KEPLBLI A DE COLOMBIA,

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

RESOLUCION NUMERO 0004331 pE 2012

( 19 DIC 2012 )

Por medio de ia cual se adiciona y modifica parcialmente la Resolucion 3047 de 2008,
modificada por [a Resolucién 416 de 2009

EL MINISTRO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

En ejercicic de sus facultades legales, en especial, de las conferidas en los articulos 11,
12,13,14,15,16,17,18,21,22,23 25 y 28 del Decreto 4747 de 2007 y ¢l articulo 120 de
Decreto - Ley 019 de 2012 y,

CONSIDERANDO

Que de conformidad con lo previsto en el Decreto 4747 de 2007, el entonces Ministerio de
la Proteccién Social, expidid la Resolucion 3047 de 2008, adoptando entre otros, los
formatos y procedimientos para la autorizacién de servicios de salud y el Manual Unico de
Glosas, Devoluciones y Respuestas a que deben sujetarse las relaciones entre las
entidades responsables del pago y los prestadores de servicios de salud.

Que ia Ley 1438 de 2011 establecid en su articulo 57 el tramite que han de seguir las
entidades responsables del pago de servicios de salud y los prestadores de dichos
servicios, cuando las primeras glosen las facturas a tales prestadores, contemplando
condiciones adicionales a las previstas en el Decreto 4747 de 2007,

Que el articulo 120 del Decreto ~ Ley 019 de 2012, sefiald que tratandose de la atencién
ambulatoria, con internacion, domiciliaria, de urgencias e inicial de urgencias, el trémite de
autorizacion para la prestacidén de servicios de salud lo efectuard de manera directa ia
Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS, ante la Entidad Promotora de Salud -
EPS, por lo que se hace necesario modificar algunos de los formatos y procedimientos
adoptados mediante la Resolucién 3047 de 2008, de manera tal que se simplifiquen los
tramites por parte de los usuarios del Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi
como dictar disposiciones inherentes a las relaciones entre aseguradores y prestadores
de servicios de salud.

Que en mérito de lo expuesto,
RESUELVE

Articulo 1. Modifiguese el Formato Unico de Autorizacion de Servicios de Salud, definido
en el Anexo Tecnico No. 4 de la Resolucién 3047 de 2008, el cual quedara tal como se
sefiala en el Anexo Técnico que hace parte integral de la presente resolucion y
adicidnense los formatos estandarizados de referencia y contrarreferencia de pacientes vy
el contenido de los avisos que obligatoriamente deben publicar las entidades
responsables del page y los prestadores de servicios de salud, establecidos en los
anexo 9,10 v 11, los cuales hacen parte integral de la presente resolucién.

Articulo 2. Madifiquese el articulo 7° de ia Resolucién 3047 de 2008, modificado por el
articulo 2° de la Resolucién 416 de 2009, el cual quedara asi:
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“Articulo 7. Formato y procedimiento para la respuesta de
autorizacion de servicios electivos. Para fa respuesta de o
autorizacion de servicios electivos de que trata el articulo 16 del
Decreto 4747 de 2007 se adoptaré el formato definido en ef Anexo
Técnico No. 4 de la presente resolucién. Las entidades responsables

del pago deben dar respuesta a la soficitud de autorizacion de
servicios, dentro de los siguientes términos:

1. La respuesta positiva o negativa a fa solicitud de autorizacion de
servicios electivos debera ser comunicada al usuario y enviada al
prestador por la entidad responsable del pago, dentro de los cinco (5)
dias habiles siguientes af recibo de la solicitud en el Formato Unico de
Autorizacion. En el caso de que ef 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 siquientes al recibo de /a 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 eleccion dentro de las posibilidades de la red: Ia
entidad responsable del pago concertard con el usuario la fecha y hora
de la cita, o le informard el numero telefonico 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 que la respuesta sea negativa, la Entidad Responsable del
Pago debera diligenciar y enviar el formato tnico de negacion de
servicios establecido en la Circular Unica de la Superintendencia
Nacional de Salud y adicionalmente, diligenciar el registro de negacion
de servicios definido por el Ministerio de Salud y Proteccién Social.

Paragrafo. Las entidades responsables del pago no podrén trasladar
al usuario la responsabilidad de ampliacién de informacién clinica o
documentos adicionales para el tramite de autorizaciéon de servicios
electivos. Excepcionalmente, en el caso de necesidad de informacioén
adicional, la entidad responsable del pago se comunicara con el
prestador de servicios de salud solicitante de la autorizacién, dentro
del dia habil siguiente al recibo de la solicitud para los servicios
prioritarios y dentro de los dos (2) dias héabiles siguientes en ef caso de
servicios no prioritarios. El prestador debera dar respuesta a dicha
solicitud, dentro del dia habil siguiente al recibo de la solicitud de
informacion adicional para los servicios prioritarios y dentro de los dos
(2) dias hébiles siguientes al recibo de la solicitud de informacion
adicional para los servicios no prioritarios. Estos términos sin perjuicio
de los establecidos en el numeral 1 del presente articulo.”

Articulo 3. Modifiquese el paragrafo del articulo 10 de la Resolucion 3047 de 2008, el
cual quedara asi:

‘Paragrafo. £l debido soporte de fos intentos de envio de mensajes de
datos de que trata la presente resolucion se realizaré con sujecion a fo
establecido en la Ley 527 de 1999 o en las normas que lo modifiguen,
adicionen o sustituyan.

Las entidades responsables del pago y los prestadores de servicios de
salud, no podran exigir que la informacién contenida en los formatos
definidos en los Anexos Técnicos 1, 2, 3, 4, 9 y 10, sea digitada en
determinado aplicativo informético.

Los aplicativos informaticos con que cuenten las entidades
responsables del pago y los prestadores de servicios de salud, deben
poder generar y recibir los formatos definidos en los Anexos Técnicos
1,2, 3,4, 9 y 10 en archivos XML.
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Si alguna de las dos partes carece de los desarrollos tecnoiégicos
para la generacion automética de los referidos formatos, y
expresamente asi fo acuerdan, los reportes de informacion pertinentes
podran realizarse mediante la digitacion de la informacién en el
aplicativo de que disponga la otra entidad.”

