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CIRCULAR No. 071

PARA: EPS e IPS
ASUNTO: RADICACION FACTURACION COBRO Y RECOBRO

FECHA: 9 DE MAYO DE 2017

l.a Secretaria de Salud de Santander, con el fin de agilizar el procesc de verificacion,
auditoria y pago de las facturas radicadas en la Direccion de Desarrollo de Servicios,
Vigilancia y Control y, de conformidad con lo dispuesto en la Resolucion No. 5395 de
2013 y No. 1479 de 2015 del Ministerio de Salud y Proteccién Social, y en la Resolucion
No. 12196 de 2015, No. 19366 de 2016 y No. 12960 de 2016 de esta secretaria, se
establecen los siguientes parametros, para que sean cumplidos a partir del 01 de junio
de 2017 por todas las EPS e IPS que radiquen facturacion.

A. RECEPCION DE FACTURAS

Las EPS presentaran facturas de recobro y las IPS facturas de cobro de los servicios
prestados a la Poblacion Pobre No Asegurada (PPNA) y/o Poblacion Afiliada al Regimen
Subsidiado en lo No Cubierto por el POS, sélo una vez dentro de los 15 primeros dias de
cada mes.

Las EPS presentaran facturas de cobro hasta 2 veces dentro de los 15 primeros dias de
cada mes,

Horario de Recepcion: LUNES A VIERNES DE 8:00 A 11:00 A.M.

B. RECIBIDO Y RADICADO DE LAS FACTURAS

Fecha de recibido: Se asigha por la persona que recepciona las facturas el dia que se
entregan en la Direccidon de Desarrollo de Servicios, Vigilancia y Control de esta
secretaria.

Fecha de radicado: Dentro de los 15 dias siguientes a la fecha de recibido, una vez se

verifique la documentacion, se asignara esta fecha, a partir de la cual, contaran Ios&
términos para efectuar la auditoria, glosas y el correspondiente pago.
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C. CAUSALES DE DEVOLUCION DE LAS FACTURAS

Devolucion Administrativa: Si al momento de verificar los documentos, se advierte que
se incumplié con uno de los requisitos sefialados en esta circular para presentar las
facturas y previo a asignarle fecha de radicado, se devolvera en su totalidad el paquete
recibido.

Devolucion por Glosa: Después de asignar la fecha de radicado, si al momento de
auditar la(s) factura(s), la firma Auditora Externa de la $.8.S., evidencia alguna no
conformidad que afecte en forma parcial o total el valor de la factura por prestacion de
servicios de salud, sera devuelta para que sea resuelta por parte del prestador de los
servicios de salud.

D. REQUISITOS PARA RADICAR LAS FACTURAS

1. REQUERIMIENTOS PARA RADICACION DE FACTURAS DE PACIENTES
AFILIADOS AL REGIMEN SUBSIDIADO POR PARTE DE LAS EPS

1.1 RADICACION DE RECOBROS
ARCHIVOS EN MEDIO MAGNETICO (CD):

Para cada recobro segun el origen CTC o TUTELA se debe generar una carpeta con los

siguientes archivos:

e Archivos planos MYT01 o MYTO02

e Evidencia de la validacion previa de los archivos planos MYT01 o MYTO2 con la malla
validadora de FOSYGA en su ultima version vigente.

e Archivo PDF en excelente resolucion con los formatos MYT — R, MYT ANEXO y MYT
por paciente con ia totalidad de soportes de cada factura.

* Malla en Excel. Ver Anexo 1

e Anexo 1479 en Excel. Ver Anexo 2

ARCHIVOS FISICOS:

» Facturas con soportes y archivos MYT por cada origen de recobro foliadas con
numero consecutivo de 1 en adelante, pero organizadas en paquetes de maximo 20,
para facilitar su verificacién al momento de la radicacidon enla $.5.S5.

e Formato malla en Excel impreso.

¢ Tres copias de oficio remisorio para cada origen de recobro. Ver Anexo 3

o Facturas requeridas por las entidades como soporte de recibidos, deben venir en caja&
separada de las facturas originales. S

&
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1.2 RADICACION DE COBROS

ARCHIVOS EN MEDIO MAGNETICO (CD}:

Para cada recobro segun el origen CTC o TUTELA se debe generar una carpeta con los
siguientes archivos:

L ]

Registro individual de prestacion de servicios RIPS, con la evidencia de validacion con
el validador del Ministerio de Salud y Proteccién Social.

Archivos planos MYTO1 o MYTO02

Evidencia de |a validacién previa de los archivos planos MYT01 o MYTO02 con la malla
validadora de FOSYGA en su ultima version vigente.

Archivo PDF en excelente resolucién con los formatos MYT — R, MYT ANEXO y MYT
por paciente con la totalidad de soportes de cada factura.

Malla en Excel. Ver Anexo 4

Anexo 1479 en Excel. Ver Anexo 5

ARCHIVOS FISICOS:

Facturas con soportes y archivos MYT por cada origen de recobro foliadas con
nimero consecutivo de 1 en adelante, pero organizadas en paquetes de maximo 20,
para facilitar su verificacién al momento de la radicacién en la S.S.8S.

Formato malla en Excel impreso.

Tres copias de oficio remisorio para cada origen de recobro. Ver Anexo 6

Facturas requeridas por las entidades como soporte de recibidos, deben venir en caja
separada de las facturas originales.

