urgencias. Todo prestador de
servicios de salud debera informar obligatoriamente a la entidad responsable del pago, el
ingreso de los pacientes al servicio de urgencias dentro de las veinticuatro (24) horas
siguientes al inicio de la atencion. El informe de atencion inicial de urgencias se realizara
mediante el diligenciamiento y envio del formato correspondiente, el cual serd definido por
el Ministerio de la Proteccién Social.

Articulo 13. Solicitud de autorizacion de servicios posteriores a la atencion
inicial de urgencias. Si para la prestacion de servicios posteriores a la atencién inicial de
urgencias, las entidades responsables del pago de servicios de salud han establecido como
requisito una autorizacién particular, una vez realizada la atencidn inicial de urgencias, el
prestador de servicios de salud debera informar a la entidad responsable del pago, la
necesidad de prestar el servicio cuya autorizacién se requiere, utilizando para ello el
formato y siguiendo los procedimientos y términos definidos por el Ministerio de la
Proteccidn Social, para el efecto. Este proceso no podra ser trasladado al paciente o a su
acudiente y es de responsabilidad exclusiva del prestador de servicios de salud.

Articulo 14. Respuesta de autorizacion de servicios posteriores a la atencion
inicial de urgencias. Las entidades responsables del pago de servicios de salud deben
dar respuesta a las solicitudes de autorizacion de servicios siguiendo los procedimientos,
mecanismos y en el formato que determine el Ministerio de la Proteccion Social. Este
proceso no podra ser trasladado al paciente o su acudiente y es de responsabilidad
exclusiva de la entidad responsable del pago.

La respuesta a la solicitud de autorizacion de servicios posteriores a la atencion de
urgencias, deberd darse por parte de la entidad responsable del pago, dentro de los
siguientes términos:

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

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

Atendiendo el procedimiento sefialado por el Ministerio de la Proteccién Social, de no
obtenerse respuesta por parte de la entidad responsable del pago dentro de los términos
aqui establecidos, se entenderd como autorizado el servicio y no serd causal de glosa,
devolucion y/o no pago de la factura.

Paragrafo 1. Cuando las entidades responsables del pago de servicios de salud,
consideren que no procede la autorizacion de los servicios, insumos y/o medicamentos
solicitados, deberan diligenciar el Formato de negacion de servicios de salud y/o
medicamentos que establezca la Superintendencia Nacional de Salud.
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Paragrafo 2. Si el prestador de servicios de salud que brindd la atencién inicial de
urgencias hace parte de la red de prestadores de servicios de salud de la entidad
responsable del pago, la atencién posterior deberéd continuarse prestando en la institucion
que realizd la atencidn inicial de urgencias, si el servicio requerido estd contratado por la
entidad responsable del pago, sin que la institucion prestadora de servicios de salud pueda
negarse a prestar el servicio, salvo en los casos en que por requerimientos del servicio se
justifique que deba prestarse en mejores condiciones por parte de otro prestador de
servicios de salud, no exista disponibilidad para la prestacion de servicio, o exista solicitud
expresa del usuario de escoger otro prestador de la red definida por la entidad
responsable del pago.

Articulo 15. Solicitud de servicios electivos. Si para la realizacion de servicios de
caracter electivo, ambulatorios u hospitalarios, las entidades responsables del pago de
servicios de salud tienen establecido como requisito la autorizacién, ésta sera diligenciada
por el prestador de servicios de salud con destino a la entidad responsable del pago, en el
formato de solicitud y con los mecanismos definidos por el Ministerio de la Proteccidn
Social.

Articulo 16. Respuesta de autorizacion de servicios electivos. Las entidades
responsables del pago de servicios de salud deben dar respuesta a los usuarios de las
solicitudes de autorizacion de servicios electivos tanto ambulatorios como hospitalarios,
dentro de los términos, por las vias y en el formato que determine el Ministerio de la
Proteccion Social, sin que el trémite de la autorizacion pueda ser trasladado al usuario o su
acudiente, Este tramite es de responsabilidad exclusiva de la entidad responsable del
pago, asi como la garantia al usuario de la integralidad de la atencion, en funcién del
modelo de atencidon establecido en los acuerdos de voluntades suscritos con los
prestadores de servicios de salud.

El Ministerio de la Proteccidon Social determinard los términos y procedimientos de
seguimiento que permitan garantizar la oportunidad en la asignacion de citas para la
prestacion de servicios electivos.

Articulo 17. Proceso de referencia y contrarreferencia. El disefio, organizacién y
documentacion del proceso de referencia y contrarreferencia y la operacién del sistema de
referencia y contrarreferencia es obligacidn de las entidades responsables del pago de
servicios de salud, quienes deberdn disponer de una red de prestadores de servicios de
salud que garanticen la disponibilidad y suficiencia de los servicios en todos los niveles de
complejidad a su cargo, asi como la disponibilidad de la red de transporte y
comunicaciones.

Con el fin de garantizar la calidad, continuidad e integralidad en la atencidn, es obligacion
de las entidades responsables del pago de servicios de salud la consecucién de institucion
prestadora de servicios de salud receptora que garantice los recursos humanos, fisicos o
tecnoldgicos asi como los insumos y medicamentos requeridos para la atencion de
pacientes. La responsabilidad del manejo y cuidado del paciente es del prestador remisor
hasta que ingrese en la institucion receptora. Cuando el transporte se realice en una
ambulancia debidamente habilitada, que no dependa de la IPS remisora, la entidad que
tiene habilitado el servicio de transporte sera responsable de la atencién durante el
mismo, con la tecnologia disponible de acuerdo con el servicio de ambulancia habilitado,
hasta la entrega del paciente en la entidad receptora definida por la entidad responsable
del pago. '

Paragrafo. Las entidades responsables del pago de servicios de salud podrédn apoyarse
para la operacion del proceso de referencia y contrarreferencia a su cargo, en los centros

Y



DECRETO NUMERO 4747 DE 2007 HOJA No 9

Continuacidn de Decreto “Por medio del cual se regulan algunos aspectos de las relaciones entre los
prestadores de servicios de salud y las entidades responsables del pago de los servicios de salud de Ia
poblacion a su cargo, y se dictan otras disposiciones”

reguladores de urgencias y emergencias, para lo cual deberan suscribir contratos o
convenios segln sea el caso.

Articulo 18. Organizacion y operacion de los centros reguladores de
urgencias, emergencias y desastres. Sin perjuicio de las funciones asignadas a las
entidades promotoras de salud de los regimenes contributivo y subsidiado, las entidades
adaptadas, las administradoras de riesgos profesionales, las entidades que administran
regimenes de salud especiales y de excepcion y a los prestadores de servicios de salud,
corresponde a las direcciones territoriales de salud, regular los servicios de urgencias de la
poblacién de su territorio y coordinar la atencién en salud de la poblacion afectada por
emergencias o desastres en su drea de influencia. El Ministerio de la Proteccién Social
establecera las condiciones y requisitos para la organizacion, operacion y funcionamiento
de los centros reguladores de urgencias y emergencias y desastres, - CRUE.

Capitulo IV
Disposiciones generales

Articulo 19. Clasificacion Unica de Procedimientos en Salud - CUPS. Para la
codificacién de procedimientos se utilizara la Clasificacion Unica de Procedimientos en
Salud - CUPS, la cual sera de obligatoria aplicacién en todo el territorio nacional en todos
los procesos del sector que impliquen identificacidén y denominacion de los procedimientos
en salud. Dicha clasificacion serd actualizada de manera periddica por el Ministerio de la
Proteccion Social, para lo cual podrd consultar con las asociaciones cientificas y otros
actores del sistema.

Articulo 20. Registro Individual de Prestaciones de Salud - RIPS. El Ministerio
de la Proteccién Social revisard y ajustard el formato, codificaciones, procedimientos y
malla de validacién de obligatoria adopcidn por todas las entidades del Sistema General de
Seguridad Social en Salud, para el reporte del Registro Individual de Prestaciones de Salud
- RIPS.

Articulo 21. Soportes de las facturas de prestacién de servicios. Los prestadores
de servicios de salud deberan presentar a las entidades responsables de pago, las facturas
con los soportes que, de acuerdo con el mecanismo de pago, establezca el Ministerio de la
Proteccidn Social. La entidad responsable del pago no podré exigir soportes adicionales a
los definidos para el efecto por el Ministerio de la Proteccidn Social.

Articulo 22. Manual unico de glosas, devoluciones y respuestas. El Ministerio de
la Proteccién Social expedira el Manual Unico de Glosas, devoluciones y respuestas, en el
que se estableceran la denominacién, codificacion de las causas de glosa y de devolucidn
de facturas, el cual es de obligatoria adopcidn por todas las entidades del Sistema General
de Seguridad Social en Salud.

Articulo 23. Tramite de glosas. Las entidades responsables del pago de servicios de
salud dentro de los treinta (30) dias habiles siguientes a la presentacion de la factura con
todos sus soportes, formularan y comunicaran a los prestadores de servicios de salud las
glosas a cada factura, con base en la codificacion y alcance definidos en el manual Gnico
de glosas, devoluciones y respuestas, definido en el presente decreto y a través de su
anotacién y envio en el Registro conjunto de trazabilidad de la factura cuando éste sea
implementado. Una vez formuladas las glosas a una factura, no se podran formular
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nuevas glosas a la misma factura, salvo las que surjan de hechos nuevos detectados en la
respuesta dada a la glosa inicial.

El prestador de servicios de salud deberd dar respuesta a las glosas presentadas por las
entidades responsables del pago de servicios de salud, dentro de los quince (15) dias
habiles siguientes a su recepcion. En su respuesta a las glosas, el prestador de servicios
de salud podra aceptar las glosas iniciales que estime justificadas y emitir las
correspondientes notas crédito, o subsanar ias causales que generaron la glosa, o indicar,
justificadamente, que la glosa no tiene lugar. La entidad responsable del pago, dentro de
los diez (10) dias habiles siguientes, decidira si levanta total o parcialmente las glosas o
las deja como definitivas. Los valores por las glosas levantadas deberan ser cancelados
dentro de los cinco (5) dias habiles siguientes, informando de este hecho al prestador de

servicios de salud.

Las facturas devueltas podran ser enviadas nuevamente a la entidad responsable del
pago, una vez el prestador de servicios de salud subsane la causal de devolucion,
respetando el periodo establecido para la recepcion de facturas.

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

Articulo 24. Reconocimiento de intereses. En el evento en que las devoluciones o
glosas formuladas no tengan fundamentacion objetiva, el prestador de servicios tendra
derecho al reconocimiento de intereses moratorios desde la fecha de presentacion de la
factura o cuenta de cobro, de conformidad con lo establecido en el Articulo 7° del Decreto
Ley 1281 de 2002.

En el evento en que la glosa formulada resulte justificada y se haya pagado un valor por
los servicios glosados, se entendera como un valor a descontar a titulo de pago anticipado
en cobros posteriores. De no presentarse cobros posteriores, la entidad responsable del
pago tendra derecho a la devolucion del valor glosado y al reconocimiento de intereses
moratorios desde la fecha en la cual la entidad responsable del pago cancelé al prestador.

Articulo 25. Registro conjunto de trazabilidad de la factura. Para efectos de
contar con un registro sistematico del cobro, glosas y pago de servicios de salud, el
Ministerio de la Proteccion Social establecera la estructura y operacion de un registro
conjunto de trazabilidad de la factura.