Articulo 4, Modifiquese el articulo 12 de la Resolucion 3047 de 2008, el cual quedara asi:

“Articulo 12. Soportes de las facturas de prestacién de servicios.
Los soportes de las facturas de que trata el articulo 21 del Decreto
4747 de 2007 o las normas que lo modifiquen, adicionen o sustituyan,
seran coma maximo los definidos en el Anexo Técnico No. 5, que
hace parte integral de la presente resolucion. Cuando se facturen
medicamentos no incluidos en el Plan Obligatorio de Salud POS, ef
prestador debera identificar en la factura de prestacién del servicio, el
Cédigo Unico de Medicamentos — CUM -, emitido por el INVIMA, con
la siguiente estructura; Expediente — Consecutivo — ATC’.

Articulo 5. Adicionense los cadigos especificos y el Manual de Uso, establecidos en la
Tabla No. 3- Cédigo de Glosas del Manual Unico de Glosas, Devoluciones y Respuestas,
contenida en el Anexo Téchico No. 6 de la Resolucion 3047 de 2008, asi:

Tabla No.3 Cédigo de Glosa

(.-)
Soportes
3 | 068" [ Materiales
Autorizacién
4 [ 03 1 Autorizacién honorarios médicos en procedimientos
Devoluciones
8 | 22 [ Respuesta a glosa 0 devolucion extemporanea
Respuesta a Glosa o Devoluciones
9 | 95 ] Glosa o devolucién extemporanea
(.}
Manual de uso
3. Soportes
306 | Materiales Aplica cuando en la descnpeion quirdrgica no se registran los materiales empleados que

sean motivo de cobro adicional a la tarifa establecida para el grupo quirtirgico.

4. Autorizaciones

403 | Autorizacion Aplica cuando la entidad responsable del pago emitic autorizacion directamente al
Honorarios médicos en | profesional para fa ejecucidn del procedimiento y la Institucion Prestadara de Servicios de
procedimientos Salud estd facturando a su nombre estos honorarios.

8. Devoluciones

822 | Respuesta a Glosa o Aplica cuando la respuesta a la glosa se presenta por fuera de fos términos legales.

devolucion
extemporanea

1549 Factura no cumple Aplica cuando la factura o ef documento equivalente a la factura no cumple con alguno de
requisitos iegales Jos requisitos legales, o cuando no se identifigue en los medicamentos no incluidos ef Plan

Obligatorio de Salud - POS el cédigo CUM, emitido por el INVIMA con Ja siguiente
estructura: Expediente — Consecutivo - ATC

8. Respuestas a glosas y devaluciones

985 | Glosa o devolucion Aplica cuando la entidad responsable del pago comunica Ja giosa o devolucion por fuera de
extempordnea los términos legales.

Articulo 6. Modifiquese la longitud de la variable 60 “Justificacion Clinica” a que refiere el
Formato de Estandares de Datos para los anexos 1, 2, 3 y 4 contenida en el Anexo
Técnico No. 7 de la Resolucién 3047 de 2008, la cual quedara asi:

Anexo 1 Anexo 2 Anexo 3 Anexo &
Informe de _ Valor
Numero | Nombre variable Informe de | Solicitud de Longitud | Tipo i
posibles fa atencién | autorizacién Autorizacién Permitido

de servicios
de salud

inconsistencias
en la base de
datos

inicial de de servicios
urgenclas de salud

Justificacion

80 cilnica

x §00 A
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Articulo 7. Modifiquese la estructura de reporte de informacién para el registro conjunto
de trazabilidad de la factura, Anexo Técnico No. 8, el cual quedara tal como se sefala en
el Anexo Tecnico gue hace parte integral de ia presente resolucién.

Articulo 8. Las entidades responsables del pago de servicios de salud y los prestadores
de dichos servicios, podran acordar los servicios respecto de los cuales no se requiere
autorizacion. Para los demas casos, 0 en los casos de prestacidn sin contrato, las
entidades responsables del pago de servicios de salud y los prestadores de dichos
servicios, en cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 120 del Decreto-Ley 019 de 2012,
deberan utilizar los siguientes formatos:

a. Para la solicitud de la autorizacion: El Formato definido en el Anexo Técnico No. 3
de la Resolucion 3047 de 2008,

b. Para la autorizacion (respuesta): El Formato definido en el Anexo Técnico No. 4 de
la Resolucion 3047 de 2008 modificada por el articulo 1 de |a presente resolucién.

Paragrafo 1. En los eventos en que se requiera autorizacion, la solicitud y respuesta
debera tramitarse de forma previa a la prestacion de los servicios de salud, sin perjuicio
de que ante la no respuesta dentro de los términos establecidos en el articulo 14 del
Decreto 4747 de 2007, se considere que el servicio posterior a la atencién inicial de
urgencias ha sido autorizado.

Paragrafo 2. El prestador receptor no podra negarse a recibir al paciente remitido una vez
haya aceptado su remisién. La constancia de remisién debera diligenciarse en el campo
“Informacién de la Persona de la IPS receptora que acepta recibir al paciente”, sefialado
en el Formato Unico de Autorizacién de Servicios contenido en el Anexo Técnico No 4 de
la Resolucién 3047 de 2008 modificado por el articulo 1 de la presente resolucién.

Paragrafo 3. En caso de que el prestador receptor se niegue a recibir al paciente, ia
entidad responsable del pago pondra en conocimiento de la Superintendencia Nacional de
Salud el hecho para que se adelante el proceso sancionatorio, de conformidad con la
normatividad vigente.

Articulo 9. Los procesos de referencia y contrarreferencia de que trata el articulo 17 del
Decreto 4747 de 2007, deberan efectuarse de conformidad con lo sefialado en los
Formatos Estandares de Referencia y Contrarreferencia de pacientes contenidos en los
Anexos Técnicos Nos. 9y 10 que hacen parte integral de ia presente resolucion.

Cuando el servicio requerido deba ser prestado por otro prestador, el formato de
referencia de pacientes contenido en el Anexo Técnico No.9 que hace parte integral de la
presente resolucion, sera suficiente como solicitud de autorizacion y reemplaza el Anexo
Técnico No.3 de la Resolucién 3047 de 2008.

Paragrafo 1. Cuando el paciente atendido en el servicio de urgencias u hospitalizacién,
requiera remision a otro prestador y no se obtenga respuesta por parte de la entidad
responsable del pago, dicho prestador, debera informar de ello al Centro Regulador de
Urgencias, Emergencias y Desastres del respectivo ente territorial, o a quien haga sus
veces, diligenciando el formato estandarizado de referencia contenido en el Anexo
Tecnico No. 9 que hace parte integral de |la presente resolucion.