REQUERIMIENTOS PARA RADICACION DE FACTURAS DE ATENCIONES
PRESTADAS A POBLACION POBRE NO ASEGURADA Y POBLACION AFILIADA
AL REGIMEN SUBSIDIADO EN LO NO CUBIERTO POR EL POS, POR PARTE DE
LAS IPS PUBLICAS Y PRIVADAS CON Y SIN CONTRATO CON LA SECRETARIA
DE SALUD DE SANTANDER

2.1 RADICACION DE FACTURACION DE POBLACION POBRE NO ASEGURADA

ARCHIVOS EN MEDIO MAGNETICO (CD)

Registro individual de prestacion de servicios RIPS, con la evidencia de validacién con
el validador del Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Archivo PDF en excelente resolucidon con las facturas la totalidad de sus soportes,
Malla en Excel Ver Anexo 7 A

s
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ARCHIVOS FISICOS:

s Facturas con soportes foliadas con niimero consecutivo de 1 en adelante, pero
organizadas en paquetes de maximo 20, para facilitar su verificacion al momento de la
radicacion enla 5.5.8.

e Formato malla en Excel impreso.

s Tres copias de oficio remiscrio. Ver Anexo 8

2.2 RADICACION DE FACTURACION DE POBLACION AFILIADA AL REGIMEN
SUBSIDIADO EN LO NO CUBIERTQO POR EL POS

ARCHIVOS EN MEDIO MAGNETICO {CD)

» Registro individual de prestacién de servicios RIPS, con la evidencia de validacion con
el validador del Ministerio de Salud y Proteccion Sociai.

* Archivo PDF en excelente resolucién con las facturas la totalidad de sus soportes.

e Maila en Excel. Ver Anexo 7

s+ Anexo 1479 en Excel. se debe generar un sclo archivo por el total de facturas segn
la modalidad CTC Y/o TUTELA. Ver Anexo 9

ARCHIVOS FISICOS:;

» Facturas con soportes foliadas con nimero consecutivo de 1 en adelante, pero
organizadas en paquetes de maximo 20, para facilitar su verificacion al momento de la
radicacion enla 8.8.8.

e Formato malla €n Excel impreso.

« Tres copias de oficio remisorio. Ver Anexo 10

E. CONTACTO RADICACION DE FACTURAS OFICINA DE DIRECCION DE
INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL S.S.S.

Para resolver las dudas y/o inquietudes sobre el cumplimiento de la presente circular,
puede comunicarse al nimero de teléfono (7) 6336233 a las siguientes extensiones:

= 1317 Leticia Castellanos
+ 1219 Libia Velasco
+ 1308 Yesenia Rey

(ORIGINAL FIRMADO)

LUIS ALEJANDRO RIVERO OSORIO
Secretario de Salud de Santander

Aprobd: SALVADOR RINQON SANTOS - Director de Inspeccidn, Vigilancia y Contro@

Revigd: PATRICIA HERNANDEZ TARAZONA - Asesora Despacho §.5.8.
Proyectd: ANDREA CASTILLO AMADO - Abogada CPS
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1 CONSECUTIVO NUMERICO SECUENCIAL INICIANDO EN 1 sl
MES AL CUAL CORRESPONDE
2 MES RADICADO NUMERICO | LA FACTURACION RADICADA (1 51
A12)
3 ANO RADICADO NUMERICO | NUMERO DE CUATRO DIGITOS sl
NOMBRE O RAZON SOCIAL DE
4 LA EPS ALFABETICO |
NUMERO DE NIT SIN PUNTOS
5 NIT NUMERICO | SEPARADORES Y SIN DIGITO DE 5l
VERIFICACION
NUMERO REFERENCIADO EN | VACIO SI
6 NUMERO DE AUTORIZACION NUMERICO LA AUTORIZACION EMITIDA NO
POR LA SECRETARIA DE SALUD | APLICA
VACIO Sl
7 FECHA DE AUTORIZACION FORMATO DD/MM/AAAA NO
APLICA
8 TIPO USUARIO (COBERTURA) NUMERICO 2 =SUBSIDIADO sl
9 MODO ACCESO AL SERVICIO NUMERICO 1= CTC sl
2=TUTELAS
5 = POBLACION SISBEN
10 GRUPO POBLACIONAL NUMERICO (NORMAL) sl
9 = DESPLAZADOS
17 = INDIGENA VACIO St
11 ETNIA NUMERICO 18 = ROM NO
19 = NEGRO, MULATO, AFRO | APLICA
} 1 = SIN DISCAPACIDAD
12 CONDICION USUARIO NUMERICO 5 = CON DISCAPACIDAD sl
1= URGENCIAS
2 = HOSPITALIZACION
3 = CIRUGIAS
4 = IMAGENES DIAGNOSTICAS
5 = AYUDAS DIAGNOSTICAS
6 = CONSULTA EXTERNA
13 SERVICIO NUMERICO 7 = MEDICAMENTOS Sl
8 = ODONTOLOGIA
9 = PROMOCION Y
PREVENCION
10 = INSUMOS
11 = OTROS SERVICIOS
1 = BAJA COMPLEJIDAD
14 NIVEL DE COMPLEIJIDAD NUMERICO 2= MEDIANA COMPLEJIDAD sl
3 = ALTA COMPLEJIDAD
ALFA- TAL COMO SE REGISTRA EN
B PREFIIO FACTURA NUMERICO FACTURA FISICA S
NUMERO FACTURA GENERADA TAL COMO SE REGISTRA EN
16 POR LA EPS NUMERICO FACTURA FiSICA DE LA EPS 3
NUMERO CONSECUTIVO PARA
17 RADICACIONES EN ENTIDAD ALFA- TAL COMO SE REGISTRA EN S|
RECLAMANTE (NUMERO NUMERICO MYT-R
PAQUETE)
18 CONSECUTIVO RECOBRO ALFA- TAL COMO SE REGISTRA EN 5|