Articulo 26. Responsabilidad del recaudo de copagos y cuotas moderadoras.
La responsabilidad del recaudo de los copagos y cuotas moderadoras es de las entidades
responsables del pago de servicios de salud. En el caso en que se pacte en los acuerdos
de voluntades el recaudo de los mismos por parte de los prestadores de servicios de
salud, solamente podran considerarse como parte del pago a los prestadores de servicios
de salud cuando exista un recaudo efectivo de su valor.

Articulo 27. Liquidacién o terminacion de acuerdo de voluntades de
prestacion de servicios de salud. Todos los acuerdos de voluntades que se celebren
entre prestadores de servicios de salud y entidades responsables del pago de los servicios
de salud para efectos de prestar los servicios de salud en el marco del Sistema General de
Seguridad Social en Salud, con independencia de la naturaleza juridica de las partes,
deberdn ser liquidados o terminados a mas tardar dentro de los cuatro (4) meses
siguientes a su vencimiento.
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Capitulo V
Periodo de transicion

Articulo 28. Periodo de transicion. Se establece un periodo de seis (6) meses
contados a partir de la fecha de publicacion de los procedimientos y formatos que
establezca el Ministerio de la Proteccidn Social en desarrollo del presente decreto, para
que los prestadores de servicios de salud y entidades responsables del pago de los
servicios de salud los adopten

Paragrafo. Los acuerdos de voluntades entre entidades responsables del pago de los
servicios de salud y prestadores de servicios de salud que se encuentren en curso a la
fecha en que entre a regir el presente decreto, continuaran sujetos a las condiciones
establecidas en los mismos hasta su terminacion. En caso de que los acuerdos de
voluntades sean prorrogados, las prérrogas deberan ajustarse a lo aqui dispuesto.

Articulo 29. Vigilancia y control. La Superintendencia Nacional de Salud vigilara y
controlara el cumplimiento de lo establecido en el presente decreto y en caso de
incumplimiento realizara las acciones pertinentes de acuerdo con sus competencias.

Articulo 30. Vigencia y derogatorias. El presente decreto rige a partir de la fecha de
su publicacién y deroga el Decreto 2759 de 1991, el Decreto 723 de 1997, los articulos 9,
10, 11 y 12 del Decreto 3260 de 2004 y las demas disposiciones que le sean contrarias.

PUBLIQUESE Y Cl'JMPLASE,

e

Dado en Bogotd, D.C., a los. l ﬁjh&g .z‘ww

CIA
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%

DIEG[)\’ LAQIO BETANCOURT
Ministro de la Proteccién Social
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: iﬁs\? LMJALLER Teléfono 5- 3856084 Cel. 311-4168606

LML A E mail: info@clinicajaller.com Barranquilla

CERTIFICA QUE:

El Senor(a) JOSE RAMON TORRES MALDONADQ  identificado con Cedula de
Ciudadania 85.081.532 es paciente de nuestra institucién como resultado de un
accidente de transito, con agotamiento de SOAT y se facturaron los gastos asi:

SEGUROS DEL ESTADO $ 18.384.800

Por lo tanto, se refleja que ha agotado el cupo de los 800 SMLDV correspondiente a
SEGUROS DEL ESTADO

SE SOLICITA AUTORIZACION DE SERVICIO PARA CONTINUAR ATENCION POR
COOSALUD

Observacion: LOS VALORES QUE EXCEDEN EL TOPE DE LA POLIZA SOAT SE
FACTURARAN A COOSALUD

NO SE EMITIRA FACTURA A LA ASEGURADORA Y A LA EPS, HASTA QUE EL
PACIENTE TENGA ALTA MEDICA

La anterior informacion esta sujeta a las correspondientes auditorias de las empresas
responsables de las cuentas.

El cual supero el tope del SOAT el dia 08 de Octubre de 2016.

Se expide la presente a los 08 dias del mes de Octubre de 2016, a solicitud del
interesado.

ADMISIONES CLINICA JALZ SAS

“Comprametides con su Salud” -
(o> L3~
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INFORME PRELIMINAR PROJECT HERACLES (CLINICA JALLER)

A fin de ejercer el derecho a la defensa y al debido proceso, respecto de la demanda declarativa de
existencia de obligaciones, con nimero de radicado No. 2022-0021, interpuesta por la IPS CLINICA
JALLER S.A.S identificada con NIT 802.016.761-6 con domicilio principal en Barranquilla, en la que se
solicita el reconocimiento de las obligaciones dinerarias que se encuentran causadas por la
prestacion de los servicios médicos hospitalarios a pacientes victimas de accidentes de transito
amparadas con pélizas SOAT afiliados a la Cooperativa de Desarrollo Integral COOSALUD. Segun lo
preceptuado en el Decreto Ley 663 de 1993, Decreto 056 de 2015, Ley 1438 de 2011, las atenciones
de los servicios médico-quirurgicos en el caso de los accidentes de transito, una vez sobrepasen la
cobertura del seguro, seran asumidos por la Entidad Promotora de Salud del régimen contributivo
o del régimen subsidiado, dependiendo el caso.

Por motivos de competencia territorial la corporacién que tuvo conocimiento es el JUZGADO
DIECISEIS CIVIL DEL CIRCUITO de la ciudad de Barranquilla, en el cual se interpuso la demanda el dia
31 de enero de 2022, por la cuantia de DOSCIENTOS UN MILLONES SEISCIENTOS CUARENTA Y SEIS
MIL CIENTO SESENTA Y UN PESOS ($201.646.161,00). El dia 09 de febrero de 2022 se emite por
parte del despacho auto admisorio de la demanda en la que se corre traslado por el término de
veinte (20) dias habiles, conforme lo reglado en el articulo 369 del Codigo General del Proceso. Por
tal razdn, el equipo SAG procedid a realizar el andlisis de las facturas y los soportes de los servicios
prestados a cada paciente que soporta dichos servicios, con la finalidad de lograr identificar posibles
circunstancias anémalas o irregulares que puedan ser tomadas en consideraciéon por la Cooperativa
para su defensa.

RESULTADOS OBTENIDOS EN EL PROCESO DE ANALISIS

1. MATERIALES E INSUMOS QUIRURGICOS

Durante el proceso de validacidn, relacionado con el uso de materiales quirdrgicos requeridos
durante los procedimientos realizados a los pacientes, se evidencié fueron adquiridos a la empresa
DESMYD S.A, cuyo representante legal es el sefior Alfonso José Jaller Caballero, quien a su vez figura
como gerente de la Clinica Jaller, donde se observaron unas posibles inconsistencias como se puede
evidenciar a continuacion:

Imagen 1: Factura de materiales e insumos quirurgicos con irregularidades en la resolucion de facturacion

& DESMYD S.A,

ORTOPEDIA - TRAUMATOLOGIA
NEUROCIRUGIA - CIRUGIA MAXILOFACIAL

msEs |_ARo | SENOR (ES):
3 2017
[ DIRECCION: :

CALLE 61 N° 50- 124

et .

N5370 |

Calle 61 No.50-124
PBX: 368 9111 Celular: 311 416 66 06
Barranguilla - Colombia . - J

—

RES. DIAN N° 20000170045
FECHA: 2014/07/14
AUTORIZACION: 3001 - 6000 I

DESMYD

NiT: 802.014.405-1
REGIMEN COMUN ,

DIA

Fecha: l 31 CLINICA JALLER N ’ ]

TELEFONO: 3687676 ' NIT:  802016761-6 ] |

FECHA DE YENCIMIENTO
- 30 DIAS

RENISION No.

PR .
PLACA LSFP LOCKED SHAFT DISTAL FEMUR PLATE TITANIO 4.5 MM DE 11 ORIFICIOS 6,550,708 6,550,708
TORNILLOS BLOQUEADOS MOON 4.5 MM L 1 981,312 9,813,120

53,144,910
3,925,248
981,312

981,312
981,312

MAXIPIN CON TROCAR PUNTA BROCA

$ $
s $
$ 8,857,485 $
$ $
TORNILLO DE COMPRESION INTERFRAGMENTARIA STARDRIVE $ $

1

o

INJERTO OSEO LIOFILIZADO MEZCLADO CON CONDUCTOR OSEO 10CC - 6
-- 4

1

Fuente: Factura N° 127576 (Pdg. 83)
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De acuerdo con laimagen 1, se identificd que la fecha de emisién de la factura No.5370 emitida por
la empresa administradora de los materiales e insumos, es decir el 31 de marzo de 2017, es anterior
a la fecha de aprobacidn de la resolucidn de facturacién indicada en la misma factura de venta, ya
qgue claramente se ve que es del 14 de Julio de 2014. Lo anterior podria indicar una posible
adulteracion de las facturas o el incumplimiento del requisito de contar con el consecutivo de
numeracion autorizado por la DIAN, en la Resolucién N° 0019 de 2016 (modificado por el N° 000055 de 14
de julio de 2016), en el articulo N° 3 donde se determina “la autorizacion de numeracion de facturacion
tendrd una vigencia mdxima de dos (2) afios a partir de la generacion del formato oficial en donde
conste la leyenda de “autorizado”.

Adicionalmente, se realizé la trazabilidad de los valores encontrados en cada una de los titulos
valores objeto de estudio, donde se observé en dos (2) de estos, un posible aumento en el valor de
los materiales ofertados en un lapso no mayor a cuatro (4) meses, donde si bien se presenta en dos
afios diferentes, el incrementé llego a ser mas del 39%, situacién que genera incertidumbre frente
a si se estaria frente a un cobro injustificado, como se relaciona en la siguiente tabla:

Tabla 1: Trazabilidad precios de venta emitidos en materiales quirdrgicos en dos afios

PORCENTAJE

MATERIAL O INSUMO QUIRURGICO FACTURA FECHA VALOR FACTURA FECHA VALOR DIFERENCIA DE DIFERENCIA
TORNILLO QUICK TAP AUTOPERFORANTE EN TITANIA DE 1.5 * 4MM 121122 10/10/2016| $ 672.000 125798 15/02/2017| $ 748.041|S  76.041 10,17%
BURR HOLE COVER PLATE * 4 HOLE C/P 121122 10/10/2016( $  4.800.000 125798 15/02/2017[ $  6.090.000 | $ 1.290.000 21,18%
INJERTO DURAL BIOMEC 121122 10/10/2016| $  7.200.000 125798 15/02/2017| $  8.560.000 | $ 1.360.000 15,89%
CUCHILLA MIDAREX 121122 10/10/2016( $  6.050.000 125798 15/02/2017| $  6.352.500 | $ 302.500 4,76%
SELLANTE DE FIBRINA 4 ML TISSELL 121122 10/10/2016( S 4.800.000 125798 15/02/2017( S 7.980.000 | $ 3.180.000 39,85%

Fuente: Elaborado por SAG, en base a la informacion

2. FACTURA 121122
José Ramon Torres Maldonado, identificado con cédula de ciudadania No. 85.081.532 ingresa a las
instalaciones de la IPS el dia 04 de octubre de 2016, al presentar politraumatismo en accidente de

transito, al realizar la verificacidon de los documentos que soportan la prestacidn del servicio, se
observé un posible cobro duplicado de procedimientos quirdrgicos, como se detalla a continuacién:

Imagen 2: Posible cobro duplicado por procedimientos quirtrgicos

. ) Subtotal Cirugia 542,500

51106 |1106 Craneotomia para ruptura de s¢ros de duramadre 2.00 542,500.00 | 1,085,000.00
CIRUJANO 39012 292,200
ANESTESIA 39112 170, 600
AYUDANTIA 39125 79,700
DERECHOS DE SALA 39216 ’ 0
MATERIAL DE SUTURA ’ 0
CIRUJANO 39012 292,200
ANESTESIA _ 39112 , 170, 600
AYUDANTIA 39125 79,700
DERECHOS DE SALA 39216 0
MATERIAL DE SUTURA 0