Paragrafo 2. Cuando el prestador que recibié un paciente remitido para atencion o
complementacién diagnostica de caracter ambulatorio, considere que éste puede
continuar su manejo en el prestador remitente, debera diligenciar el formato estandarizado
de contrarreferencia de pacientes contenido en el Anexo Técnico No.10 que hace parte
integral de la presente resolucién. Tratandose de remisiones que impliguen servicios
hospitalarios, se contrarremitira Gnicamente con la copia de la epicrisis.
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Articulo 10. Las autorizaciones de servicios contenidos en el Plan Obligatorio de Salud
tendran una vigencia no menor de dos (2) meses, contado a partir de su fecha de emision.
Para los casos que se mencioren a continuacion se establecen las siguientes reglas:

1. Las formulas de medicamentos tendran una vigencia no inferior a un (1) mes,
contado a partir de la fecha de su expedicion y no requieren autorizacién adicional,
excepto aquellos que no hacen parte del Plan Obligatorio de Salud.

2. Para pacientes con patologias crénicas con manejo farmacolégico, las entidades
responsables de pago garantizaran la continuidad en el suministro de los
medicamentos, mediante la prescripcion por periodos no menores a 90 dias con
entregas no inferiores a un (1) mes.

3. Las autorizaciones asociadas a quimioterapia o radioterapia de pacientes con
cancer que sigan guias o protocolos acordados, se haran una Unica vez para
todos los ciclos incluidos en la guia o protocolo. Para aquelios casos en que el
oncologo tratante prescriba la quimioterapia o radicterapia por fuera de las guias o
protocolos acordados, la autorizacién deberd cubrir come minimo los ciclos a
reafizar durante los siguientes seis (6) meses, contados a partir de la fecha de la
solicitud de autorizacion.

4. La autorizacion de oxigeno domiciliario para pacientes con patologias crénicas, se
expedira una Unica vez y sdlo podra ser desautorizada cuando el médico tratante
disponga que éste no se requiere.

Articulo 11. Las entidades responsables del pago de servicios y los prestadores de
servicios de salud, deberan publicar obligatoriamente en cada punto de atencion, avisos
tipo cartel o similares, informacion relacionada con los diferentes tramites gue han sido
objeto de simplificacion, asi como indicaciones orientadas al respeto de los derechos de
los usuarios. El contenido de los mismos sera el establecido en el Anexo Técnico N° 11
que hace parte integral de la presente resolucidén. Las Direcciones Territoriales de Salud
verificaran el cumplimiento de esta disposicion.

Articulo 12, Con el objeto de que las entidades responsables del pago de servicios y los
prestadores de servicios de salud, realicen los ajustes a sus procedimientos y sistemas de
informacion, las disposiciones contenidas en la presente resolucién entraran a regir a los
sesenta (60) dias habiles siguientes contados a partir de la fecha de publicacion de la
presente resolucion.

Articulo 13. Para efectos de control contable las partes podran acordar que, dentro de los
tres (3) dias habiles siguientes al egreso del usuario, se efectle el envio electronico de la
factura o, si ella no estuviese emitida, del detalle de cargos.

Articulo 14. Vigencia y derogatorias. La presente resolucion rige a partir de la fecha de
su publicacion y modifica los articulos 7, 10 y 12 de la Resolucién 3047 de 2008, asi comao
los Anexos Técnicos 4, 6, 7 y 8 de la mencionada resolucion.

PUBLIQUESE Y CUMPLASE

Dada en Bogota, D.C.,alos {8 [](: 2012

A ';Z y‘ V]
ALEJANDRO GAVIRIA URIBE

inistro de Salud y Proteccién So
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ANEXQO TECNICO 4
FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS
MINISTERIQ DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL
: &g':“]'} ’ FORMATQ UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD
77 numero avtorzacion TTT T T T [T T Jreche: [T T T ] T L1 1T Hee[TTT] | i
[ENTIDAD RESPONS ABLE DEL PAGO , lcomeo: | | || ]|
INFORMACION DEL PRESTADOR {autorizade)
Nombre il HERERRE NN
co Nimero DV
Cédigo Direccidn prestador:
) | |
Telefono: indigalivo numern Departamen to: L1 _IMunicipio: |
DATOS DEL PACIENTE
I ' I |
Tipo Documento de |dentificacion
Registro Cll Pasaporte LI LT T TTTTTTT)
Tarjeta de identidad Adulto sin identificacion Nimero documento de Identificacion
Cédula de ciudadania Menor sin identificacion
Cédula de extranjeria Fecha de Nacimiento E I i
Diraceidn de Residencia Mabitual: : Teléfono:
Departamento: | | i—Municipio:
elétonocelolar | | [ ["T ] T [ [ ]| [Coreoeiectsnico
SERVICIOS AUTORIZADOS
Ubicacion del Pacients al momento de la solicitud de autorizacion:
Consulta Extarna DHospitalizacidn Servicio [ ] cama [TTTTT
Urgencias
Manejo integral segun Guia de :
Codigo CUPS Cantidad  Descripcion
1
2
3
4
5
5]
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
wumero pe soucrrun oriGen:] | [ 1 | [ [ | [ Jrecna: [ala]alal [n[ ] -Je] cfnors: 17[7] Im]m
PAGOS COMPARTIDOS
Porcentaje del valor de los servicios de esta autorizacion a pagar por \a entidad responsable del pago I ]
Reclamo de tiquete, tong o vals de pago D
Recaudo del prestador Concepto Valor ¢n pesos porcentaje (%) Valor miximo (Tope) en pesos
Cuota moderadora
Copago
Cuota de recuperacian
Otro
INFGRMAEIBN EE tA FEE;BNA EE LA Eﬂ i IB:B RE§FSNSAEEE DEL HEB EUE AUTORIZA
Nombre de quien autoriza Teifone | | | | PV P LT ETTT T T T
indicativo nimern axlension
Cargo o actividad: Teléfono calular: FTTEL LR T
INFORMACION DE LA PERSONA DE LA IPS RECEPTORA QUE ACEPTA RECIBIR AL PAGIENTE
Nombre de quien acepta la remision Teietone | [ | | [T [ TP T T RTITTTT
indicativo numers extensign
Cargo o actividad: Teléfono celular: I ] I [ | ] ] | I ]—
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CONTENIDO ESTANDARIZADO DEL FORMATO UNiCO DE AUTORIZACION
INSTRUCTIVO PARA SU ADECUADO DILIGENCIAMIENTO

Instrucciones generales

Mediante el presente formato se estandariza el contenido de Ia informacian gue debe diligenciar la
entidad responsable del pago al prestador de servicios de salud cuando emite una autorizacion, si
no se tiene acuerdo de voluntades, o si en el acuerdo de voluntades se tiene establecido como
requisito, sea ella para prestar servicios posteriores a fa atencién inicial de urgencias, ampliar una
autorizacion previamente emitida, o para autorizar servicios electivos, sean ellos de caracter
hospitalario 0 ambulatorio. Debe ser diligenciado por el funcionario designado por la entidad
responsable del pago, dentra de los términos definidos en los articulos 5° y 7° de ia presente
resolucion.