NUMERICO

MYT-1Y MYT-2 SEGUN




CORRESPONDA

19 FECHA EMISION FACTURA FORMATO DD/MM/AAAA sl
20 FECHA ch[::ﬁiisc DEL FORMATO DD/MM/AAAA i
21 FECHAP'?ECFEGNRTEESO DEL FORMATO DD/MM/AAAA sl
22 TIPO DOCUMENTO ALFABETICO RC, TI, CC, CE, PS, AS, MS sl
23 | NUMERODOCUMENTO | Nt | 0o ento ot Ioenioan | S
24 PRIMER APELLIDO ALFABETICO D@é&ﬁgﬁg%ﬁ;ﬁ%% sl
55 | scouncomeoo | araserico | TALCOMOAPRREGEENEL I
26 PRIMER NOMBRE ALFABETICO D@éucﬁ :’:ﬁ Q’BL‘ERIECEENETTD?D Sl
27 SEGUNDO NOMBRE ALFABETICO Dz\éucr\az\l%\};ﬁ%f;#o?o SI/NO
28 FECHA DE NACIMIENTO FORMATO DD/MM/AAAA S|
29 SEXO ALFABETICO NI':Z';"E’SE;’ I";J’:'JO Sl
30 VALOR FACTURA NUMERICO | (o :F'{'X;gﬁEMSAJSCSI “NA'ALE . 5|
31 CUOTA DE RECUPERACION NUMERICO s :ﬁ;gﬁg’gggg “'\/'I'ALES st
2 VA NUMERICO | oo o) bones pecmmies | S
33 SALDO A LA OFERTA NUMERICO sEp :g:;g';g"s‘“ggcsl I\I:IALES S|
34 NUMERO DE FOLIOS NUMERICO NUMERO Si




ANEXO 2

— 5 o
ol =< LONGITUD o =
S| S maxima | ol b S

L
< E— -9 O VALOR PERMITIDO <
g2 NOMBRE DEL CAMPO DEL = g [ S
]
98 CAMPO 3 2
fai
1 Consecutivo 4 NUMERICO Numero consecutivo de los registros Sl
2 Tipo de identificacicn del 2 ALFABETICO RC, TI, CC, CE, PA, AS, MS sl
afiliado
3 Numero de ldgntificacién del 17 NUMERICO Tal como se encuentrq regifftrado en el <
afiliado documento de identidad
lc encuentra registrado en el
4 Primer Apellido 60 ALFABETICO | '@ €omO se encuentra regls i
documento de identidad
5 segundo Apeliid 60 ALFABETICO Tal como se encuentra registrado en el NO
cé P ° documento de identidad
i n el
6 Primer Nombre 60 ALFABETICO | |% como se encuentraregistradoenel | ¢,
documento de identidad
Tal como se encuentra registrado en el
7 Segundo Nombre 60 ALFABETICO . . NO
documento de identidad
. o Ni: NIT Tipo de identificacion de la EPS
I fi |
8 Tipo de denFl icacion de la EPS 2 ALFABETICO que radica el recobro, para todos los Sl
que radica el recobro - . e s
casos el tipo de identificacidn es (NI)
. ir s Este campo contiene el numero de NIT
9 Ndmero de ldgntlftcac:on dela 12 NUMERICO de la entidad que realiza el recobro; sin Sl
EPS gque radica el recobro . N
digito de verificacion
Razdn Social de la EPS que . .
10 . q 250 ALFABETICO | Corresponde a la razén social de la EPS Sl
radica el recobro
. CTC: Comité Técnico Cientifico
11 nd
Crigen de Recobro 3 ALFABETICO TUT : Tutela Si
12 Prefijo del Recobro 6 ALFABETICO | Frefjo del Recobro, en caso de notener |\
prefijo, dejar en blanco
Numero del recobro de los serviciosy
13 Numero de Recobro 20 NUMERICO Tecnotlogias sin cobertura en el POS S
suministradas o prestadas
En formato AAAA-MM-DD Fecha enia
14 Fecha de Remisidn del Recobro 10 cual se remitié Recobro por parte de la St
EPS
Fecha d sentacion del
15 servizioa o "?epcr:o;n (Z :e?mnel sos 10 De acuerdo con lo informado por la EPS, |,
.. & formato AAAA-MM-DD
suministrada o prestada
Fecha de radicacidn del recobro .
16 por parte de la EPS ante la 10 De acuerdo con lo informado por la 5|
. . entidad, formato AAAA-MM-DD
entidad territorial
Cédigo del diagnostico, segun la
17 Cédigo de diagnostico 4 ALFABET!ICO clasificacion Internacional de Sl

enfermedades Vigentes CIE 10
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Tipo de servicio o Tecnologia sin
cobertura en el POS
suministrada o prestada

ALFABETICO

MD: Medicamento
PD: Procedimiento

IN: Insumos y dispositivos Médicos
0S: Otros servicios

Sl

19

Cédigo del servicio o Tecnologia
sin cobertura en el POS
suministrada o prestada

23

ALFABETICO

1. REGISTRAR CODIGO CUM INVIMA con
la siguiente estructura
(EXPEDIENTE - # CONSECUTIVO O
PRESENTACION])

Ejemplo:

Cadigo :40431-1
Medicamento: Risperidona 1 MG
El expediente y el consecutivo o
numero de presentacion se deben
ingresar sin incluir ceros a la izquierda.
“1” UNICAMENTE CUANDO
CORRESPONDA A MEDICAMENTOS
VITALES NO DISPONIBLES,
HOMEQOPATICOS O PREPARACIONES
MAGISTRALES
2. REGISTRAR CODIGO CUPS PARA
PROCEDIMIENTO, SEGUN LA
RESOLUCION 5592 DE 2015 Y DEMAS
NORMAS QUE LA MODIFICAN O
SUSTITUYAN. SI NO HAY
PROCEDIMIENTO ESTABLECIDO
DILIGENCIAR "2"

3, INSUMOS Y DISPOSITIVOS MEDICOS
REGISTRAR "3"

4, OTROS SERVICIOS, REGISTRAR "4"

Sl

20

Nombre de los servicios y
Tecnologias sin cobertura en el
POS suministrada o prestada

300

ALFABETICO

1. REGISTRAR NOMBRE DEL
MEDICAMENTO TALY COMO SE
ENCUENTRA EN LATABLA CUMS DEL
INVIMA EN EL CAMPO (PRODUCTO)
2. REGISTRAR EL NOMBRE DE LOS
PROCEDIMIENTOS TALY COMO SE
ENCUENTRAN EN LA TABLA CUPS
3. DILIGENCIAR EL NOMBRE DEL
INSUMOQ DE ACUERDO A CRITERIOS DE
LA TIPS
4. DILIGENCIAR EL NOMBRE DEL OTROS
SERVICIOS A CRITERIOS DE LA IPS