Fuente: Factura SOAT 120577 (Pdg. 3)

En la imagen No.2 se observa que se incluye el cobro de dos procedimientos con el cddigo $1106
denominado “Craneotomia para ruptura....” Por $542.500 cada uno.
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Imagen 3: Autorizacion de procedimientos quirdrgicos a realizar al paciente

anejo integral segun guia de: NEUROCIRUGIA

_Cédigo CUPS __ Cantidad Descripcidn
1S12103 3 UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS ADULTO
120201 1 20201 SQUIRLECTOMIA CRANEAL A TRAVES DE TREPANACION (1)
113110 1 13110 DRENAJE DE ESPACIO SUBDURAL CON REPARO DE SENOS DURALES RO
112402 1 12402 RENAJE DE ESPACIO EPIDURAL FOSA POSTERIOR* POR CRANEOTOMIA
112101 1 12101 CRANEALIZACION DE SENO FRONTAL
1767203 1 767203 REDUCCION ABIERTA FRACTURA MALAR* CON REDUCCION PISO DE OR!
135401 1 35401 PLASTIA O INJERTO DE MENINGE ESPINAL
121104 1 21104 ORRECCION DE DESGARRO DURAL EN BASE DE CRANEO* CON PLASTIA
120500 1 20500 INSERCION O SUSTITUCION DE PLACA O MALLA CRANEAL (METALICA* A

Justificacion clinica: ESTANCIA DEL 08-10-2016 AL 10-10-2016 EN UCI

Fuente: Historia Clinica José Ramon Torres “anexo N° 3” (Pdg. 26)

En la imagen No.3 se muestra la respectiva autorizacion de servicios, donde se incluyen los
procedimientos a realizar al paciente.

Imagen 4: Procedimientos quirdrgicos realizados al paciente

Qg | urgicos: POP INMEDIATO DE ESQUIRLECTOMIA CRANEAL
{ANEOTOMIA + DRENAJE DE HEMATOMA EPIDURAL

Fuente: Historia Clinica José Ramon Torres (Pdg. 93)

En la imagen 4 se presentan los procedimientos realmente aplicados, donde en el detalle de
facturacion se evidencia la intervencion quirdrgica denominada “Craneotomia Para Ruptura De
Senos De Duramadre”, pero no se encuentra el soporte de la realizacién de los dos procedimientos.

3. FACTURA 127576 — SOAT 127210

Paciente lesionado en accidente de transito, quien ingresa con cuadro clinico de trauma en muslo,
rodilla y pierna izquierda, asociado a limitacién funcional, motivo por el cual, se realizé la respectiva
trazabilidad de la documentacidon que soporta las atenciones realizadas al paciente, donde se
evidencio una posible inconsistencia en cuanto al cobro, de una ayuda diagnostica denominada
“Reconstruccidn tridimensional”, como se evidencia a continuacion:

Imagen 5: Posible cobro injustificado del instrumento de toma de imdgenes diagnosticas portdtiles

S21716 Extremidades articulaciones 1,00 351,100,00 351,100.00
|321722 Reconstruccién tridimensional* agregar al costo del 1.00 597,300.00 597, 300. 00

examen:

Fuente: Factura SOAT (127210) (Pdg. 4 PDF)
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Imagen 6: Informe de radiologia

NOMBRE: NUVIA RODRIGUEZ DIAZ SEXO: F
FECHA: 25/03/2017 N°® 35517
EDAD: 61 afos

TOMOGRAFIA COMPUTADA DE RODILLA IZQUIERDAI SIN CONTRASTE 3D

Estudio realizado con Tomégrafo Computado modelo BRIVO CT385

Mediante cortes axiales secuenciales simples, utilizando ventana para estructuras
éseas y reconstrucciones tridimensionales se exploro la rodilla izquierda, con los
siguientes hallazgos:

Se observa fractura desplazada del tercio distal del fémur con contacto a carilla
articular.

Engrosamiento de las partes blandas.

Disminucion de los valores de atenuacién del sistema 6seo dado a signos de
osteopenia.

Nivel grasa / liquido / liquido (Lipohemartrosis).

La rotula muestra dimensidn, forma y posicion normal.

La epifisis proximal del peroné es normal

CONCLUSION: COMENTARIO ANTERIOR.

Atentamente,

(Qxa M. Lomero

CC. 92, 236 . Qe
@4y og/zzt{s | 2006

OSCAR M. ROMERO
Medico Radidlogo

Fuente: Soportes Historia Clinica (Pdg. 86 PDF)

El dia 25 de marzo de 2017, se ordena la toma de un “TAC de rodilla izquierda + 3D”, sin embargo,
al observar el informe de radiologia, se puede evidenciar la toma del TAC, pero en el titulo de indica
gue se realizar el contraste 3D, lo cual hace que se requiera a auditoria médica de la Cooperativa
para que solicite las imagenes y verifique si realmente se aplicd la reconstruccion tridimensional.
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Cartagena de Indias, D. T. H. y C. 16 De Febrero de Dos Mil Veintidos

Sefores
CONSORCIO SAYP
E S D

REFERENCIA: DERECHO DE PETICION — SOLICITUD DE CERTIFICACION DE
AGOTAMIENTO DE COBERTURA SOAT

MARIA ALEJANDRA ESMERAL ROMERO mayor de edad, con domicilio y residencia
en la ciudad de Cartagena, en mi condicion de Representante Legal suplente de la
COOPERATIVA MULTIACTIVA DE DESARROLLO INTEGRAL COOSALUD,
identificada con Nit 800.249.241-0, tal como consta en el certificado de existencia y
representacion legal anexo, teniendo en cuenta que la CLINICA JALLER S.A.S.
identificada con NIT. 802.016.761-6 certifica el consumo de SOAT de los pacientes que a
continuacién se especifican con el nombre, nimero de identificacion, fecha de accidente
de transito, asi:

FECHA DEL
NOMBRE ID ACCIDENTE VALOR

JUAN CARLOS

CALLE 19597782

HERNANDEZ 11/02/2017 $ 19.672.453
ELDER BORIS

BERMUDEZ 72231104

LOZANO 2/03/2017 $ 19.672.453
NUVIA ELENA

RODRIGUEZ 26911758

DIAZ 25/03/2017 $ 19.672.453

Mediante el presente escrito y en ejercicio en ejercicio del derecho Constitucional y
fundamental de peticiébn consagrado en el articulo 23 de la Constitucion Politica, la Ley
1755 de 2015 por medio de la cual se sustituye un Titulo Il Ley 1437 de 2011, modificado
temporalmente por el articulo 5 del Decreto 491 del 28 de marzo del 2020, me dirijo a
ustedes a efectos de solicitar lo siguiente:

PETICIONES

1. Copia del certificado de agotamiento de cobertura de SOAT con el valor final
reconocido a la CLINICA JALLER, con ocasion de las atenciones brindadas a los
usuarios relacionados.

2. Copia de la negativa de reconocimiento de pago de seguro SOAT.

3. Se certifique el valor agotado por cobros de atenciones de cualquier prestador para la
atencion de los pacientes anteriormente identificados segun las fechas de vigencia de
la poliza teniendo como referencia la fecha de la atencion, donde se establezca
claramente el monto facturado por el prestador, el valor glosado y el valor finalmente
pagado o si hay valores aun por conciliar.
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4.  Asimismo, segun el tope certificado indicar que reclamaciones se efectuaron por
€s0s pacientes y porque valor, ademas indicar del valor agotado o del total reclamado
cuanto se agoto por la CLINICA JALLER S.A.S.

OBJETO DE LA PETICION

El objeto de la presente peticion es una vez recibido los certificados de agotamiento de
cobertura, determinar la responsabilidad de pago de atenciones posterior al agotamiento
de la misma por parte de la EPS.

FUNDAMENTOS DE DERECHO

1. Conforme a los parametros sefialados en la CARTA POLITICA ARTICULO 23, se
dispone que:

“...Toda persona tiene derecho a presentar peticiones respetuosas a las autoridades por motivos

de interés general o particular y a obtener pronta resolucioén. El legislador podra reglamentar su

ejercicio ante organizaciones privadas para garantizar los derechos fundamentales. “..

2. Conforme alaLey 1755 de 2015 por la cual se regula el Derecho
Fundamental de Peticion, se tiene lo siguiente:

“Articulo 13. Objeto y modalidades del derecho de peticién ante autoridades. Toda persona tiene
derecho a presentar peticiones respetuosas a las autoridades, en los términos sefialados en este
cédigo, por motivos de interés general o particular, y a obtener pronta resolucién completa y de
fondo sobre la misma. Toda actuacion que inicie cualquier persona ante las autoridades implica
el ejercicio del derecho de peticién consagrado en el articulo 23 de la Constitucion Politica, sin
gue sea necesario invocarlo. Mediante él, entre otras actuaciones, se podra solicitar: el
reconocimiento de un derecho, la intervencion de una entidad o funcionario, la resolucion de una
situacion juridica, la prestacion de un servicio, requerir informacion, consultar, examinar y
requerir copias de documentos, formular consultas, quejas, denuncias y reclamos e interponer
recursos. El ejercicio del derecho de peticién es gratuito y puede realizarse sin necesidad de
representacion a través de abogado, o de persona mayor cuando se trate de menores con
relacion a las entidades dedicadas a su proteccion o formacion. Articulo 14. Términos para
resolver las distintas modalidades de peticiones. Salvo norma legal especial y so pena de sancién
disciplinaria, toda peticion debera resolverse dentro de los quince (15) dias siguientes a su
recepcion. Estara sometida a término especial la resolucién de las siguientes peticiones: 1. Las
peticiones de documentos y de informacién deberan resolverse dentro de los diez (10) dias
siguientes a su recepcion. Si en ese lapso no se ha dado respuesta al peticionario, se entender4,
para todos los efectos legales, que la respectiva solicitud ha sido aceptada y, por consiguiente,
la administracién ya no podra negar la entrega de dichos documentos al peticionario, y como
consecuencia las copias se entregaran dentro de los tres (3) dias siguientes.

2. Las peticiones mediante las cuales se eleva una consulta a las autoridades en relacién con
las materias a su cargo deberan resolverse dentro de los treinta (30) dias siguientes a su
recepcion. Paragrafo. Cuando excepcionalmente no fuere posible resolver la peticion en los
plazos aqui sefialados, la autoridad debe informar esta circunstancia al interesado, antes del
vencimiento del término sefialado en la ley expresando los motivos de la demora y sefialando a
la vez el plazo razonable en que se resolvera o dara respuesta, que no podra exceder del doble
del inicialmente previsto. Articulo 32. Derecho de peticion ante organizaciones privadas para
garantizar los derechos fundamentales. Toda persona podra ejercer el derecho de peticién para
garantizar sus derechos fundamentales ante organizaciones privadas con o0 sin personeria
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juridica, tales como sociedades, corporaciones, fundaciones, asociaciones, organizaciones
religiosas, cooperativas, instituciones financieras o clubes. Las organizaciones privadas solo
podran invocar la reserva de la informacion solicitada en los casos expresamente establecidos
en la Constitucion Politica y la ley. Las peticiones ante las empresas o personas que administran
archivos y bases de datos de caracter financiero, crediticio, comercial, de servicios y las
provenientes de terceros paises se regiran por lo dispuesto en la Ley Estatutaria del Habeas
Data. PARAGRAFO 1o0. Este derecho también podréa ejercerse ante personas naturales cuando
frente a ellas el solicitante se encuentre en situaciones de indefension, subordinacion o la
persona natural se encuentre ejerciendo una funcién o posicién dominante frente al peticionario.
PARAGRAFO 20. Los personeros municipales y distritales y la Defensoria del Pueblo prestaran
asistencia eficaz e inmediata a toda persona que la solicite, para garantizarle el ejercicio del
derecho constitucional de peticién que hubiere ejercido o desee ejercer ante organizaciones o
instituciones privadas. PARAGRAFO 30. Ninguna entidad privada podra negarse a la recepcion
y radicacion de solicitudes y peticiones respetuosas, so pena de incurrir en sanciones y/o multas
por parte de las autoridades competentes. Articulo 33. Derecho de peticion de los usuarios ante
instituciones privadas. Sin perjuicio de lo dispuesto en leyes especiales, a las Cajas de
Compensacion Familiar, a las Instituciones del Sistema de Seguridad Social Integral, a las
entidades que conforman el sistema financiero y bursatil y a aquellas empresas que prestan
servicios publicos y servicios publicos domiciliarios, que se rijan por el derecho privado, se les
aplicaran en sus relaciones con los usuarios, en lo pertinente, las disposiciones sobre derecho
de peticion previstas en los dos capitulos anteriores.