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

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

Diligenciamiento

Ndmero de
autorizacion:

Corresponde a un ndmero consecutivo que asigna la entidad responsable
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.

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

Entidad
responsable del

ago:

Informacién del prestador (autorizado)

identificacion

Nombre del Registre el nombre completo del prestador de servicios de salud al gue se

prestador de esta autorizando la prestacién del servicio.

servicios

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

Numero de Registre el nimero de identificacién tributaria asignado por la DIAN al

prestador de servicios de salud, © el numero de cedula si se trata de un
profesional independiente. En caso de NIT adicione el digito de verificacian.

Cadigo Registre el cédigo de habilitacién del prestador al cual se esta autorizando la
prestacion del servicio, asignado por la direccion departamental o distrital de
salud en virtud del proceso de habilitacién.

Direccion Registre la direccién del prestador de servicios de salud al cual se esta

| prestador autorizando la prestacion del servicio.

Teléfono Registre el indicativo y el numero telefonico del prestador de servicios de
saiud af cual se estd autorizando ia 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 codificacién del DIVIPOLA del DANE.

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

prestador de servicios de salud, al cual se esta autorizando la prestacion del
servicio. En las tres casillas registre el cédigo asignado al municipio a través
de la codificacién del DIVIPOLA del DANE.

Datos del paciente

Apellidos y
ncmbres

Registre los nombres y apellidos de! paciente, tal como figuran en la solicitud
de autorizacién. 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.
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Tipo documento de

Marque con una X la opcién pertinente, segun sea el documento con el que

residencia habitual

identificacion aparece en la base de datos de la entidad responsable del pago.

Nomero de Registre el numero del documento que aparece en la base de datos de la

documento de entidad responsable del pago.

identificacién

Fecha de Registre la fecha de nacimiento en nimeros arabigos (afio-mes-dia)

nacimiento conforme los datos que aparecen en la base de datos de la entidad
responsable del pago.

Direccion de Registre la direccion de la residencia habitual tal como aparece en la solicitud

de autorizacion.

Teléfono

Registre el numero de teléfono de la residencia habitual tal como aparece en
la splicitud de auterizacion.

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 cddigo del municipio en el cual reside habitualmente el

paciente, segdn la solicitud de autorizacién. En fas tres casillas registre el
codigo asignado al municipio a través de la codificacion del DIVIPOLA del
DANE.

Teléfono celular

Registre el numero del teléfono celular del paciente o acudiente.

Correo electronico

Registre fa 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 “na tiene".

Servicios autorizados

Ubicacion de
paciente al
momento de la
solicitud de
autorizacion

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

autorizados la cantidad (si aplica), el o la descripcion del servicio(s) autorizado(s). En los

casos de servicios que requieran internacion, ia autorizacion debe detaliar los
servicios principales que la justifican, tales como estancia, procedimientos
quirirgicos o ayudas diagnosticas o terapéuticas de mediana y alta
complejidad.

Solicitud de origen

Registre el nimero de la solicitud a la cual se est& dando respuesta y la facha
y hora de la misma.

Pagos compartidos

Porcentaje de! vaior
de los servicios de
esta autorizacion a

Registre el porcentaje de la tarifa que la entidad responsable del pago
cancelara al prestador por los servicios autorizados. Este valor debera
diligenciarse en enteros (no use decimales).

pagar por la
entidad
responsable det

|.Pago.
Reclamo de Registre una "X" si el prestador debera reclamar al paciente tiquete, bono o
tiquete, bono o vale | vale de pago para recibir el servicio.
de pago
Concepto del Seleccione con una “X” la casilla correspondiente, segun se trate de cuota
recaudo del moderadora, copago o cuota de recuperacién, u otro (y cual) el valor que
prestador debe recaudar directamente el prestador de parte del usuario. Dicho valor

puede ser expresado en pesos o0 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 €l cobro de copagos y cuotas moderadoras
(Acuerdo 260 de 2004)

/n\’\
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Informacién de la persona de la Entidad responsable del pago que autoriza

Persona que Registre el nombre de la persona que autoriza los servicios y el cargo o
autoriza actividad que desempeiia en la entidad responsable del pago.

Teléfono Registre el nimero telefonico de la entidad responsable def pago, al cual se
le puede ilamar en caso de requerir informacion adicional respetando los
campos definidos para indicativo, numero y extensién. Si se trata de un
numero de celular institucional, registrelo en las casillas correspondientes,

Informacién de la persona de la IPS receptora que acepta recibir al paciente. Sélo se
diligencia en caso de que la autorizacién implique [a remisién del paciente

Persona que acepta | Registre el nombre de la persona que acepto recibir al paciente y el cargo
remision 0 actividad que desempena en la IPS receptora.

Teléfono Registre el numero telefénico de la entidad responsable del pago, al cual
se le puede llamar en caso de requerir informacion adicional respetando
los campos definidos para indicativo, numero y extension. Si se trata de un
numero de celular institucional, registrelo en las casillas correspondientes.
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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

adoptadas por las entidades responsables del
servicios de saiud.

Los siguientes campos conforman el archivo, definiendo ademas |

y respuestas de las mismas, pagos y decisiones

pago frente a las respuestas de los prestadores de

se diligenciaran de acuerdo con la normativa vigente.

a longitud de cada uno de ellos y

Nro.