S

21

Cantidad

NUMERICO

Cantidad total suministrada del
medicamento, servicic médico o
prestacion de salud

S|

22

Valor unitario

15

NUMERICO

Valor unitario del medicamento, servicio
médico o prestacién de salud, se
permiten dos cifras decimales y el

separador debe ser un punto

S

23

Valor total

15

NUMERICO

Valor total del medicamento, servicio
médico o prestacién de salud, se
permiten dos cifras decimales y el
separador debe ser un punto
VALOR TOTAL A RECOBRAR, DEBE SER
EL MISMO SALDQ A LA OFERTA
REPORTADO

Sl

24

Mecanismo con el que se calcula
el valor de los servicios y
Tecnologias en el POS
suministrados o Prestados

ALFABETICO

CA: Comparador Administrativo
TR: Tarifa de referencia de |a entidad
territorial

S|




ANEXO 3

Ciudad, Fecha

Sefiores

SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL

Direccion de Desarrollo de Servicios Inspeccion Vigilancia y Control
Calle 45 No 11-52

PBX (97) 6336233 ext. 1317-1237

Cordial Saludo,

De manera atenta, nos permitimos enviar los recobros generados por (NOMBRE EPS) del mes de
XXXX de XXX. Por concepto de servicios y Tecnologias NO POS prestados a poblacién afiliada al
Régimen subsidiado.

MODO DE
NIVEL DE TIPQ USUARIO ° CUoTA SALDO A LA
ACCESO AL VALOR TOTAL IVA
COMPLEJIDAD | (COBERTURA) RECUPERACION OFERTA {NETQ)
SERVICIO
2 (SUB. NO cTe $ $ $ $
POS)
2. (MEDIANA) $ $ $ $
SUB TOTAL $ $ $ $
2 (SUB. NO c1e $ 5 $ $
POS}
3. (ALTA) $ $ $ $
SUB TOTAL $ $ $ $
TOTAL RADICADO $ $ $ $

Numero de facturas Fisicas: XXXX

ANEXOS: xxxx

Atentamente,

Nombre persona responsable

Cargo




Ciudad, Fecha

Sefores

SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL

Direccién de Desarrollo de Servicios Inspeccién Vigilancia y Control
Calle 45 No 11-52

PBX (87) 6336233 ext. 1317-1237

Cordial Saludo,

De manera atenta, nos permitimos enviar los recobros generados por (NOMBRE EPS) del mes de
XXXX de XXX. Por concepto de servicios y Tecnologias NO POS prestados a poblacion afiliada al

Régimen subsidiado.

MODO DE
NIVELDE | TIPO USUARIO CUOTA SALDO A LA
ACCESOAL | VALOR TOTAL A
COMPLENDAD | (COBERTURA) RECUPERACION OFERTA (NETO)
SERVICIO
3 $ $ $
2 {SUB. NO TUTELA
POS) $ $ 3 3
2. [MEDIANA) SUB TOTAL $ 3 $ $
3 $ 3 3
2 (SUB. NO TUTELA
POS) 3 $ 3 $
3, (ALTA) SUB TOTAL $ $ $ $
TOTAL RADICADO 3 $ 3 $

Numero de facturas Fisicas: XXXX

ANEXOS: xxx

Atentamente,

Nombre persona responsable

Cargo




ANEXO 4

ol o) 2
2|2 5 £
g § NOMBRE DEL CAMPO o VALOR PERMITIDO b7y
o O o
98 = Z
= o
1 CONSECUTIVO NUMERICO SECUENCIAL INICIANDO EN 1 Sl
MES AL CUAL CORRESPONDE
2 MES RADICADOC NUMERICO | LA FACTURACION RADICADA (1 Sl
A12)
3 ARNO RADICADO NUMERICO | NUMERO DE CUATRO DIGITOS Si
A NOMBRE O RAZON SOCIAL DE ALFABETICO 1
LA IPS
NUMERG DE NIT SIN PUNTOS
5 NIT NUMERICO | SEPARADORES Y SIN DIGITO DE |
VERIFICACION
NUMERQ REFERENCIADO EN | VACIOSI
6 NUMERO DE AUTORIZACION NUMERICO LA AUTORIZACION EMITIDA NO
POR LA SECRETARIA DE SALUD | APLICA
VACIO S|
7 FECHA DE AUTORIZACION FORMATO DD/MM/AAAA NC
APLICA
8 TIPO USUARIO (COBERTURA) NUMERICO 2 =SUBSIDIADO Sl
9 MODO ACCESO AL SERVICIO NUMERICO 1=cTe Si
2 = TUTELAS
5 = POBLACION SISBEN
10 GRUPO POBLACIONAL NUMERICO (NORMAL) Si
9 = DESPLAZADOS
17 = INDIGENA VACIO S|
11 ETNIA NUMERICO 18 = ROM NO
19 = NEGRO, MULATO, AFRO | APLICA
. 1 = SIN DISCAPACIDAD
12 CONDICION USUARIC NUMERICO 5 = CON DISCAPACIDAD 5i
1 = URGENCIAS .
2 = HOSPITALIZACION
3 = CIRUGIAS
4 = IMAGENES DIAGNOSTICAS
5 = AYUDAS DIAGNOSTICAS
6 = CONSULTA EXTERNA
13 SERVICIO NUMERICO 7 = MEDICAMENTOS St
8 = ODONTOLOGIA
9= PROMOCION Y
PREVENCION
10 = INSUMOS
11 = OTROS SERVICIOS
1 = BAJA COMPLEJIDAD
14 NIVEL DE COMPLEJIDAD NUMERICO 2 = MEDIANA COMPLEJIDAD Sl
3 = ALTA COMPLEJIDAD
ALFA- TAL COMO SE REGISTRA EN
15 PREFIIO FACTURA NUMERICO FACTURA FISICA >
NUMERO FACTURA GENERADA TAL COMO SE REGISTRA EN
16 POR LA IPS NUMERICO FACTURA FISICA DE LA IPS S
NUMERO CONSECUTIVO PARA
17 RADICACIONES EN ENTIDAD ALFA- TAL COMO SE REGISTRA EN 5
RECLAMANTE {NUMERO NUMERICO MYT-R
PAQUETE)
18 CONSECUTIVO RECOBRO ALFA- TAL COMO SE REGISTRA EN s