ANEXOS

Para los efectos correspondientes, nos permitimos remitir los siguientes documentos:

- Certificado de existencia y Representacion Legal de la COOPERATIVA
MULTIACTIVA DE DESARROLLO INTEGRAL COOSALUD.
NOTIFICACION

Recibimos notificaciones en el correo electrénico:
notificacionescoopmultiactiva@coosalud.com vy Icalvano@coosalud.com

Sin otro en particular, agradezco la mayor brevedad posible para contestar esta

peticién. Cordialmente,

(W aua gnwag

MARIA ALEJANDRA ESMERAL ROMERO
Representante Legal suplente
COOPERATIVA MULTIACTIVA DE DESARROLLO INTEGRAL COOSALUD
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Cartagena de Indias, D. T. H. y C. 16 De Febrero de Dos Mil Veintidos

Sefores
SEGUROS DEL ESTADO

E S D

REFERENCIA: DERECHO DE PETICION — SOLICITUD DE CERTIFICACION DE
AGOTAMIENTO DE COBERTURA SOAT

MARIA ALEJANDRA ESMERAL ROMERO mayor de edad, con domicilio y residencia
en la ciudad de Cartagena, en mi condicion de Representante Legal suplente de la
COOPERATIVA MULTIACTIVA DE DESARROLLO INTEGRAL COOSALUD,
identificada con Nit 800.249.241-0, tal como consta en el certificado de existencia y
representacion legal anexo, teniendo en cuenta que la CLINICA JALLER S.A.S.
identificada con NIT. 802.016.761-6 certifica el consumo de SOAT de los pacientes que a
continuacion se especifican con el nombre, nimero de identificacion, fecha de accidente
de transito, asi:

FECHA DEL

NOMBRE D ACCIDENTE VALOR
JOSE RAMON

TORRES 85081532
MALDONADO 4/10/2016 $  18.834.800

Mediante el presente escrito y en ejercicio en ejercicio del derecho Constitucional y
fundamental de peticiébn consagrado en el articulo 23 de la Constitucion Politica, la Ley
1755 de 2015 por medio de la cual se sustituye un Titulo Il Ley 1437 de 2011, modificado
temporalmente por el articulo 5 del Decreto 491 del 28 de marzo del 2020, me dirijo a
ustedes a efectos de solicitar lo siguiente:

PETICIONES

1. Copia del certificado de agotamiento de cobertura de SOAT con el valor final
reconocido a la CLINICA JALLER, con ocasion de las atenciones brindadas a los
usuarios relacionados.

2. Copia de la negativa de reconocimiento de pago de seguro SOAT.

3. Se certifique el valor agotado por cobros de atenciones de cualquier prestador para la
atencion de los pacientes anteriormente identificados segun las fechas de vigencia de
la poliza teniendo como referencia la fecha de la atencion, donde se establezca
claramente el monto facturado por el prestador, el valor glosado y el valor finalmente
pagado o si hay valores aun por conciliar.

4.  Asimismo, segun el tope certificado indicar que reclamaciones se efectuaron por

esos pacientes y porque valor, ademas indicar del valor agotado o del total reclamado

cuanto se agot6 por la CLINICA JALLER S.A.S.
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OBJETO DE LA PETICION

El objeto de la presente peticion es una vez recibido los certificados de agotamiento de
cobertura, determinar la responsabilidad de pago de atenciones posterior al agotamiento
de la misma por parte de la EPS.

FUNDAMENTOS DE DERECHO

1. Conforme a los parametros sefialados en la CARTA POLITICA ARTICULO 23, se
dispone que:

“...Toda persona tiene derecho a presentar peticiones respetuosas a las autoridades por motivos

de interés general o particular y a obtener pronta resolucion. El legislador podra reglamentar su

ejercicio ante organizaciones privadas para garantizar los derechos fundamentales. ..

2. Conforme alalLey 1755 de 2015 por la cual se regula el Derecho
Fundamental de Peticion, se tiene lo siguiente:

“Articulo 13. Objeto y modalidades del derecho de peticién ante autoridades. Toda persona tiene
derecho a presentar peticiones respetuosas a las autoridades, en los términos sefialados en este
cédigo, por motivos de interés general o particular, y a obtener pronta resolucion completa y de
fondo sobre la misma. Toda actuacion que inicie cualquier persona ante las autoridades implica
el ejercicio del derecho de peticién consagrado en el articulo 23 de la Constitucion Politica, sin
gue sea necesario invocarlo. Mediante él, entre otras actuaciones, se podra solicitar: el
reconocimiento de un derecho, la intervencion de una entidad o funcionario, la resolucion de una
situacion juridica, la prestacion de un servicio, requerir informacién, consultar, examinar y
requerir copias de documentos, formular consultas, quejas, denuncias y reclamos e interponer
recursos. El ejercicio del derecho de peticidn es gratuito y puede realizarse sin necesidad de
representacion a través de abogado, o de persona mayor cuando se trate de menores con
relacion a las entidades dedicadas a su proteccion o formacién. Articulo 14. Términos para
resolver las distintas modalidades de peticiones. Salvo norma legal especial y so pena de sancion
disciplinaria, toda peticibn deberd resolverse dentro de los quince (15) dias siguientes a su
recepcion. Estara sometida a término especial la resolucién de las siguientes peticiones: 1. Las
peticiones de documentos y de informacién deberan resolverse dentro de los diez (10) dias
siguientes a su recepcion. Si en ese lapso no se ha dado respuesta al peticionario, se entendera,
para todos los efectos legales, que la respectiva solicitud ha sido aceptada y, por consiguiente,
la administracién ya no podra negar la entrega de dichos documentos al peticionario, y como
consecuencia las copias se entregaran dentro de los tres (3) dias siguientes.

2. Las peticiones mediante las cuales se eleva una consulta a las autoridades en relacién con
las materias a su cargo deberan resolverse dentro de los treinta (30) dias siguientes a su
recepcion. Paragrafo. Cuando excepcionalmente no fuere posible resolver la peticién en los
plazos aqui sefialados, la autoridad debe informar esta circunstancia al interesado, antes del
vencimiento del término sefialado en la ley expresando los motivos de la demora y sefialando a
la vez el plazo razonable en que se resolvera o dara respuesta, que no podra exceder del doble
del inicialmente previsto. Articulo 32. Derecho de peticién ante organizaciones privadas para
garantizar los derechos fundamentales. Toda persona podra ejercer el derecho de peticion para
garantizar sus derechos fundamentales ante organizaciones privadas con o0 sin personeria
juridica, tales como sociedades, corporaciones, fundaciones, asociaciones, organizaciones
religiosas, cooperativas, instituciones financieras o clubes. Las organizaciones privadas solo
podran invocar la reserva de la informacion solicitada en los casos expresamente establecidos
en la Constitucion Politica y la ley. Las peticiones ante las empresas o personas que administran
archivos y bases de datos de caracter financiero, crediticio, comercial, de servicios y las
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provenientes de terceros paises se regiran por lo dispuesto en la Ley Estatutaria del Habeas
Data. PARAGRAFO 1o0. Este derecho también podra ejercerse ante personas naturales cuando
frente a ellas el solicitante se encuentre en situaciones de indefension, subordinacién o la
persona natural se encuentre ejerciendo una funcién o posicién dominante frente al peticionario.
PARAGRAFO 20. Los personeros municipales y distritales y la Defensoria del Pueblo prestaran
asistencia eficaz e inmediata a toda persona que la solicite, para garantizarle el ejercicio del
derecho constitucional de peticion que hubiere ejercido o desee ejercer ante organizaciones o
instituciones privadas. PARAGRAFO 3o0. Ninguna entidad privada podra negarse a la recepcion
y radicacion de solicitudes y peticiones respetuosas, so pena de incurrir en sanciones y/o multas
por parte de las autoridades competentes. Articulo 33. Derecho de peticién de los usuarios ante
instituciones privadas. Sin perjuicio de lo dispuesto en leyes especiales, a las Cajas de
Compensacion Familiar, a las Instituciones del Sistema de Seguridad Social Integral, a las
entidades que conforman el sistema financiero y bursatil y a aquellas empresas que prestan
servicios publicos y servicios publicos domiciliarios, que se rijan por el derecho privado, se les
aplicaran en sus relaciones con los usuarios, en lo pertinente, las disposiciones sobre derecho
de peticion previstas en los dos capitulos anteriores.

ANEXOS
Para los efectos correspondientes, nos permitimos remitir los siguientes documentos:

- Certificado de existencia y Representacion Legal de la COOPERATIVA
MULTIACTIVA DE DESARROLLO INTEGRAL COOSALUD.
NOTIFICACION

Recibimos notificaciones en el correo electrénico:
notificacionescoopmultiactiva@coosalud.com vy Icalvano@coosalud.com

Sin otro en particular, agradezco la mayor brevedad posible para contestar esta

peticién. Cordialmente,

@dcwa Emuctf

MARIA ALEJANDRA ESMERAL ROMERO
Representante Legal suplente
COOPERATIVA MULTIACTIVA DE DESARROLLO INTEGRAL COOSALUD
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Doctora: N
MARTHA PATRICIA CASTANEDA BORJA
JUEZ JUZGADO DIECISEIS CIVIL DEL CIRCUITO DE BARRANQUILLA- ATLANTICO

E. S.

D.
ASUNTO: OTORGAMIENTO DE PODER
PROCESO: DECLARATIVO EXISTENCIA DE OBLIGACIONES
DEMANDANTE: CLINICA JALLER S.A.S.
DEMANDADO: COOPERATIVA MULTIACTIVA DE DESARROLLO

INTEGRAL COOSALUD Nit. No. 800249241-0

RADICADO: 08001315301320210021100

JAIME MIGUEL GONZALEZ MONTANRNO, mayor de edad, con domicilio y residencia en la
ciudad de Cartagena, en mi condicion de Representante Legal de la COOPERATIVA
MULTIACTIVA DE DESARROLLO INTEGRAL COOSALUD. identificada con NIT. No.
800249241-0, con domicilio Principal en la ciudad de Cartagena, Calle 31 D 52 136 Sector
Once de Noviembre Br. Olaya Herrera, correo electronico:
notificacionescoopmultiactiva@coosalud.com, comedidamente manifiesto a Usted por
medio del presente escrito me permito otorgar poder especial amplio y suficiente a la
Doctora SANDRA MARCELA VEGA ARANGO, Abogada titulada y en ejercicio,
identificada con C.C. 1.047.446.328 de Cartagena, portadora de la T.P. No. 257.221 del
C.S de la J. quien para efecto de notificaciones, las recibe en el correo electrénico:
smvega@coosalud.com , para que actle asumiendo la defensa y representacion de los
intereses de esta entidad como apoderada judicial dentro del proceso que nos ocupa.