Diligenciado

campo Descripcién Tipo campo Longitud por
1 NIT de la entidad responsable del | Numérico 10 Prestador
pago
2 Razén Social de la entidad | Afanumeérico 150 Prestador
responsable del pago
3 NIT del prestador de servicios de | Numérico 12 Prestador
salud
4 Nombre o razén social del{Alfanuméricc | 250 Prestador
prestador de servicios de salud
5 Prefijo de la factura Alfanrumérico |6 Prestador
6 Numero de Factura Alfanumeérico 10 Prestador
7 Fecha de prestacion del servicio o | Fecha 10 (aaaa-mm-dd) | Prestador
egreso
8 Fecha de emisién de la factura Fecha 10 (aaaa-mm-dd) | Prestador
9 Nomero de autorizacion Numérico 10 Prestador
10 Fecha de la autorizacién Fecha 10 (aaaa-mm-dd} | Prestador
11 Valor de la factura Nurnérico 12 Prestador
12 Fecha de presentacion de la|Fecha 10 (aaaa-mm-dd) | Responsable
factura del pago
13 Codigo devolucién Numeérico 3 Responsable
del pago
14 Observaciones Alfanumérico 100 Responsable
del pago
15 Fecha devolucién Fecha 10 (aaaa-mm-dd) | Prestador
16 Valor pago anticipado Numérico 10 Prestador
17 Fecha de pago anticipado Fecha 10 (aaaa-mm-dd) | Prestador
18 Valor glosa inicial Numérico 10 Responsable
del pago
19 Cédigo de glosa inicial Numeérico 3 Responsable
del pago
20 Observaciones Alfanumeérico 100 Responsable
del pago
21 Fecha glosa inicial Fecha 10 (aaaa-mm-dd) | Prestador
22 Valor pago no glosado Numérico 10 Prestador
23 Fecha pago no glosado Fecha 10 (aaaa-mm-dd) | Prestador
24 Codigo respuesta a glosa inicial Numérico 3 Prestador
25 Observaciones Alfanumérico 100 Prestador
26 Valor sustentado respuesta a glosa | Numérico 10 Prestador
inicial
27 Fecha respuesta a glosa inicial Fecha 10 (aaaa-mm-dd) | Responsable
del pago
28 Valor levantado por la entidad | Numérico 10 Responsabile
responsable del pago del pago

-

N
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Nro. Descripcion Tipo campo Longitud Diligenciado
campo por
29 Fecha decisién de la entidad |Fecha 10 (aaaa-mm-dd) | Responsable
responsable del pago del pago
30 Valor pagado por giosa levantada | Numeérico 10 Responsable
del pago
31 Fecha pago por glosa levantada Fecha 10 (saaa-mm-dd) | Prestador
32 Codigo glosa definitiva Numérico 3 Responsable
del pago
33 Observaciones Alfa numérico | 100 Responsable
' del pago
34 Valor glosa definitiva Numeérico 10 Responsable
del pago
35 Fecha glosa definitiva Fecha 10 (aaaa-mm-dd) | Prestador
36 Valor en discusion al término etapa | Numérico 10 Prestador
| arreglo directo

Es importante aclarar que cada uno de los motivos de glosa, para una misma factura, se debe
reportar en rengién independiente.

Definicion de los campos de la estructura del archivo:

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

NIT del prestador de servicios de salud no se reporta digito de verificacion
Nombre o razén social del prestador de servicios de salud

Prefijo de la factura. Corresponde a las letras que anteceden al numero de Ia factura a glosar
{campo opcional)

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

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

Fecha de emisién de la factura. Fecha en ia que se genera la factura.

Nimero de autorizacion. Se refiere al numero de Iz autorizacion 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 diez (10) caracteres, ya que serd un consecutivo ligado a la
fecha.

Fecha de autorizacién. Fecha correspondiente a la emisién de la autorizacion por la entidad
responsable del pago.

Valor de la factura. Corresponde al valor por el cual fue presentada la factura.

Fecha de presentacién de la factura. Corresponde a la fecha en la cual el prestador presenta la
factura ante la entidad responsable del pago.

Codigo devolucién. 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 devolucion segun ia normatividad vigente,
Fecha devolucion, Fecha en la cual la entidad responsable del pago devuelve la factura

Valor pago anticipado. Monto del pago anticipado.

Fecha de pago anticipado. Corresponde a la fecha en la cual se realiza el pago anticipado.

Valor glosa inicial. Valor de |a glosa inicial. En caso de que una factura tenga mas de una causa
de glosa, debe diligenciarse un registro para cada causa.

Caodigo glosa inicial. Codigo para cada una de las causas de giosa inicial. En caso de que una

factura tenga mas de una causa de glosa, debe diligenciarse una fila para cada causa. ‘4
)}

,75\\
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Observaciones: En este campo se aclarara el servicio glosado con su detalle y complementos
necesarios segun el motivo de las glosas. '

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 pago no glosado. Corresponde al monto del pago, equivalente al valor no glosado menos el
pago anticipado.

Fecha pago no glosado. Fecha en la cual la entidad responsable del pago cancela el valor no
glosado.

Codigo respuesta a glosa inicial. Este campo sera diligenciado por el prestador segun la
codificacion establecida en la presente resolucion.

Observaciones. En este campo se aclarara la respuesta al servicio glosado con su detalle y
complementos necesarios para aclarar las respuestas.

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.

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.

Valor levantado por la entidad responsable del pago: Corresponde al monto que la entidad
responsable del pago considera que debe cancelar al prestador de servicios de salud por haber
sustentado total o parcialmente la glosa inicial.

Fecha decision de la entidad responsable del pago: Fecha en la cual Ia entidad responsable del
pago adopta una decision frente a la respuesta presentada por la prestador de servicios de salud.

Valor pagado por glosa levantada: Corresponde al monto que la entidad responsable del pago
considera cancela al prestador de servicios de salud por concepto de la glosa que acepto levantar.

Fecha pago por glosa levantada: Fecha en la cual Ia entidad responsable del pago cancela al
prestador de servicios de salud el valor que acept6 levantar.

Codigo glosa definitiva. Este campo sers diligenciado por la entidad responsable del pago.
Observaciones: En este campo se aclara la razon de la glosa definitiva.

Valor glosa definitiva. Monto que en concepto de la entidad responsable del pago queda como
glosa definitiva

Fecha glosa definitiva: Fecha en la cual la entidad responsable del pago decide dejar como
definitiva una glosa.