NUMERICO

MYT-1 Y MYT-2 SEGUN




CORRESPONDA

19 FECHA EMISION FACTURA IPS FORMATO DD/MM/AAAA Sl
20 FECHA E:Cl;\llzfl:'gso DEL FORMATO DD/MM/AAAA S
21 FECHAPDAE:E;NFE:EESD DEL FORMATO DD/MM/AAAA S
22 TIPO DOCUMENTO ALFABETICO RC, TI, CC, CE, PS, AS, MS Sl
33 | NUMERODOCUMENTO | \jviedico | bocumeNTooE IbENTIDRD |
24 PRIMER APELLIDO ALFABETICO D.I;\(IZ_UCAC;E!’EV;\J?FSF;ERIT)CEEN?;[DE\I;) S
25 SEGUNDO APELLIDO ALFABETICO D.I;\CI-UCSZ\I?FSI;‘EE(;%?TD%D SI/NO
26 PRIMER NOMBRE ALFABETICO D@éucﬁg\]igZiﬁiiENiTDiLD S|
27 SEGUNDO NOMBRE ALFABETICO DTOA(IEUCACZI’E\?VC‘)FC‘)\%?E%ENFFT[D%D SI/NO
28 FECHA DE NACIMIENTO FORMATO DD/MM/AAAA S|
29 SEXO ALFABETICO N;zw:{;gx;_&%o S|
30 VALOR FACTURA NUMERICO SEP:!LNA;?)};'I;@AJECSI&L\LES sl
31 CUOTA DE RECUPERACION NUMERICO SEP:&?;S?E@AJEC;S!L\LES s
2 A NUMERICO | seprnapones pecmaes | 9
33 SALDO A LA OFERTA NUMERICO SEP:!LNA;ggg/;AJSCSISLLES sl
34 NUMERO DE FOLIOS NUMERICO NUMERO S|




ANEXO 5

_ 5 o
e LONGITUD o x
= MAXIMA | O B O
g § NOMBRE DEL CAMPO SR 1 gl @l ol VALOR PERMITIDO <

2| T DEL | Fg ©
S8 CAMPO 3 @

=2 2 o

1 Consecutivo 4 NUMERICO Numero consecutivo de los registros Sl
2 Tipo de identificacion del 2 ALFABETICO RC, Tl, CC, CE, PA, AS, MS S|
afiliado
Nimero de Identificacidn del Tal como se encuentra registrado en el
. |
3 afiliado 17 NUMERICO documento de identidad >
Tal o se encuentra registrado en el
4 Primer Apellido 60 | ALFABETICO com nira regis S|
documento de identidad
5 seaundo Apellid 60 ALFABETICO Tal como se encuentra registrado en el NO
eeu petiido documento de identidad
Tal como se encuentra registrado en el
6 Primer Nombre 60 | ALFABETICO| ° | Fe8IS sl
documento de identidad
ee egistrado en el
7 Segundo Nombre 60 | ALFABETICO| T3 €omo seencuentra registrado e NO
documento de identidad
. cp g NI: NIT Tipo de identificacién de la IPS
8 T:;O d;'?:;g:?:?; 23}?;3 2 ALFABETICO que radica las facturas, para todos {os Sl
q casos el tipo de identificacion es {NI)
Ndmero de Identificacién de Este campo contiene el numero de NIT de
9 . 12 NUMERICO | la entidad que realiza el cobro; sin digito Sl
IPS que radica las facturas e g
de verificacién
n Social s .
10 | Raznsecialdelalps que 250 | ALFABETICO| Corresponde a la razénsocial delaIPs | Sl
radica las facturas
. CTC: Comité Técnico Cientifico
|
11 Origen de Cobro 3 ALFABETICO TUT : Tutela Sl
. Prefij la factura, en ca ot
12 | Prefijo de la factura de Ia IPS 6 ALFageTICO | Frefilodela factura, en caso de notener |
prefijo, dejar en blanco
Numero de factura de los serviciosy
13 Numero de Factura de la IPS 20 NUMERICO Tecnologias sin cobertura en el POS |
suministradas o prestadas
.y En formato AAAA-MM-DD Fecha en la
Fecha de Remisidn de la o,
14 10 cual se remitié las facturas por parte de Sl
factura de la IPS
la IPS
ech cié
15 Eerviiigi?:::gg ila 2:2: 10 De acuerdo con lo informado por la IPS, S
g & formato AAAA-MM-DD
POS suministrada o prestada
Fecha de radicacién de las ,
16 facturas por parte dela IPS 10 De acuerdo con lo informado por la S|
P . P . entidad, formato AAAA-MM-DD
ante la entidad territorial
Cédigo del diagnostico, segtn la
17 Cédigo de diagnostico 4 ALFABETICO clasificacién Internacional de Si
enfermedades Vigentes CIE 10

@‘7




18

Tipo de servicio o Tecnologia
sin cobertura en el POS
suministrada o prestada

ALFABETICO

MD: Medicamento
PD: Procedimiento

IN: Insumos v dispositivos Médicos
QS: Otros servicios

Sl

19

Codigo del servicioo
Tecnologia sin cobertura en
el POS suministrada o
prestada

23

ALFABETICO

1. REGISTRAR CODIGO CUM INVIMA con
la siguiente estructura
{EXPEDIENTE-NROCONSECUTIVO O
PRESENTACION)

Ejemplo
Codigo :40431-1
Medicamento: Risperidona 1 MG
El expediente y el consecutivo o nimero
de presentacion se deben ingresar sin
incluir ceros a la izquierda.