La apoderada queda facultada para presentar la accion, solicitar pruebas, interponer
recursos, desistir, sustituir, reasumir, y demas actuaciones que se deriven del mandato
judicial, en términos del articulo 77 Codigo General del Proceso. Y, en fin, adelantar todas
las gestiones pertinentes en defensa de la entidad.

Sirvase por lo tanto sefior Juez, concederle personeria juridica a mi representada en los
términos del mandato conferido.

Respetuosamente,

JAIME MIGUEL GONZALEZ MONTARNO
CC No. 73.102.112 de Cartagena
Representante Legal

COOPERATIVA COOSALUD

Acepjo,

SANPRA MARCELA
CC No. 1.047.446.328 de Cartagena
T.P No. 257.221 delC.Sde laJ
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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, 25y 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 Gltimo 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 Resolucién 812 de 2007 o en las
normas que la modifiquen, adicionen o sustituyan.

Paragrafo 2. El Ministerio de la Proteccion Social publicarda en su pagina Web el
listado de codigos, 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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Continuacion de Resoluciéon “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 envio del informe a la entidad responsable del pago se realizara dentro de las
veinticuatro (24) horas siguientes al inicio de la atencién, 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 recepcion de informacién 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 comunicacién con la entidad
responsable del pago, debera remitir el informe de la atencidn inicial de urgencias
por correo electrénico como imagen adjunta o via fax a la direccién 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
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 debera enviar el informe de atencion inicial de urgencias a la direccién
departamental de salud.

La constancia de este envio se anexard 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 mantendrédn 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 realizara 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
atencién inicial de urgencias en los términos aqui establecidos, para que pueda ser
consultada exclusivamente por las entidades responsables del pago. La
informacién a ser registrada serd nombre del paciente, identificaciéon, fecha de
ingreso, nombre y cédigo del prestador y nombre y codigo 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, actualizacién, 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
debera reportar el informe de la atencion inicial de urgencias por correo electrénico
como imagen adjunta o via fax a la direccién 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 direccién distrital de
salud y los ubicados en los demas municipios deberan enviarlo a la direccién
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 autorizacién de servicios de salud
posteriores a dicha atencion, no serd necesario el envio del informe de la atencion
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 autorizacién, se adoptara el
formato definido en el Anexo Técnico No. 3 que hace parte integral de la presente
resolucion.

La solicitud de autorizacién para continuar la atencion, una vez superada la
atencién inicial de urgencias, se realizard dentro de las cuatro (4) horas siguientes
a la terminacion de dicha atencién. En caso que se requieran servicios adicionales
a la primera autorizacion en el servicio de urgencias o internacion, la solicitud de
autorizacion se debera 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
resolucion, 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 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 direccion 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 direccion departamental de salud..

Las direcciones territoriales de salud mantendrédn 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 atencion 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 anexard a la factura, quedando prohibido para la
entidad responsable de pago objetar el pago de los servicios con el argumento de
gue no le fue solicitada la autorizacién oportunamente.

El prestador de servicios de salud insistird en la comunicacién con la entidad
responsable del pago, procurando que los servicios cuenten con la autorizacion
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




RESOLUCION NUMERO 003047 DE 2008 14 AGO 2008 HOJANo 4

Continuacion de Resoluciéon “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

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, debera
reportar el requerimiento de servicios a la direccion territorial asi: a la direccion
municipal en el caso de los municipios categoria especial, primera categoria y
segunda categoria, a la direccion distrital en el caso de los distritos y a la direccién
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 atencién remisién a
otro prestador, el prestador de servicios de salud debera emplear el formato y
seguir 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 remisién con la informacion clinica del paciente.

Articulo 5. Formato y procedimiento para la respuesta de autorizaciéon de
servicios posteriores a la atencion 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 autorizaciéon 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 atencién 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 autorizacién 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 atencién 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 continuard brindando la atencion en los
términos de la solicitud y facturara anexando como soporte la solicitud de
autorizacion remitida a la entidad responsable del pago o a la direccién
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 atencién 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 direccién
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 direccion municipal de salud, los ubicados
en distritos lo enviardn 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 comunicacién para enviar la autorizacién 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.

En caso de que la solicitud implique la remisiobn 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 direccién territorial respectiva, o a la
direccion 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.

En caso de que la entidad responsable del pago considere que no es
procedente la autorizacion del servicio solicitado en el prestador solicitante, la
entidad responsable del pago adelantara los tramites necesarios para definir la
atencién 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.

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 informacién adicional por
parte de la entidad responsable del pago, debera realizarse dentro de las dos
(2) horas siguientes a la recepcién de la solicitud del prestador y el prestador
de servicios de salud deberda dar respuesta dentro de las dos (2) horas
siguientes a la recepcion de la solicitud de informacién adicional. Una vez
recibida la informacién 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 pact6 la autorizacién 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 sélo se requerird 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 diagndstico, 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 autorizacién se
emitira en los términos del plan de manejo enviado en la solicitud de
autorizacion y soélo 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 atencion
concertadas entre el prestador de servicios de salud y la entidad responsable
del pago, la autorizacion, si ésta se pactdé 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 diagndstico, la autorizacion, si
ésta se pactO, 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 sélo se requerird 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 Resolucion 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 autorizacién del servicio solicitado, dentro del término establecido en
el presente articulo, enviara al prestador el formato Unico de negacién 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 autorizacién 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 atencion 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 institucién prestadora de
servicios a la entidad responsable del pago.

En ningln 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 autorizacién.

Paragrafo. Las entidades responsables del pago deberan disponer de mecanismos
gue garanticen la recepcion de solicitudes de autorizacién de servicios electivos
gue 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
atencién al pablico 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 autorizaciéon de
servicios electivos. Para la respuesta de autorizacién 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 autorizacion 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 debera 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 telefonicamente al usuario quien debera seleccionar el prestador
de su eleccién 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 ampliacion de informacién clinica o documentos adicionales
para el tramite 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 ningln caso se podréa trasladar al paciente o a su
acudiente el tramite de cotizaciones o documento que haga sus veces, para
obtener la autorizacion 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 resolucién.

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 informacion de que trata la presente
resolucion, o con desarrollos tecnoldgicos adicionales como codigos de barras, o
sistemas de comunicacién 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 resolucién.

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
informacién de los tramites definidos en la presente resolucion.

Articulo 10. Medios de envio y recepciéon de informacion: 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
Electronico |podran desarrollar, disponer e implementar servicios de intercambio
de Datos electrénico de datos. El Ministerio de la Proteccion Social en su pagina WEB
(EDD dispondra de los formatos .XML gue deben ser utilizados para su desarrollo.

Correo Se deben adjuntar al correo electrénico las imagenes en formato tipo .PDF,
electrénico |.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 informacion a los usuarios, las entidades responsables del pago
podran utilizar medios como: envio a la direccién 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 resolucion se realizara con sujecion 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 tecnoldgico. Las entidades a
quienes aplique el Decreto 4747 de 2007, deberan disponer del recurso humano y
tecnologico 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, serdn 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 radicacion 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 presentaciéon 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 radicacién de la factura o cuenta, la revision o
visado previo de las mismas.

Articulo 14. Manual Unico de glosas, devoluciones y respuestas. La
denominacién y codificacién 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 sélo podran establecerse mediante resolucion expedida por
el Ministerio de la Proteccion Social.

Articulo 15. Registro conjunto de trazabilidad de la factura. Para la
implementacion 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 resolucién se sancionard por la Superintendencia Nacional de Salud, de
conformidad con lo dispuesto en la normatividad 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 resolucion 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
informacién.

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

PUBLIQUESE Y CUMPLASE

Dada en Bogot4, D.C., a los 14 de agosto de 2008.

(Original firmado por)

DIEGO PALACIO BETANCOURT
Ministro de la Proteccién 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
E‘F.}, INFORME DE POSIBLES INCONSISTENCIAS EN LA BASE DE DATOS DE LA ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO
NUMERO INFORME | | | | Jrecha: Jafa]a]a]-|m[m]-[d]dJHora: fnfn]:|m|m
INFORMACION DEL PRESTADOR
pombre | |
Jec Nimero D
Codigo Direccion prestador:
Teléfono: m—
indicativo ndmero Departamento: | I IMumclplo:
[ENTIDAD A LA QUE SE LE INFORMA (PAGADOR) |CODIGO: | | |
Tipo de inconsistencia | | El usuario no existe en la base de datos
Los datos del usuario no corresponden con los del documento de identificacién presentado
DATOS DEL USUARIO (como aparece en labase de datos)
ler Apellido 2do Apellido ler Nombre 2do Nombre

Tipo Documento de identificacion

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

Tarjeta de identidad Adulto sin identificacién Nuamero documento de identificacién

Cédula de ciudadania Menor sin identificacion

Cédula de extranjeria Fecha de Nacimiento I a aI aI al - I mI mI - I d I d
Direccién de Residencia Habitual: |Te|éfono: | | | | | | | |
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

VARIABLE 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 Identificacién Numero Documento de Identificacion:

Fecha de Nacimiento Fecha de Nacimiento: I al al al al . | ml ml I dld
Observaciones

TNFORMACION DE LA PERSONA QUE REPORTA
Nombre de quien reporta Teléfono I | | | | I | | | | | | I | | | | |
indicativo nimero extension

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

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 deteccién 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 informacion general del prestador puede estar preimpresa en los formatos.

El envio del informe se realizar4 de acuerdo con las caracteristicas definidas en el

articulo 10 de la presente resolucion.

Diligenciamiento

NUmero informe

Corresponde a un namero 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 habilitacion de servicios radicado ante la direccion
departamental o distrital de salud.

NIT/CC Marque con una “X” la opcién pertinente. NIT si la identificacion 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

identificacién

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.

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

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

prestador declaracién de habilitacion.

Teléfono Registre el indicativo y el nUmero 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 cddigo 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 codificacion 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 realiz6 la verificacion de
derechos.
Tipo de Marque con una “X” la opcion 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 s6lo 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 en la que se realiz6 la verificacion de derechos.

NUmero de
documento de
identificacién

Registre el nimero del documento tal como aparece en la base de datos en la
que se realiz6 la verificacion de derechos.
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Fecha de Registre la fecha de nacimiento en numeros arabigos (afio-mes-dia) conforme

nacimiento los datos que aparecen en la base de datos en la que realiz6 la verificacion de
derechos.

Direccion de Registre la direcciébn que indique el usuario o acudiente como residencia

residencia habitual.

habitual

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

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

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

usuario, segun la informacion que suministre el usuario o acudiente. En las tres
casillas registre el codigo 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 usuario o acudiente esta solicitando servicios.

Informaciéon d

e 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 informaciéon adicional que considere puede ser importante para
mejorar la calidad de las bases de datos en relacion con la identificacion del
usuario.