Valor en discusién al termino etapa arreglo directo: Corresponde al valor que una vez
concluidos los 60 dias habiles establecidos en la normatividad vigente para el pago de las facturas
que tengan glosa, no logran acuerdo entre las partes y se acudird a la Superintendencia Nacional
de Salud, o a los mecanismos de solucion alternativa de conflictos que se hayan plasmado en el
acuerdo de voluntades.
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ANEXO TECNICO No. 9
FORMATO ESTANDARIZADO DE REFERENCIA DE PACIENTES

MINISTERIQ DE SALUD Y PROTECGION SOCIAL

FORMATO ES TANDARIZADO DE REFERENCIA DE PACIENTES

Fecha:| | 1] | ] B [ | J#ora: D:D:E

INFORMACION DEL PRESTADOR

Nom bre 0 NT ]
I T 11 ITT 1T 177 cc
Cédigo Direccidn prestador: I
Teléfono: indicativo nimern Departamento:] | | Muanicipio:
DATOS DEL PACIENTE
EEENTR RN T N b EL A T
Tipo Documento de jde ntificacion
Registre Civi Fasaporte LI TTTTTTITITIT I T1
Tarjeta de identidad Adutto sin ideniificacion Numeroa documento de identficagion
Cédula de ciudadania Menor sin identificacion
Cédula de extranjeria Fecha de Nacimiento [ ] |
Direccién de Residencia Habitual: ] I [ | Teléfono:
Departamentoi ] | ] ] l ] ! Munlcipio:
ENTIDA D RESPONSABLE DEL PAGO [ [ 1] CODIGO:
DATOS DE LA PERSONA RESPONSA BLE DEL PACIENTE
Illlllll]llllllll!lll]lllll[llll[lIHIIIII]!IIH!I
Tipo Documento de identificacién
Registro Civi Pasaporte OITTTITIIITITITT]
Tarjeta de kenlidad Adullo sin identificacion Numero documento de identificacion
Cédula de ciudadania Mener sin identificacion
Cedula de extranjeria
Direccién de Residencia Habitual: [ T 11 Teléfono:
Departamento] | [T T T | Municiplo: | T1
PROFESIONAL QUE SOLICITA LA REFERENCIA Y SERVICIO AL CUAL SE REMITE
Nombra: Tetétono | | [ | TT T TT T T TTTIIT]
I ] I indicativo numero extension
Servicio que solicita la referencia Teléfono celular:
Servicio para el cual se solicita la referencia N LT L ITTTTTT

INFROMACGION CLINICA RELEVANTE
Diligencie en el orden indicado el resumen de anamnesis y examen fisico, fechas y resultados de examenes auxliares de
diagnéstico, resumen de la evolucidn, diagnostico, complicaciones, tratamientos aplicados y motivos de remision. Al finalizar, el
profesicnal tratante debe firmar la solicitud de referencia y anotar su registro profesional.

FIRMA Y REGISTRQ DEL PROFESIONAL QUE REMITE
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CONTENIDO ESTANDARIZADO DEL FORMATO DE REFERENCIA DE PACIENTES
INSTRUCTIVO PARA SU ADECUADO DILIGENCIAMIENTO

1.Objetivos

Identificar y presentar un resumen de la historia clinica del paciente que a juicio del
profesional tratante se debe remitir para atencién o complementacion diagnéstica que, de
acuerdo con el nivel de resolucién, dé respuesta a las necesidades de salud, de manera
que el prestador receptor conozea Ia informacién clinica del paciente.

2. Normas Generales

El responsable del diligenciamiento dei formato es el profesional tratante y se debe
diligenciar cuando se toma la decision de remitir un paciente a otro Prestador de servicios
de salud. En caso de que las condiciones del paciente atendido en el servicio de urgencia
varien entre el momento del diligenciamiento del formato y el momento efectivo de
traslado dei paciente, debera ser actualizado dicho formato.

3. Diligenciamiento

Fechay hora <lT2egistre la fecha (aaaa-mm-dd) y hora en formato 0C-00 a 24.00 horas enﬂ

cual se diligencia el formato.

Informacion del prestador

Nombre
prestador

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

—
NIT/CC/CE

Margue con una "X" ia opcién pertinente. NIT si Ia identificacion se refiere a
numero de identificacién tributaria asignado por la DIAN al prestador de
servicios de salud; CC, si se trata de la cédula de un profesional independiente,
o CE si se trata de un profesional independiente con nacionalidad extranjera, en
ejercicio.

NUumero de
identificacion

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

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

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

restador declaracion de habilitacion.

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

Departamento Registre el nombre del departamento en el cual se encuentra ubicado el
prestader de servicios de salud. En las dos casillas correspondientes, registre el
codigo asignade al departamento a través de la codificacion del DiVIPOLA del
DANE.

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

de servicios de salud. En las tres casillas correspondientes, registre el codigo

asignado al municipio a través de la codificacion de! DIVIPOLA del DANE. ]

Datos del paciente

Apellidos y
nombres

Registre los nombres y apellidos del usuario. Si el usuario sélo tiene un nombre
o un apellido, en el espacio del segundo nombre o segundo apellido registre la
expresion "no tiene”. No deje espacios sin diligenciar.

Tipo documento
de identificacion

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

Nimero de Registre el nimero del documento tal como aparece en la base de datos en la

documento de que se realizé la verificacion de derechos.

identificacién

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 realizé fa verificacion de
derechos.

Direccidn de Registre la direccién que indique el usuario o acudiente como residencia

residencia habitual.

habitual

Teléfono Registre el numero de teléfono que le indique el usuario o acudiente.
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Departamento Registre el nombre y codigo del departamento en el cual reside habitualmente el
usuario, segin la informacion que suministre el usuario o acudiente. En las dos
casillas correspondientes, 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 correspondientes, registre el cddigo asignado al municipio a través de la
codificacién del DIVIPOLA del DANE.
Entidad Registre e! nombre de la entidad responsable del pago y el codigo asignado, tal
responsable del | como aparece en la base de datos en la cual se realizé la verificacion de

pago derechos.

Datos de la persona responsable del paciente

Apellidos y Registre los nombres y apellidos de Ia persona responsable del paciente. Sila
nombres persona solo tiene un nombre o un apellido, en el espacio del segundo
nombre o segundo apeliido registre la expresion “no tiene”. No deje espacios
sin diligenciar.

Tipo documento Marque con una “X" la opcién pertinente.

de identificacion

Numerc de Registre el numero del documento.

documento de

identificacion

Direccién de Registre la direccion que indique el paciente o su acudiente, como residencia
residencia habitual | habitual.

Teléfono Registre el numero de teléfono que el paciente, o su acudiente. indigue.
Departamento Registre el nombre del departamento en el cual reside habitualmente el

paciente. En las dos casillas correspondientes, registre el codigo asignado al
departamento a través de la codificacién del DIVIPOLA del DANE.