“1” UNICAMENTE CUANDO
CORRESPONDA A MEDICAMENTQS
VITALES NO DISPONIBLES,
HOMEQPATICOS O PREPARACIONES
MAGISTRALES
2. REGISTRAR CCDIGO CUPS PARA
PROCEDIMIENTO, SEGUN LA
RESOLUCION 5592 DE 2015 Y DEMAS
NORMAS QUE LAMODIFICAN O
SUSTITUYAN. SI NO HAY
PROCEDIMIENTO ESTABLECIDO
DILIGENCIAR "2"

3. INSUMOS Y DISPOSITIVOS MEDICOS
REGISTRAR "3"

4, OTROS SERVICIQS, REGISTRAR "4"

Sl

20

Nombre de |0s servicios y
Tecnologias sin cobertura en
el POS suministrada o
prestada

300

ALFABETICO

1. REGISTRAR NOMBRE DEL
MEDICAMENTO TAL Y COMO SE
ENCUENTRA EN LA TABLA CUMS DEL
INVIMA EN EL CAMPC (PRODUCTOQ)
2. REGISTRAR EL NOMBRE DE LOS
PROCEDIMIENTOS TALY COMO SE
ENCUENTRAN EN LA TABLA CUPS
3. DILIGENCIAR EL NOMBRE DEL INSUMO
DE ACUERDC A CRITERICS DE LA IPS
4, DILIGENCIAR EL NOMBRE DEL OTROS
SERVICIOS A CRITERIQS DE LA IPS

S

21

Cantidad

NUMERICO

Cantidad total suministrada del
medicamento, servicioc médico o
prestacion de salud

Sl

22

Valor unitario

15

NUMERICO

Valor unitario del medicamento, servicio
médico o prestacion de salud, se
permiten dos cifras decimales y el
separador debe ser un punto

Sl

23

Valor total

15

NUMERICO

Valor total del medicamento, servicio
médico o prestacién de salud, se
permiten dos cifras decimales y el

separador debe ser un punto
VALOR TOTAL A RECOBRAR, DEBE SER
EL MISMO SALDO A LA OFERTA
REPORTADO

24

Mecanismo con el que se
calcula el valor de los
servicios y Tecnologias en el
PQS suministrados o
Prestados

ALFABETICO

CA: Comparador Administrativo
TR: Tarifa de referencia de la entidad
territorial

S|




ANEXO 6

Ciudad, Fecha

Sefiores
SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL

Direccion de Desarrollo de Servicios Inspeccion Vigilancia y Control
Calle 45 No 11-52
PBX (97) 6336233 ext. 1317-1237

Cordia! Saludo,

De manera atenta, nos permitimos enviar los recobros generados pcr (NOMBRE IPS) del mes de
XXXX de XXX. Por concepto de servicios y Tecnologias NO POS prestades a poblacién afiliada al
Régimen subsidiado.

MODO DE
NIVEL DE TIPO USUARIO CUOTA SALDO A LA
ACCESO AL VALOR TOTAL VA
COMPLENDAD | {COBERTURA) RECUPERACION OFERTA (NETO)
SERVICIO
2(SUB. NO - 3 $ $ $
POS}
2. (MEDIANA) $ $ $ $
SUB TOTAL $ $ $ $
2{SUB. NO e $ 3 3 $
POS)
3. (ALTA) $ $ $ $
SUB TOTAL $ $ $ $
TOTAL RADICADO $ $ $ $

Numero de facturas Fisicas: XXXX

ANEXOS: XXXX

Atentamente,

Nombre persona responsable

Cargo




Ciudad, Fecha

Serores

SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL

Direccién de Desarrollo de Servicios Inspeccion Vigilancia y Control
Calle 45 No 11-52

PBX (97) 6336233 ext. 1317-1237

Cordial Saludo,

De manera atenta, nos permitimos enviar los recobros generados por (NOMBRE IPS) del mes de
XXXX de XXX. Por concepto de servicios y Tecnologias NO POS prestados a poblacion afiliada al

Régimen subsidiado.

MODO DE
NIVEL DE TiPO USUARIO CUOTA SALDO A LA
ACCESO AL VALOR TOTAL VA
COMPLENIDAD | (COBERTURA) RECUPERACION OFERTA (NETQ)
SERVICIO
2 (SUB. NO $ $ $ $
pOS) TUTELA
2. (MEDIANA) $ $ $ $
SUB TOTAL $ $ $ $
2{SUB. NO $ $ 3 3
pOS) TUTELA
3. (ALTA} $ $ $ $
SUB TOTAL $ $ $ $
TOTAL RADICADO 3 $ $ $