Informaciéon d

e la persona que reporta

Persona que
reporta

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

Teléfono

Registre el namero telefénico del prestador de servicios de salud, al cual se le
puede llamar en caso de requerir informacion adicional respetando los campos
definidos para indicativo, niUmero y extension. Si se trata de un ndmero de
celular institucional, registrelo en las casillas correspondientes.
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ANEXO TECNICO No. 2
INFORME DE LA ATENCION INICIAL DE URGENCIAS

MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

INFORME DE LA ATENCION INICIAL DE URGENCIAS

NUMERO ATENCION | | | | Jrecha: Ja]a]a] a|-[m]m]-Jd]d]Hora: [n]n]:]m]

INFORMACION DEL PRESTADOR

Nombre INWFlIIIIIIIIIII-I
| & INGmero
Codigo Direccion prestador:
Teléfono: . Departamento: I | Municipio:
indicativo nimero
[ENTIDAD A LA QUE SE LE INFORMA (PAGADOR) ICODIGO: I I I
DATOS DEL PACIENTE
ler Apellido I 2do Apellido I ler Nombre I 2do Nombre
Tipo Documento de Identificacion
Registro Civil Pasaporte I | | | | | | | | | | | | | | | | I
Tarjeta de identidad IAdulto sin identificacion Nuamero documento de identificacion
Cédula de ciudadania Menor sin identificacion
[Cédula de extranjeria Fecha de Nacimiento W'
Direccién de Residencia Habitual: |Te|éfono: | | | | | | | |
Departamento: | | |Municipio: | |
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

Origen de la atencion

HEnfermedad General HAccideme de trabajo DEvemo Catastréfico Clasificacién Triage Hl. Rojo

Enfermedad Profesional Accidente de transito 2. Amarillo
3. Verde

Ingreso a Urgencias

Fecha: Ialalalal-Imlml-ldldIHora: IhIhI:ImImI Paciente Viene Remitido Dsi DNO

[Nombre del prestador de servicios de salud que remite Codigo | | | I | | | | | | | |

Departamento: I | IMunicipio: I I I

Motivo de consulta:

Impresién Diagndstica: Codigo CIE10 Descripcion

Diagnostico principal

Diagnostico relacionado 1
Diagnostico relacionado 2
Diagnostico relacionado 3

Destino del Paciente

Domicilio Internacion Contrarremision
Hobservacio'n HRemisio’n Hotro
— INFORMACION DE LA PERSONA QUE INFORMA

Nombre de quien informa Teléfono I | | | | I | | | I | I I I | | | |
indicativo niimero extension

Cargo o actividad: Teléfono celular: | | | | | | | | | |
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 informacion 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 impresién diagnéstica y definido el destino del paciente.
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El envio del informe se realizar4 de acuerdo con las caracteristicas definidas en el

articulo 10 de la presente resolucién
Diligenciamiento

NUmero atencion

Corresponde a un nUumero 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 habilitacién de servicios radicado ante la direccién
departamental o distrital de salud.

NIT/CC

Marque con una “X” la opcion pertinente. NIT si la identificacion 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
identificacién

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

Cédigo Registre el cddigo de habilitacion asignado por la direccion departamental o
distrital de salud en virtud del proceso de habilitacién del prestador.

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

prestador declaracién de habilitacién.

Teléfono Registre el indicativo y el ndmero 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 codigo asignado al
municipio a través de la codificacion del DIVIPOLA del DANE.

Entidad a la que
se le informa
(pagador)

Registre el nombre de la entidad responsable del pago y el cédigo asignado,
tal como aparece en la base de datos en la cual se realizd 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 expresion “no tiene”. No deje
espacios sin diligenciar.

Tipo documento
de identificacién

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

NUmero de
documento de
identificacién

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 nameros arabigos (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 direccion que indique el paciente o su acudiente, como residencia
habitual.

Teléfono

Registre el niumero 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 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.
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 opcion correspondiente al tipo de cobertura en salud
sobre la cual el paciente estd solicitando servicios.
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Informacién de la atencion

Origen

Marque con una “X” la opcién correspondiente al origen de la afeccion 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.

Clasificacién
Triage

Seleccione la clasificacion dada al paciente por la persona que realizd el
Triage, segun la clasificacion Unica establecida por el Ministerio de la
Proteccion Social.

Ingreso a
Urgencias

Registre la fecha y hora en la cual ingreso el paciente al servicio de urgencias.
Siga el formato afio, mes, dia y hora en formato de 24 horas.

Paciente viene
remitido

Seleccione la opcion pertinente. En caso afirmativo, registre el nombre del
prestador remitente, asi como el codigo de habilitacion, el nombre del
departamento y del municipio en el cual se encuentra ubicado dicho prestador
con los cddigos asignados en la codificacién del DIVIPOLA.

Motivo de
Consulta

Registre brevemente el motivo de consulta que originé la atencién inicial de
urgencias.

Impresion
Diagndstica

Registre el cadigo y la descripcion del diagnodstico tal como aparece en la CIE-
10, tanto para el diagndstico principal como para los diagndsticos relacionados
que definid el médico luego de la atencidn 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 atencion 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,
céarcel, 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 nimero telefénico del prestador de servicios de salud, al cual se le
puede llamar en caso de requerir informacion adicional respetando los
campos definidos para indicativo, nUmero 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

SOLICITUD DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

h

MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
numeropesouictuo [T T LT | ] Jrecna [a]afe] a]-]n]n|-]a]a]Hora: n|:

INFORMACION DEL PRESTADOR (solicitante)

[NGmbre. |MTH .
| & INﬂm D
Codigo 1111 [ | 11 [ [ [oireccion prestador:
Teléfono: I I I I I I I I I I Fce
ndicativo nimero Departamento: I I IMumclplo:
[ENTIDAD A LA QUE SE LE SOLICITA (PAGADOR) CODIGOII I I
DATOS DEL PACIENTE
| | ]

1er Apellido 2do Apellido ler Nombre 2do Nombre

[Tipo Documento de Identificacion
Registro Civil Pasaporte LLT T T T PTPTTTdITTT]

[Tarjeta de identidad JAdulto sin identificacion Nimero documento de identificacion
Cédula de ciudadania

[Cédula de extranjeria

Menor sin identificacion

Fecha de Nacimiento alajaja]-|m|m]-|d}d

|Te|éfono:| | | | | |

Direccion de Residencia Habitual

Departamento: | | |Municipio:

[ Teléfono celular

T TTTUT LT[ Jcoreoelkctsnico

Cobertura en salud

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

i

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

INFORMACION DE LA ATENCION Y SERVICIOS SOLICITADOS

Prioridad de la
atencion

:

Origen de la atencion

|Enfermedad General E

Tipo de servicios solicitados

H

|Accidente de trabajo DEvemo Catastrofico Posterior a la atencion inicial de urgencias Prioritaria

|Accidente de transito Servicios electivos No prioritaria

Enfermedad Profesional
Ubicaci6n del Paciente al momento de la solicitud de autorizacion

| cama [J1111

|Consu|\aEx\ema DHospi\aJizacién Servicio |

Urgencias

Manejo integral segin Guia de :

Codigo CUPS Cantidad  Descripcion

Justificacion Clinica:

Impresioén Diagnoéstica: Codigo CIE1L0 Descripcion

Diagndstico principal

Diagndstico relacionado 1

Diagndstico relacionado 2

INFORMACION DE LA PERSONA QUE SOLICITA

Nombre de que solicita [Teléfono

indicativo nimero extension

[Teléfono celular:

Cargo o actividad:

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 autorizacién de servicios si en el acuerdo de voluntades se tiene
establecido como requisito la autorizacién. El formato se utilizara en los siguientes
casos:
a. Cuando el paciente al que le han prestado un servicio de atencion inicial de
urgencias, requiere la prestacion de servicios adicionales.
b. Para solicitar una autorizacion 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 informaciéon 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 realizar4 de acuerdo con las caracteristicas definidas en el

articulo 10 de la presente resolucion.

Diligenciamiento

NUmero de
solicitud

Corresponde a un numero consecutivo que asigna el prestador y que se
reinicia cada primero de enero.

Fecha y hora

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

Informacién del prestador (Solicitante)

Nombre del
prestador de
servicios de salud

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

NIT/CC

Marque con una “X” la opcion pertinente. NIT si la identificacion 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
identificacién

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

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

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

prestador declaracién de habilitacién.

Teléfono Registre el indicativo y el ndmero 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 codigo asignado al
municipio a través de la codificacion del DIVIPOLA del DANE.

Entidad a la que
se le solicita
autorizacion

Registre el nombre de la entidad responsable del pago y el cédigo asignado,
tal como aparece en la base de datos en la cual se realizd la verificacion de
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 s6lo 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, segun sea el documento con el que
aparece en la base de datos en la que se realiz6 la verificacion de derechos.

NUmero de
documento de
identificacién

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 nudmeros arabigos (afio-mes-dia)
conforme los datos que aparecen en la base de datos en la que realiz la
verificacion de derechos.

Direccion de
residencia habitual

Registre la direccion 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 codigo 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 informacion que él o su acudiente suministre. En las tres
casillas registre el codigo asignado al municipio a través de la codificacion
del DIVIPOLA del DANE.

Teléfono

Registre el numero del teléfono fijo o celular del paciente o acudiente. Este
dato seré especialmente Util 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 prestara 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 autorizacion 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 esta 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 simultineamente 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.

Ubicacioén 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 nimero de la cama.

Manejo integral
segun 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 internacién, la solicitud debe detallar
los servicios principales que la justifican, tales como estancia,
procedimientos quirdrgicos o ayudas diagndsticas o terapéuticas de
mediana y alta complejidad.

Justificacion
clinica

Describa brevemente la justificacion 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 diagnésticos relacionados
que justifican los servicios solicitados.

Informacion de la persona que solicita

Persona que Registre el nombre y registro profesional del profesional que ordené la
solicita préctica de los servicios solicitados en la historia clinica.
Teléfono Registre el numero telefénico del prestador de servicios de salud, 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. 4
AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
6451

AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

Numero AUTORIZACION [ T T T T T LT 1T [ Jrecha [ala]a]a]-Im]m]-Jd]d] Hora:ln]n]:[m[mfm]m

[ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO Jecooico: T T[] 1
INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)
Nombre | | INEEEEEEEEE
| & JNumero D
Codigo [ 1T1] | 1T I 1] | Ibireccion prestador:
5 . | ! 11 LI 1 1 1] 1 |
Teléfono:
eietono indicaivo numero Departamento: L1 IMunicipio: |
DATOS DEL PACIENTE
] | |
ler Apellido 2do Apellido ler Nombre 2do Nombre
Tipo Documento de Identificacion
Registro Civil Pasaporte I | | | | | | | | | | | | | | | | I

Tarjeta de identidad IAdulto sin identificacién Numero documento de Identificacion

Cédula de ciudadania Menor sin identificacién

Cédula de extranjeria Fecha de Nacimiento Ja]afala]-Im[m]-]d]d
Direccién de Residencia Habitual: |Te|éfono: | | | | | | | |
Departamento: I | IMunicipio: | I

reiéfonocelular [ T | | [ T | | ] [ | [Correoelctrdnico

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

IConsuItaExtema DHospitalizacio'n sewvicio | | cama [T ][]

Urgencias

Manejo integral segin Guia de :

Cédigo CUPS Cantidad  Descripcion

numero pe soLicitup oriGen:]| | | T 1] [ 1 | ] Jrecna: [ala]afa] -[mfm] -Ja|afrora: Jn]nf:]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 m 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

— —
INFORMACION DE LA PERSONA QUE AUTORIZA
Nombre de quien autoriza Teléfono I | | | | I | | | | | | I | | | | |
indicativo nimero exiension

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 autorizacién, 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 caracter
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 realizara de acuerdo con las
caracteristicas definidas en el articulo 10 de la presente resolucion.

En caso de que la autorizaciéon 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:

Namero 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 autorizacion. Este dato puede estar preimpreso en la entidad
pago: responsable del pago.