Municipio Registre el nombre del municipio en e! cual reside habitualmente el paciente.
En las tres casillas correspondientes, registre el codigo asignado al municipio
| a través de la codificacién del DIVIPOLA del DANE.

Datos del profesional que solicita la referencia y servicio al cual se remite

Apellidos vy Registre los nombres y apeliidos del profesionai tratante. Si el profesional sélo—|

nombres tiene un nombre o un apellide, en el espacio del segundo nombre o segundo
apeliido registre la expresién “no tiene”. No deje espacios sin diligenciar.

Teléfono Registre el nimero de teléfono al cual se pueda contactar al profesional. El
numero celular solicitado, corresponde al institucional, si se cuenta con este
recurso,

Servicio que Registre el nombre del servicio que solicita la referencia: consuita externa,

solicita la urgencias, hospitalizacion y, en caso pertinente, la especialidad medica del

referencia profesional que solicita la referencia.

Servicio para el Registre el nombre del servicio para el cual se solicita la referencia: consulta

cual se solicita la | externa, urgencias, hospitalizacion ¥ €n caso pertinente la especialidad.
| referencia

Informacidn clinica relevante
Diligencie en el orden indicado la informacién de anamnesis y examen fisico, fechas y resultadoj

de examenes de diagnéstico; resumen de la evolucion, diagnostico, comglicaciones, tratamientos
aplicados y motivos de remision. Al finalizar, el profesional remitente debe firmar el formato,
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ANEXO TECNICO No. 10
FORMATO ESTANDARIZADO DE CONTRARREFERENCIA DE PACIENTES

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

< pEerg
k ‘_‘? FORMATQ ESTANDARIZADQ DE CONTRARREFERENCIA DE PACIENTES.

Fechaif | | [T ][] []nors [TTTT

INFORMACION DEL. PRESTADOR QUE RESPONDE

Nombre NIT E
P T T o
Cédligo Direcclén prestador: [
Teléfono: indicativo namern Departamento:] | | Municipio:

DATOS DB. PACIENTE

T O O T T O T

Tipo Documento de identificacion

Registro Civi Pasaporte LTI T TTTTTTTTI
Tarjeta de dentidad Aduke sin ident¥icacion Nimero documento de identficacion
Cédula de ciudadania Menor sin identficacion
Cédula de extranjeria Fecha de Nacimiento [ 1]
Direccién de Residencla Habitual: l I I l Teléfono:
Departamento] T T T T T ] Municipio:
ENTIGAD RESPONSABLE DEL PAGO |11 ] CODIGO:
DATOS DE LA PERSONA RESPONSABLE DEL PACIENTE
BEENNEEREEEEREERENEENANEEOENSEEEEANRERENERNENNEERE)
PR e ips e e e e I TV AT

Tipo Documento de identificacién

Registro Cwi Pasaporte EENEENNERSEEENEE]
Tarjeta de identidad Adulo sin identificacion Numery documento de identficacion
Cédula de ciudadania Menor sin identificacion
Cédula de extranjeria
Direccién de Residencia Habitual: [ T T} Teléfono:
Departamento | T [ [ [ ] | Municipic: [ ]}

PROFESIONAL QUE CONTRARREFIERE

Nombre, Tetfono | | | [ [ | TTTTTTTTIT]
{ [ indicativa nomero extension
Servicio que contrarrefiere Teléfono celular: J I T TTTITTIT

INFORMACION CLINICA RELEVANTE

Diligencie en el orden indicado: Fecha de inicio de alencion (anctar et dia, mes, y afio en el cual se inicié Ia atencion dal paciente
remitido). Fecha de alta o finalizacion (anotar el dia, mes, yafio en gl cual se dio de alta o finalizd 1a atencion del paciente remitido),
Resumen de la ewlucién, fecha y resultados de examenes de apoyo diagnostico realizados, diagndsticos, complicaciones,
tratamientos empleados, prondstico, recomendaciones, firma y registro del profesional responsable.

FIRMA Y REGISTRO PROFESIONAL DB PROFESIONAL QUE CONTRARREMITE

v‘-’.
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FORMATO ESTANDARIZADO DE CONTRARREFERENCIA DE PACIENTES
INSTRUCTIVO PARA SU ADECUADO DILIGENCIAMIENTO

1. Objetivos

Registrar la informacién clinica relacionada con la atencién resultado de una remision, para
garantizar la continuidad de la atencion,

2. Normas Generales

El responsable del diligenciamiento del formato es el profesional tratante y se debe diligenciar al
terminar la interconsulta o el tratamiento objeto de ta remision. Este formato diligenciado hace parte
de la historia clinica del paciente.

Si el manejo del paciente fue hospitalario, la informacién de contrarreferencia sera una copia de la
epicrisis. Esta debera remitirse al prestador gue remitio al paciente.

3. Diligenciamiento

Fecha y hora Registre la fecha (aaaa-mm-dd) y hora en formato de 00:00 a 24.00 horas en
la cual se diligencia el formato.

Informacién del prestador que responde

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

presiador figura en el formulario de habilitacién de servicios radicado ante la direccion
departamental o distrital de salud.

NIT/CC/CE Marque con una “X" la opcién pertinente. NIT si la identificacion se refiere a

numero de identificacién tributaria asignado por la DIAN al prestador de
servicios de salud, CC, si se trata de la cédula de un profesional
independiente, o CE si se trata de un profesionai independiente con
nacionalidad extranjera, en ejercicio.

Numero de Registre el numero de identificacion tributaria asignade por la DIAN al

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

Cadigo Registre el codigo de habilitacion asignado por fa direccion departamental o
distrital de salud en virtud del proceso de habilitacion de! prestador.

Direccion Registre ia direccién del prestador de servicios de salud conforme figura en la

prestador declaracion de habilitacion.

Telé&fono 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 correspondientes, 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 correspondientes, registre el codigo
asignado al municipio a través de la codificacion del DIVIPOLA del DANE.

Datos del paciente

Apellidos y Registre los nombres y apellidos del usuario, tal como figuran en la base de
nombres datos. Si el usuario sélo tiene un nombre o un apellido, en el espacio del

’ segundo nombre o segundo apeliido registre la expresion “no tiene”. No deje
espacios sin diligenciar,

Tipo documento | Marque con una “X” la opcién pertinente, segin sea el documento con e! que
de identificacion aparece en la base de datos en la que se realizé la verificacion de derechos.