Numero de facturas Fisicas: XXXX

ANEXOS: XXXX

Atentamente,

Nombre persona responsable

Cargo




ANEXO 7

oz 9
E g &
<3 NOMBRE DEL CAMPO = VALOR PERMITIDO <
-
30 a. i
ZIY [~ 8
1 CONSECUTIVO NUMERICO SECUENCIAL INICIANDO EN 1 s1
MES AL CUAL CORRESPONDE LA
2 MES RADICADO NUMERICO FACTURACION RADICADA (1 A 12) s1
3 ANO RADICADO NUMERICO NUMERO DE CUATRO DIGITOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL DE LA IPS
4 0O PROVEEDOR ALFABETICO Sl
NUMERO DE NIT SIN PUNTOS
5 NIT NUMERICO SEPARADORES NI SIN DIGITO DE sI
VERIFICACION
_ NUMERO REFERENCIADO EN LA |\ o
6 NUMERO DE AUTORIZACION NUMERICO AUTORIZACION EMITIDA POR LA | 250>
SECRETARIA DE SALUD
7 FECHA DE AUTORIZACION FORMATO DD/MM/AAAA ]\}’OA?P%SCIA
2 = SUBSIDIADO
8 TIPO USUARIO (COBERTURA) NUMERICO 3 — POBRE N ASEEURADO sI
1 =CIC
9 MODO ACCESO AL SERVICIO NUMERICO 2 = TUTELAS ST
3 = SIN CONDICIONES (NORMAL)
5 = POBLACION SISBEN (NORMAL)
10 GRUPO POBLACIONAL NUMERICO A A SI
17 = INDIGENA
11 ETNIA NUMERICO 18 = ROM N"g%‘i&
19 = NEGRO, MULATO, AFRO
, 1 = SIN DISCAPACIDAD
12 CONDICION USUARIO NUMERICO oo A s1
1 = URGENCIAS _
2 = HOSPITALIZACION
3 = CIRUGIAS
4 = IMAGENES DIAGNOSTICAS
5 = AYUDAS DIAGNOSTICAS
13 SERVICIO NUMERICO 6 = CONSULTA EXTERNA s1
7 = MEDICAMENTOS
§ = ODONTOLOGIA
9 = PROMOCION Y PREVENCION
10 = INSUMOS
11 = OTROS SERVICIOS
1 = BAJA COMPLEJIDAD
14 NIVEL DE COMPLEJIDAD NUMERICO 2 = MEDIANA COMPLEJIDAD s1
3 = ALTA COMPLEJIDAD
TAL COMO SE REGISTRA EN
15 PREFII0 FACTURA ALFA-NUMERICO O o s1
TAL COMO SE REGISTRA EN
16 NUMERO FACTURA IPS NUMERICO T URA Fioin BE LA TP S1
17 FECHA EMISION FACTURA FORMATO DD/MM/AAAA 51
18 FECHA DE INGRESO DEL PACIENTE FORMATO DD/MM/AAAA SI
19 FECHA DE EGRESO DEL PACIENTE FORMATO DD/MM/AAAA s1
20 TIPO DOCUMENTO ALFABETICO RC, TI, CC, CE, PS, AS, MS I
TAL COMO APARECE EN EL
21 NUMERO DOCUMENTO ALFA-NUMERICO D R ATIDAD s1
TAL COMO APARECE EN EL
22 PRIMER APELLIDO ALFABETICO o e IDaD s1
TAL COMO APARECE EN EL
23 SEGUNDO APELLIDO ALFABETICO T e oD SI/NO
24 PRIMER NOMBRE ALFABETICO TAL COMO APARECE EN EL s1

DOCUMENTO DE IDENTIDAD




TAL COMQ APARECE EN EL

25 SEGUNDO NOMBRE ALFABETICO D O A oEATTOAD SI/NO
2% FECHA DE NACIMIENTO FORMATO DD/MM/AAAA s1
M = MASCULINO
27 SEXO ALFABETICO 1 T ENING s1
SIN FORMATOS NI SEPARADORES
28 VALOR FACTURA NUMERICO L e s1
VALOR ATENCION (PARA FACTURAS
MULTIUSUARIO RELACIONAR VALOR
29 DE LA ATENCION, DE LO CONTRARIO | NUMERICO SIN FORMA;E&%EESPARADORES SI
SE RELACIONA EL MISMO VALOR
FACTURA)
' SIN FORMATOS NI SEPARADORES
30 CUOTA DE RECUPERACION NUMERICO o e sI
SIN FORMATOS NI SEPARADORES
31 VA NUMERICO S it s1
SIN FORMATOS NI SEPARADORES
32 SALDO A LA OFERTA NUMERICO O s 51
33 NUMERO DE FOLIOS NUMERICO NUMERO 51




ANEXO 8

Ciudad, Fecha

Sefiores

SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL

Direccion de Desarrollo de Servicios Inspeccion Vigilancia y Control
Calle 45 No 11-52

PBX (97) 6336233 ext. 1317-1237

Cordial Saludo,

De manera atenta, nos permitimos enviar las facturas generadas en (NOMBRE DE LA IPS) del
periodo comprendido entre (FECHAS QUE COMPRENDEN EL PERIODO) Por concepto de
servicios prestados a PPNA/DESPLAZADA (CON CONTRATO No xxxx / SIN CONTRATO)

NIVEL DE TIPO USUARIO CUOTA SALDOA LA
comPLENDAD | {coserTURA) | VALOR TOTAL | gecupERACION VA OFERTA (NETO)
1. (BAJA) 3 (PPNA)
¥ ¥ $ $
TOTALNIV1 $ $ $ $
2. (MEDIA) 3 (PPNA)
$ $ $ 3
TOTAL NIV 2 $ $ $ $
3. (ALTA)
3 (PPNA)
$ $ $ $
TOTALNIV 3 $ $ $ $
TOTAL RADICADO $ $ $ $

Numero de facturas Fisicas: XXX

ANEXOS:

Atentamente,

Nombre persona responsable

Cargo




ANEXO 9

en el POS suministrada o
prestada

IN: Insumos y dispositivos Médicos
0S: Otros servicios

< a—1
g P :
°| 2|5 —~ NOMBRE DEL CAMPO I af < '5 VALOR PERMITIDO 0 o
Zlgl = DEL = e 5 o &
Uil © == < o
A CAMPO o O
1 Consecutivo 4 NUMERICO Numero consecutivo de los registros Sl
2 Tipo de identificacion del 2 ALFABETICO RC, TI, CC, CE, PA, AS, MS S|
afiliado
Numero de ldentificacidn Tal como se encuentra registrado en
) . S
3 del afiliado 17 NUMERICO el documento de identidad !
Tal como se encuentra registrado en
4 Primer Apellido 60 ALFABETICO | & COMO se encuéntraregistrado e S|
el documento de identidad
, Tal como se encuentra registrado en
5 Segundo Apellido 60 ALFABETICO el documento de identidad NO
6 Primer Nombre 60 ALFABETICO | 12! como se encuentra registrado en S|
el documento de identidad
| s egi
7 Segundo Nombre 60 ALFABETICO | 19! cOmo se encuentra registradoen |
el documento de identidad
Tipo de Identificacién de NI: NIT Tipo de identificacidn de la IPS
8 la IPS que radica las 2 ALFABETICO | que radica las facturas, para todos los |
facturas casos el tipo de identificacion es (NI}
Ndmero de Identificacidn Este campo contiene el numero de
9 de IPS queradica las 12 NUMERICO ! NIT de la entidad que realiza el cobro; SI
facturas sin digito de verificacidon
Razon Social de la IPS , ,
10 j 250 ALFABETICO | Corresponde a la razén social de la IPS S
que radica las facturas
CTC: Comité Técnico Cientifico
1 .
1 Origen de Cobro 3 ALFABETICO TUT : Tutela Sl
= I -
12 Prefijo de la factura de ia 6 ALFABETICO Prefijo de la f?cturef, en caso de no NO
IPS tener prefijo, dejar en blanco
Numero de Factura de Ia Numero de factura de los servicios y
13 IPS 20 NUMERICO Tecnologfas sin cobertura en el POS SI
suministradas o prestadas
- En formato AAAA-MM-DD Fecha en la
Fecha de Remision de la s
14 10 cual se remitid las facturas por parte Sl
factura de la IPS
de la IPS
Fecha de presentacién del
15 servicio o Tecnologia en el 10 De acuerdo con lo informado por fa N
POS suministrada o IPS, formato AAAA-MM-DD
prestada
Fecha de radicacién de las
16 facturas por parte de la 10 De acuerdo con lo informado por la <l
IPS ante {a entidad entidad, formato AAAA-MM-DD
territorial
Cédigo del diagnostico, segun la
17 Codigo de diagnostico 4 ALFABETICO clasificacion Internacional de S
enfermedades Vigentes CIE 10
Tipo de servicio ¢ MD: Medicamento
18 Tecnelogia sin cobertura 5 ALFABETICO PD: Procedimiento S|




19

Codigo del servicio o
Tecnologia sin cobertura
en el POS

23

ALFABETICO

1. REGISTRAR CODIGO CUM INVIMA
con |a siguiente estructura
(EXPEDIENTE - # CONSECUTIVO O
PRESENTACION)
Ejemplo:

Cédigo : 40431-1
Medicamento: Risperidona 1 MG
E! expediente y el consecutivo o
numero de presentacidn se deben
ingresar sin incluir ceros a la
izquierda.

SE PERMITE INGRESAR EL VALOR “1”
UNICAMENTE CUANDO
CORRESPONDA A MEDICAMENTQS
VITALES NO DISPONIBLES,
HOMEOPATICOS O PREPARACIONES
MAGISTRALES
2. REGISTRAR CODIGC CUPS PARA
PROCEDIMIENTO, SEGUN LA
RESOLUCION 5592 DE 2015 Y DEMAS
NORMAS QUE LA MODIFICAN O
SUSTITUYAN. SINO HAY
PROCEDIMIENTO ESTABLECIDO
DILIGENCIAR "2"

3. INSUMOS Y DISPOSITIVOS
MEDICOS REGISTRAR "3"

4, OTROS SERVICIOS, REGISTRAR "4"

S

20

Nombre de los servicios y

Tecnologias sin cobertura

en el POS suministrada o
prestada

300

ALFABETICO

1. REGISTRAR NOMBRE DEL
MEDICAMENTO TAL Y COMO SE
ENCUENTRA EN LA TABLA CUMS DE
INVIMA EN EL CAMPO (PRODUCTO)
2. REGISTRAR EL NOMBRE DE LOS
PROCEDIMIENTOS TAL Y COMO SE
ENCUENTRAN EN LA TABLA CUPS
3. DILIGENC!AR EL NOMBRE DEL
INSUMO DE ACUERDO A CRITERIOS
DE LA IPS
4. DILIGENC!IAR EL NOMBRE DEL
OTROS SERVICIOS A CRITERIOS DE LA
IPS

Sl

21

Cantidad

NUMERICO

Cantidad total suministrada del
medicamento, servicio médico o
prestacidn de salud

S

22

Valor unitario

15

NUMERICO

valor unitario del medicamento,
servicio médico o prestacion de salud,
se permiten dos cifras decimales y el
separador debe ser un punto

Sl

23

valor total

15

NUMERICO

Valor total del medicamento, servicio
médico o prestacion de salud, se
permiten dos cifras decimales y el

separador debe ser un punto
VALOR TOTAL A RECOBRAR, DEBE
SER EL MISMO SALDO A LA OFERTA
REPORTADO

Sl

24

Mecanismo con el que se
calcula el valor de los
servicios y Tecnologias en

el POS suministrados o

Prestados

ALFABETICO

CA: Comparador Administrativo
TR: Tarifa de referencia de la entidad
territorial

sl




Ciudad, Fecha

Sefiores

ANEXO 10

SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL
Direccion de Desarrollo de Servicios Inspeccion Vigilancia y Control
Calle 45 No 11-52
PBX (97) 6336233 ext. 1317-1237

Cordial Saludo,

De manera atenta, nos permitimos enviar las facturas generadas en (NOMBRE DE LA IPS) del
periodo comprendido entre (FECHAS QUE COMPRENDEN EL PERIODO) Por concepto de

servicios y Tecnologias NO POS prestados a poblacién afiliada al Régimen subsidiado. (CON
CONTRATO No xxxx ! SIN CONTRATO)
MODO DE
NIVEL DE TIPO USUARIO CUOTA SALDO A LA
ACCESOAL | VALORTOTAL WA
COMPLEJIDAD | (COBERTURA) RECUPERACION OFERTA {NETO)
SERVICIO
2 (SUB. NO 3 3 $ 3
POS) cre
2. (MEDIANA) $ $ $ $
SUB TOTAL $ $ $ $
2 (SUB. NO cre 3 $ 3 3
3. (ALTA) P0s) $ $ $ $
SUB TOTAL $ $ $ $
TOTAL RADICADO $ $ $ $

Numero de facturas Fisicas: XXXX

ANEXOS:

Atentamente,

Nombre persona responsable

Cargo
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