Informacién del prestador (autorizado)

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

servicios

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

a numero 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 Registre el nimero 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.

Cédigo Registre el codigo de habilitacion del prestador al cual se estéd autorizando

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

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 estd 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 prestacion
del servicio. 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, al cual se esta autorizando la prestacion
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del servicio. En las tres casillas registre el codigo 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 autorizacion. Si el paciente s6lo 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, segun sea el documento con el que
aparece en la base de datos de la entidad responsable del pago.

NUmero de
documento de
identificacién

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 arabigos (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 direccion 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 codigo del departamento en el cual reside
habitualmente el paciente, segin la solicitud de autorizacion. En las dos
casillas registre el codigo asignado al departamento a través de la
codificacion del DIVIPOLA del DANE.

Municipio

Registre el nombre y cédigo 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 numero del teléfono fijo o celular del paciente o acudiente.

Correo electrénico

Registre la direccion de correo electronico 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

Ubicacioén de
paciente al
momento de la
solicitud de
autorizacion

Marque con una “X” la opcion correspondiente. En caso de encontrarse en
hospitalizacion, indique el servicio y numero 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

segun Guia atencion 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 diagnosticas o
terapéuticas de mediana y alta complejidad.

Solicitud de origen

Registre el numero de la solicitud a la cual se esta 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 antigliedad
de afiliacion al sistema del paciente, en semanas. Este valor debera
diligenciarse en enteros (no use decimales) .

Semanas de

Registre el ndmero de semanas de afiliacion del paciente. Este valor
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afiliacion del deberé 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 recuperacion, 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)

Informacién 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 telefonico 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.

2. Detalle de cargos: Es la relacién discriminada de la atenciéon 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 atencion. Para el
cobro de accidentes de transito, una vez se superan los topes presentados a
la compariia 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. 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 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 examenes de apoyo diagnostico: Reporte que el
profesional responsable hace de examenes clinicos y paraclinicos. No aplica
para apoyo diagnostico contenido en los articulos 99 y 100 de la Resolucién
5261 de 1994.

6. Descripcion quirurgica: Corresponde a la resefia de todos los aspectos
médicos ocurridos como parte de un acto quirdrgico, 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 quirlrgico, la hora de
inicio y terminacion, las complicaciones y su manejo.

7. 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 segun el mecanismo
de pago definido. Puede estar incluido en la epicrisis, siempre y cuando
ofrezca la misma informacion bésica: tipo de anestesia, hora de inicio y
terminacion, complicaciones y su manejo.

8. 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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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

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.

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

Orden y/o féormula médica: 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.

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 s6lo cuando los medicamentos e insumos
facturados no estén incluidos en el listado de precios anexo al acuerdo de
voluntades, o en los casos de atencién sin contrato.

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 Yy soélo se esté cobrando a la entidad responsable del pago, el valor a
pagar por ella descontado el valor cancelado por el usuario al prestador.

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 descripcién
detallada en que se ha presentado dicho evento. Cuando no exista el informe
del evento diligenciado por el empleador o su representante, se debera
aceptar el reporte del mismo presentado por el trabajador, o por quien lo
represente 0 a través de las personas interesadas, de acuerdo con lo
dispuesto en el literal b) del articulo 25 del Decreto 2463 de 2001.

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 atencion de un paciente.

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 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.

Hoja de atencion 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.

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

Hoja de administracion de medicamentos: Corresponde al reporte
detallado del suministro de medicamentos a los pacientes hospitalizados,
incluyendo el nombre, presentacién, dosificacién, 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.

©aeo

bl

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 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 odontoldégicos ambulatorios:

a.

©®aeo

bl

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

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

c.

d. Resultado de los examenes de apoyo diagndstico. Excepto en aquellos

Factura o documento equivalente.
Autorizacion. Si aplica.

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 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 solo se le facture el valor a pagar por ella.

4. Procedimientos terapéuticos ambulatorios:

a.

©®aeo

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 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 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.
Autorizacién. 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. Factura o documento equivalente.

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

c. Autorizacién. Si aplica

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

e. Comprobante de recibido del usuario.

f. 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.

7. Lentes:

a. Factura o documento equivalente.

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

c. Autorizacién. Si aplica

d. Comprobante de recibido del usuario.

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

f. 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.

8. Atencion inicial de urgencias:

a.
b.
c.
d. Copia de la hoja de atencion de urgencias o epicrisis en caso de haber

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

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.

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

9. Atencion de urgencias:

a.
b.
c.
d. Copia de la hoja de atencion de urgencias o epicrisis en caso de haber

@

Factura o documento equivalente.
Detalle de cargos. En el caso de que la factura no lo detalle.
Autorizacion. 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.
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h. Lista de precios si se trata insumos no incluidos en el listado anexo al
acuerdo de voluntades.

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

j. 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.

k. 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 internacién y/o cirugia (hospitalaria o ambulatoria):

a. Factura o documento equivalente.

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

c. Autorizacién. Si aplica.

d. Resumen de atencion o epicrisis.

e. Fotocopia de la hoja de administracion de medicamentos.

f. Resultado de los exdmenes 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.

g. Descripcion quirdrgica.

h. Registro de anestesia.

i. Comprobante de recibido del usuario.

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

acuerdo de voluntades.

k. 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.

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

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

11. Ambulancia:

Factura o documento equivalente.

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

Fotocopia de la hoja de administracién 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.

~ooo T

12. Honorarios profesionales:

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.

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.

@~rooooTp
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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 féormula médica. Aplica cuando no se requiere la autorizacién de
acuerdo con lo establecido en el acuerdo de voluntades.

Resumen de atencion o epicrisis.

Descripcion 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.

SQ 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 solo se le facture el valor a pagar por ella.

g. Autorizacién 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 funcidn 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 revisién integral, que requiere ser resuelta por parte del
prestador de servicios de salud.

Devolucién: 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 devolucidn son taxativas y se refieren a falta de competencia para el
pago, falta de autorizacion, falta de epicrisis, hoja de atencidon 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 formalizacién a través de la emisién 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 devolucion
generada por la entidad responsable del pago.

Objetivo

El objetivo del Manual Unico de glosas, devoluciones y respuestas es estandarizar
la denominacion, codificacion y aplicacién 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 esta integrada por tres digitos. El 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

Cadigo

Concepto
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,
o 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 facturaciéon definidos en el presente manual.

Tarifas

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

Soportes

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

Autorizacion

Aplican glosas por autorizacion 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 autorizacién remitidas
a las direcciones departamentales y distritales de salud por no haberse
establecido comunicacion con la entidad responsable del pago, o cuando
no se obtiene respuesta en los términos establecidos en la presente
resolucion.

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.

Pertinencia

Se consideran glosas por pertinencia todas aquellas que se generan por
no existir coherencia entre la historia clinica y las ayudas diagnosticas
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 méas extensos en la nota médica o paramédica relacionada con
la atencién prestada.

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 devolucion son taxativas y se refieren a falta
de competencia para el pago, falta de autorizacién 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 atencion de mas de un
paciente o servicios y s6lo 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.

Respuestas
a glosas o
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.

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,
interconsulta, derechos de sala, materiales, medicamentos,
procedimientos y ayudas diagndsticas, entre otros.

consulta,




RESOLUCION NUMERO 003047 DE 2008 14 AGO 2008 HOJANo 34

Continuacion de Resoluciéon “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

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

Cdédigo 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 diagnosticas

09 Atencion integral (caso, conjunto integral de atenciones, paquete o 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 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 deteccién 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

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 o 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 Descripcién quirdrgica

42 Lista de precios

43 Orden o autorizacion de servicios vencida

44 Profesional que ordena no adscrito

45 Servicio no pactado

46 Cobertura sin agotar en la pdliza del seguro obligatorio de accidentes de transito
SOAT o del FOSYGA
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Cadigo Concepto Especifico
a7 Faltan soportes de justificacion para recobros (Comité Técnico Cientifico, (CTC),
accidente de trabajo o enfermedad profesional (ATEP), tutelas)
48 Informe atencién 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 Disminucién 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 devolucién totalmente aceptada)®
98 Subsanada parcial (Glosa o devolucién parcialmente aceptada)
99 Subsanada (Glosa no aceptada)
En la Tabla No. 3 se presenta la combinacion de los cédigos generales con los
especificos.

Tabla No. 3. Cédigo de Glosa

|| =
= %]
g e Descripcion
(] )
[C) w
Facturacion
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 diagndsticas
09 Atencion integral (caso, conjunto integral de atenciones, paquete o 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
1 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 deteccién 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
51 |Recobro en contrato de capitacion por servicios prestados por otro prestador
52 | Disminucion en el nimero de personas incluidas en la capitacion
Tarifas
2 | 01 [Estancia

! Circular O

35 de 2000, Contaduria General de la Nacién.
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|| %=
= %]
g e Descripcion
(] )
[C) 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 diagndsticas
09 Atencion 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 diagndsticas
09 Atencion integral (caso, conjunto integral de atenciones, paquete o grupo relacionado
por diagnéstico)
20 | Recibo de pago compartido
30 | Autorizacion 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
36 Copia de factura o detalle de cargos del 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 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 diagndsticas
23 | Procedimiento o actividad
30 |[Autorizacién de servicios adicionales
43 | Orden o autorizacion de servicios vencida
44 | Médico que ordena no adscrito
Coberturas
01 |Estancia
02 | Consultas, interconsultas y visitas médicas
06 | Materiales
07 | Medicamentos
5 08 | Ayudas diagndsticas
23 | Procedimiento o actividad
27 | Servicio o procedimiento incluido en otro
45 | Servicio no pactado
46 | Cobertura sin agotar en la pdliza 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 diagndsticas

23 | Procedimiento o actividad

53 | Urgencia no pertinente

Devoluciones

16 | Usuario o servicio corresponde a otro plan o responsable

17 | Usuario retirado 0 moroso

21 | Autorizacion principal no existe no corresponde al prestador de servicios de salud
34 | Resumen de egreso o epicrisis, hoja de atencién 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 devolucién no aceptada)

SIR|2 (3| Especif.

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 originé la préactica
de una intervencion 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
que 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:
diagnosticas 1. Los cargos por ayudas diagnodsticas (incluye procedimientos
diagnodsticos) 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 diagnésticas 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,

paguete o
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grupo
relacionado por
diagnéstico)

110 Servicio o 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 o Aplica cuando:
insumo incluido 1. Se cobran consultas, interconsultas y/o visitas médicas que
en estancia o estén 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 quirdrgicos.

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 que 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 prest6 el servicio
usuario (nombres, apellidos, identificacion, plan o programa, entre otros)

necesarios para el registro de informacion 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 estd 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 presentacion 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,
que efectud el prestador de servicios, quedan mal liquidados.
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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 proteccion
pertenece a especifica en una factura de servicios asistenciales y esta actividad
deteccién hace parte de un paquete de servicios de prevenciéon 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 s6lo cuando la factura incluye varios pacientes y se
corresponde a | puede tramitar parcialmente.
capitacion

127 Servicio o Aplica cuando se cobran servicios o 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 capitacion, originados en los pagos de servicios incluidos en el contrato
capitacion por | de capitacion y que por motivo de atencion de urgencias, remision 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 capitacion 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
capitacion

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

diagnosticas 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 diagnéstico, 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
diagnéstico)

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 quirurgicos, 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 quirdrgicos 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 administracion de medicamentos o en el comprobante de recibido
de medicamentos por parte de los usuarios




RESOLUCION NUMERO 003047 DE 2008

14 AGO 2008 HOJANo 42

Continuacion de Resoluciéon “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
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 Atencion 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 diagndstico.
atenciones,
paquete o
grupo
relacionado por
diagnéstico)

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 o0 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.

o 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 compaiiia 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,
formula médica [ enmendaduras o ilegibilidad en la orden y/o féormula 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 Descripcion 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 Unicamente 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 autorizacion 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 autorizacién remitidas a las direcciones
departamentales y distritales de salud por no haberse establecido comunicacion con la entidad
responsable del pago, en los términos establecidos en la presente resolucién.