Ngmero de Registre el numero del documento tal como aparece en la base de datos en Ia

documento de que se realizé la verificacién de derechos.

identificacion '

Fecha de Registre la fecha de nacimiento en nameros arabigos (afio-mes-dia) conforme

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

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

residencia habitual.

habitual

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




RESOLUCIONNUMERO 0004331 DE2012

DIC 2012
HOJAN°e 18

Continuacién de la Resolucion “Por medio de la cual se adiciona y modifica parcialmente la
Resolucion 3047 de 2008, modificada por la Resolucion 416 de 2009”

Departamento

Registre el nombre y cédigo del departamento en el cual reside habitualmente
el usuario, segun la informacion que suministre el usuario o0 acudiente. En las
dos casillas correspondientes, registre el codigo asignado al departamento a
través de la codificacién del DIVIPOLA del DANE

Municipio

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

Entidad
responsable del
pago

Registre ef nombre de la entidad responsable del pago y el codigo asignade,
tal como aparece en ia base de datos en la cual se realizé la verificacion de
derechos.

Datos de la persona responsable del paciente

Apellidos y
nombres

Registre los nombres y apellidos de la persona responsable del paciente, tal
como figuran en la admision. Si la persona sélo tiene un nombre o un apellido,
en el espacio del segundo nombre o segundo apeliido registre la expresién “no
tiene”. No deje espacios sin diligenciar. '

Tipo documento
de identificacion

Marque con una “X” la opcién pertinente, segun como aparece en la base de
datos en ia que se realiz6 la verificacion de derechos.

Numero de Registre el numero del documento de la persona responsable del paciente.

documento de

identificacion

Direccién de Registre la direccion que indique 1a persona responsable del paciente como

residencia residencia habitual.

habitual

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

Departamento Registre el nombre del departamento en el cual reside habitualmente el
paciente. En las dos casillas correspondientes, registre el codigo asignado al
departamento a través de Ia codificacion del DIVIPOLA del DANE.

Municipio Registre el nombre del municipio en el cual reside habitualmente el paciente.
En las tres casillas correspondientes, registre el codigo asignado al municipio a

| través de la codificacién del DIVIPOLA del DANE,

Datos del profesional que contrarremite

Apeliidos y Registre los nombres y apellidos del profesional que contrarremite.

nombres

Teléfono Registre el numero de teléfono al cual se pueda contactar al profesionai. El
numero celular solicitado, corresponde al institucional, si se cuenta con este
récurso.

Servicio que Registre el nombre del servicio gue contrarremite: consulta externa, urgencias,

contra-remite hospitalizacién y en caso pertinente la especialidad a la cual se contrarremite
al paciente.

Informacién clinica relevante

diagnostico, complicaciones, tratamientos aplicados, prondstico y recomendaciones de manejo.

Diligencie fas fechas inicio y final de la atencion, los resultados de pruebas diagndsticas, eveolucion,

Al finalizar el profesional que contrarremite debe firmar el formato.

T
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ANEXO TECNICO N°11.
CONTENIDO DE LOS AVISOS - QUE OBLIGATORIAMENTE DEBEN PUBLICAR LAS

ENTIDADES RESPONSABLES DEL PAGO Y LOS PRESTADORES DE SERVICIOS DE
SALUD.

EL MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL, RECUERDA A TODOS
LOS CIUDADANOS QUE REQUIEREN SERVICIOS DE SALUD, QUE:

1. Las Entidades Responsables del Pago (EPS, Secretarias de Salud, Entidades
Adaptadas) y los prestadores de servicios de salud tienen prohibido exigir
fotocopias de documentos (Art.11 Decreto 4747 de 2007), excepto en casos de
atencién de victimas de accidentes de transito (Decreto 3990 de 2007).

2. Elacceso a los servicios de salud se hara a través de la cédula de ciudadania
u otro documento de identidad (Art. 22 Ley 1438 de 201 1).

3. El tramite de la autorizacion de servicios de salud lo efectuara de manera
directa la Institucion Prestadora de Servicios de Salud ante la Entidad
Promotora de Salud. Ningun tramite para la obtencion de la autorizacion puede
ser trasladado al usuario (Art.120 Decreto Ley 019 de 2012).

4. Las autorizaciones de servicios contenidos en el Plan Obligatoric de Salud
tendran una vigencia no menor de dos (2) meses, contado a partir de la fecha
de emisién.

5. Las formulas de medicamentos tendran una vigencia no inferior a un (1) mes
contado a partir de la fecha de su expedicion Yy no requieren autorizacion
adicional, excepto aquellos que no hacen parte del Plan Obiigatorio de Salud.

6. Para pacientes con patologias crénicas con manejo farmacoldgico, las
entidades responsabies de pago garantizaran la continuidad en e suministro
de los medicamentos, mediante la prescripcion por periodos no menores a 90
dias con entregas no inferiores a un (1) mes.

7. Las autorizaciones asociadas a quimioterapia o radioterapia de pacientes con
cancer que sigan guias o protocolos acordados, se haran una tnica vez para
todos los ciclos incluidos en la guia o protocolo. Para aqueilos casos en que el
oncologo tratante prescriba la quimioterapia o radioterapia por fuera de las
guias o protocolos acordados, la autorizacion debera cubrir como minimo los
ciclos a realizar durante los siguientes seis (6) meses, contados a partir de ia
fecha de la solicitud de autorizacion.

8. La autorizacién de oxigeno domiciliario para pacientes con patologias cronicas,
se expedira una Gnica vez y sélo podra ser desautorizada cuando el meédico
tratante disponga que no se requiere.

9. Las Entidades Promotoras de Salud deben garantizar la asignacion de citas de
medicina general u odontolégica general a més tardar dentro de los tres (3)
dias habiles contados a partir de la solicitud, sin que se tenga que hacer la
solicitud de forma presencial (Art. 123 Decreto Ley 019 de 2012).

CONOZCA SUS DERECHOS, EXIJA SU CUMPLIMIENTO.
DENUNCIE LA VIOLACION DE SUS DERECHOS A LA DIRECCION
MUNICIPAL DE SALUD, PERSONERIA MUNICIPAL, DIRECCION
DEPARTAMENTAL O DISTRITAL DE SALUD, DEFENSORIA DEL PUEBLO,
PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION, SUPERINTENDENCIA
NACIONAL DE SALUD

@f