401 Estancia Aplica cuando:

1. El ndmero de horas en observacion, o dias en habitacion, 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
0 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 autorizacién 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
que 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
estén 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 numero 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 estan 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 Sservicio 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 un servicio y se estan 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 estan cobrando adicionalmente.
508 Ayudas Aplica cuando las ayudas diagnésticas 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
0 actividad que 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
poliza (SOAT)

sin agotar los topes cubiertos por las pdlizas 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 diagndsticas 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 més 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 quirdrgicos, 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 quirargicos y clinicos, que vienen
profesionales relacionados en los soportes de la factura no son pertinentes o no
asistenciales tienen justificacién 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 justificacion médica para el cobro.

608 Ayudas Aplica cuando los cargos por ayudas diagnésticas que vienen

diagnosticas

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 atenciéon de
pertinente urgencia de acuerdo con la definicién 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 devolucion 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 0 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 s6lo 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 MOroso de la prestacion del servicio no estd cubierto por la entidad
responsable del pago o se encuentra moroso en el pago.
Nota: Aplica s6lo 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, serd 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 devolucién.

834 Resumen de Aplica cuando:
egreso o 1. No se anexa a la factura de internacion o de urgencias con
epicrisis, hoja observacion la epicrisis.
de atencion de |2. Para el caso de facturas de atenciéon de urgencias, cuando no se
urgencias u anexa la hoja de atencion de urgencias
odontograma 3. Para el caso de facturas de atencion odontoldgica, cuando no se

anexa el odontograma.
Nota: Aplica s6lo 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 atencién 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 formul6 solicitud de autorizacion para
prestacion de servicios adicionales dentro de las 24 horas siguientes al
inicio de la atencidn inicial de urgencias.

Se consideran informadas aquellas atenciones comunicadas a las
direcciones departamentales y distritales de salud por no haberse
establecido comunicacion 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 devolucion generada por la entidad
responsable del pago

996 Glosa o Aplica cuando el prestador de servicios de salud informa a la entidad
devolucion 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 devolucion ha sido aceptada al
devolucion 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 devoluciéon | 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 devolucidn siendo justificada ha

Devolucién 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
o ()] - -

° o 08|82 | .32 82 |3

] . Snl88log2|ssa| 59 = Q Valor
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=1 o2l ¢ wye 52
ee|™Z ] < 9
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1 | Numero informe X 4 N Desde 1

2| NGmero atencion X 4 N Desde 1

3 | Numero solicitud X 10 N Desde 1

4 | Ntimero 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 = Namero de
Identificacion
Tributaria
9 | Namero 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 |Cobdigo prestador X X X X 12 A Cadigo de
habilitacion
asignado por la
direccion
territorial de
salud

12 | Direccion prestador X X X X 80 A Direccién 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 -
pagador

completo de la
entidad
responsable del
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Anexo Anexo

Anexo 1

>

5
w o

X

o
A

Valor

Nombre variable s
permitido

Numero
Informe de
posibles
inconsistencias en
la base de datos
Informe de la
atencién inicial de |N

urgencias
Solicitud de
autorizacién de
servicios de salud
Autorizacién de
servicios de salud
Longitud
Tipo

pago

18 |Cobdigo 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
identificacion
presentado

20 | Primer apellido X X X X 20 A Para los nombres
y apellidos

compuestos, se

21 |Segundo apellido X X X X 30 A 3
tomara como

primer nombre el
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
utilizard la
abreviatura
“VDA” para los
segundos
apellidos que
utilizan la
palabra VIUDA
(0).
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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 | Numero de X X X X 17 A
identificacion del
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 de
paciente
28 | Teléfono paciente X X X X 7 N
29 | Departamento X X X X 2 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 = Poblacion
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
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47 | Nombre prestador X 150 A Nombre
remite completo del
prestador de
servicios de
salud tal como
figura en el
formulario de
habilitacion
48 | Cadigo del prestador X 12 A Cédigo de
que 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 | Diagndstico principal X X 50 A
descripcion
54 | Diagndstico X X 4 A
relacionado 1 cédigo
55 | Diagndstico X X 50 A
relacionado 1
descripcion
56 | Diagndstico X X 4 A
relacionado 2 cédigo
57 | Diagnéstico X X 50 A
relacionado 2
descripcion
58 | Diagnostico X 4 A
relacionado 3 cédigo
59 | Diagnéstico X 50 A
relacionado 3
descripcion
60 | Justificacién clinica X 200
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=
Hospitalizacion
65 | Servicio hospitalizacion X X 30 A
66 |Cama X X 6 A
67 | Guia de atencion X X 30 A
68 |Cdédigo CUPS 1 X X 7 A
69 |Cantidad 1 X X 3 N
70 | Descripcion/observacio X X 50 A
nes 1
71 |Cédigo CUPS 2 X X A
72 |Cantidad 2 N
73 | Descripcion/observacio X X 50 A
nes 2
74 | Cédigo CUPS 3 X X 7
75 |Cantidad 3 X X 3 N
76 | Descripcion/observacio X X 50 A
nes 3
77 |Cédigo CUPS 4 X X
78 | Cantidad 4 X X 3 N
79 | Descripcion/observacio X X 50 A
nes 4
80 |Cddigo CUPS 5 X X 7
81 |Cantidad 5 X X N
82 | Descripcion/observacio X X 50 A
nes 5
83 | Cdédigo CUPS 6 X X
84 |Cantidad 6 X X 3 N
85 | Descripcion/observacio X X 50
nes 6
86 |Cddigo CUPS 7 X X 7
87 |Cantidad 7 X X N
88 | Descripcion/observacio X X 50 A
nes 7
89 |Cdédigo CUPS 8 X X
90 |Cantidad 8 X X 3 N
91 | Descripcion/observacio X X 50
nes 8
92 | Cédigo CUPS 9 X X 7
93 | Cantidad 9 X X N
94 | Descripcion/observacio X X 50 A
nes 9
95 | Cédigo CUPS 10 X X 7
96 |Cantidad 10 X X 3 N
97 | Descripcion/observacio X X 50 A
nes 10
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98 | Cédigo CUPS 11 X 7 A
99 |Cantidad 11 X 3 N
100 | Descripcién/observacio X 50
nes 11
101 | Cédigo CUPS 12 A
102 | Cantidad 12 X X N
103 | Descripcién/observacio X X 50 A
nes 12
104 | Cédigo CUPS 13 X X 7
105 |Cantidad 13 3 N
106 | Descripcién/observacio X X 50 A
nes 13
107 |Cédigo CUPS 14 A
108 |Cantidad 14 X X N
109 | Descripcién/observacio X X 50 A
nes 14
110 | Cédigo CUPS 15 X X 7
111 |Cantidad 15 3 N
112 | Descripcién/observacio X X 50 A
nes 15
113 | Cdédigo CUPS 16 A
114 |Cantidad 16 X X 3 N
115 | Descripcién/observacio X X 50 A
nes 16
116 |Cdédigo CUPS 17 X X 7 A
117 |Cantidad 17 N
118 | Descripcién/observacio X X 50 A
nes 17
119 | Cédigo CUPS 18 A
120 |Cantidad 18 X X 3 N
121 | Descripcién/observacio X X 50 A
nes 18
122 | Cédigo CUPS 19 X X 7 A
123 | Cantidad 19 N
124 | Descripcién/observacio X X 50 A
nes 19
125 | Cédigo CUPS 20 A
126 |Cantidad 20 3 N
127 | Descripcién/observacio X X 50
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 Oy 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 0y 100
moderadora
136 | Valor maximo cuota X 7 N Entre Oy
moderadora 9999999
137 | Valor pesos copago X 7 N Entre 0y
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 0y 100
recuperacion
142 | Valor maximo cuota X 7 N Entre Oy
recuperacion 9999999
143 | Valor pesos otro X 7 N Entre 0y
9999999
144 | porcentaje otro X 3 N Entre 0 y 100
145 | Valor méximo otro X 7 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 informacién de todos los aspectos
relacionados con la presentacion 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 ademas 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 Numérico 10 Prestador
del pago
2 Razén Social de la entidad Alfanumérico 150 Prestador
responsable del pago
3 Cadigo del prestador de servicios | Numérico 12 Prestador
de salud
4 Nombre o razén 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 emision de la factura Fecha 10 (aaaa-mm- | Prestador
dd)
9 Numero de autorizacion Numérico 10 Prestador
10 Fecha de la autorizaciéon Fecha 10 (aaaa-mm- | Prestador
dd)
11 Fecha de presentacion de la Fecha 10 (aaaa-mm- | Responsable del
factura dd) pago
12 Valor de la factura Numérico 12 Prestador
13 Fecha devolucion Fecha 10 (aaaa-mm- | Prestador
dd)
14 Cadigo devolucion Numérico 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 Numérico 10 Responsable del
pago
20 Cadigo de glosa inicial Numeérico 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 Numérico 10 Prestador
24 Fecha respuesta a glosa inicial Fecha 10 (aaaa-mm- [ Responsable del
dd) pago
25 Cédigo 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 Cadigo 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 renglén independiente.

Definicién de los campos de la estructura del archivo:

NIT de la entidad responsable del pago no se reporta digito de verificacion.

Razoén social de la entidad responsable del pago

Cédigo del prestador de servicios de salud. Corresponde al codigo asignado
por la direccion departamental o distrital de salud.

Nombre o razon 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)

NUumero de factura. Corresponde al ndmero consecutivo que el prestador de
servicios de salud asigna a la respectiva factura o documento equivalente.

Fecha de prestacién del servicio o egreso. Corresponde a la fecha en la cual
efectivamente se realiz6 la prestaciéon del servicio o egresé el paciente que recibio
servicios de internacion. Puede no coincidir con la fecha de emisién de la factura.
Fecha de emision de la factura. Fecha en la que se genera la factura.

NUmero de autorizacion. Se refiere al nimero de la autorizacién principal, es
decir a la que se emite para soportar la razén principal de la atencion del evento
actual. Para efectos de sistemas se define de una longitud maxima de siete (7)
caracteres, ya que sera un consecutivo ligado a la fecha.

Fecha de autorizacion. Fecha correspondiente a la emision de la autorizacion
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

Cédigo devolucion. Corresponde al nimero de 3 digitos definido de acuerdo con
los conceptos consignados en el Manual Unico de glosas, devoluciones y
respuestas.

Observaciones. En este campo se aclarara la causa de devolucién segin 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.
Cédigo glosa inicial. Cédigo 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.

Cédigo respuesta a glosa. Este campo sera diligenciado por el prestador segin
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 relacién 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 decision de la entidad responsable del pago a la respuesta: Fecha
en la cual la entidad responsable del pago adopta una decisién frente a la
respuesta presentada por la prestador de servicios de salud.

Valor levantado por la entidad responsable del pago: Corresponde al monto
gue 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.

Cdédigo 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
héabiles establecidos en la normatividad vigente para el pago de las facturas que
tengan glosa, no logran acuerdo entre las partes y se acudird a la
Superintendencia Nacional de Salud, o a los mecanismos de solucién alternativa de
conflictos que se hayan plasmado en el acuerdo de voluntades.
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