REPUBLICA DE COLOMBIA

I E% -:E if

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

resoLucioN NUMERDD 1136 pe 2012

( 16 MAY 2012 )

Por la cual se modifica la Resolucion 1915 de 2008

LA MINISTRA DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

En ejercicio de sus facultades, en especial, las conferidas por los articulos 3 y 4
del Decreto 3990 de 2007 vy,

CONSIDERANDO:

Que mediante Decreto 3990 de 2007 se reglamentod la Subcuenta del Seguro de
Riesgos Catastroficos y Accidentes del Transito del Fondo de Solidaridad vy
Garantia - FOSYGA, se establecieron las condiciones de operacion del
aseguramiento de los riesgos derivados de dahos corporales causados a las
personas en accidentes de transito, eventos catastroficos y terroristas y las
condiciones generales del seguro obligatorio de dafos corporales causados a las
personas en accidentes de transito - SOAT.

Que en sus articulos 3° y 4° se reguld lo correspondiente a la accion para
reclamar a la entidad aseguradora o a la subcuenta Ecat del Fondo de Solidaridad
y Garantia — FOSYGA las indemnizaciones por las coberturas otorgadas y la
necesidad de acreditar la ocurrencia del suceso y su cuantia, paralelo con lo cual,
se facultd al entonces Ministerio de ia Proteccidon Social para establecer los
formularios en los que se debe presentar la respetiva reclamacion. :

Que fue asi como por Resolucion No. 1915 de 2008, se adoptaron dichos
formularios y entre otros, el denominado “Formulario Unico de Reclamacion por
parte de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, en atencion a los
servicios prestados a victimas de accidentes de transito y eventos lerroristas o
catastroficos —-FURIPS-".

Que el articulo 6 del Decreto-Ley 0019 de 2012, sefald que los tramites
establecidos por las autoridades deberan ser sencillos, eliminarse toda la
complejidad innecesaria y que los requisitos exigidos a los particulares deberan
ser racionales y proporcionales a los fines que se persigue cumplir.

Que en consecuencia, se hace necesario adicionar un inciso al paragrafo 3 del
articulo 4 de la Resolucion 1915 de 2008, en el sentido de indicar que las
reclamaciones presentadas por las IPS, encaminadas al reconocimiento de
indemnizaciones por servicios médicos quirdrgico, seran devueltas en el evenio
de que no sean diligenciados los campos obligatorios del Formulario Unico de
Reclamacion por parte de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, en
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atencidon a los servicios prestados a victimas de accidentes de transito y eventos
terroristas o catastroficos~-FURIPS-, conforme a la modificacidn del instructivo
para su diligenciamiento que se efectda con la presente resolucion.

Que en mérito de lo expuesto
RESUELVE:

Articulo 1. Modificase el paragrafo 3 del articulo 4 de la Resoluciéon 1915 de
2008, en el sentido de adicionar un incise, el cual quedara asi:

“PARAGRAFO 3° A partir del 1 de septiembre de 2008 y en el evento
de no cumplir con el completo diligenciamiento de los formularios
adoptados en la presente resolucidn, asi como de los anexos lecnicos
y la presentacion de todos los soporles, las solicitudes seran devueltas
a la entidad o persona natural reclamante. En esitos casos, la
devolucion por parte del administrador fiduciario de los recursos del
FOSYGA se hard deniro de los cinco (5) dias habiles siguientes a la
radicacién de la reclamacion.

Tratandose de reclamaciones de indemnizacion por servicios medico —
quirargicos presentadas por Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud — IPS, se procedera a su devolucion en el evento de que no
cumplan con el diligenciamiento de los campos obligatorios del
Formulario Unico de Reclamacion de los Prestadores de Servicios de
Salud por Servicios Prestados a Victimas de Eventos Cafaslirdficos y
Accidentes de Transito — FURIPS; el diligenciamiento de Sus anexos y
cuando no se presenten fodos los soportes.”

Articulo 2. Modificase el instructivo de diligenciamiente del “FORMULARIO
UNICO DE RECLAMACION DE LOS PRESTADORES DE SERVICIOS DE
SALUD POR SERVICIOS PRESTADOS A VICTIMAS DE EVENTOS
CATASTROFICOS Y ACCIDENTES DE TRANSITO” - *INSTRUCTIVO -
FORMATO FURIPS” contenido en el Anexo Técnico que forma parte integral de la
Resolucion 1915 de 2008, el cual quedara como lo senala el anexo técnico de la
presente resolucion.

Articulo 3. Las modificaciones del instructive de diligenciamiento del
FORMULARIO UNICO DE RECLAMACION DE LOS PRESTADORES DE
SERVICIOS DE SALUD POR SERVICIOS PRESTADOS A VICTIMAS DE
EVENTOS CATASTROFICOS Y ACCIDENTES DE TRANSITQ” - "INSTRUCTIVO
— FORMATO FURIPS", que se efectian a traves de la presente resolucion, se
aplicaran a: )

1. Las reclamaciones de indemnizacidon peor servicios medico quirdrgicos
presentadas ante el FOSYGA con posterioridad a la fecha de entrada en
vigencia de la presente resolucién, asi como las presentadas con
anterioridad respecto de las cuales no se haya culminado el proceso de
auditoria.

2. Las reclamaciones presentadas con anterioridad a la fecha de entrada en
vigencia de la presente resolucidon que hayan sido glosadas y cuya
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contestacidn a glosa se presente con posterioridad a su entrada en
vigencia.

Articulo 4. La presente resolucion rige a partir de la fecha de su publicacion y
modifica en lo pertinente tanto el paragrafo 3 del articulo 4 de la Resolucion 1915
de 2008 como su anexo tecnico.

PUBLIQUESE Y CUMPLASE
Dada en Bogota D.C., alos § § MAY 2012
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ANEXO TECNICO

INSTRUCTIVO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DEL FURIPS

I. VERIFICACION DE LA INFORMACION CONTENIDA EN EL FURIPS

FORMULARIO UNICO DE RECLAMACION DE LOS PRESTADORES DE
SERVICIOS DE SALUD POR SERVICIOS PRESTADOS A VICTIMAS DE
EVENTOS CATASTROFICOS Y ACCIDENTES DE TRANSITO

INSTRUCTIVO — FORMATOQ FURIPS
Nota: Este formato aplica para la presentacion de reclamaciones de prestadores

de servicios de salud, el cual debera ser diligenciado por cada victima de Evento
Catastrofico o de Accidente de Transito.

I. INSTRUCCIONES GENERALES

a) Se debe diligenciar en forma individual para cada paciente y reclamacion
que se va presentar, siempre y cuando los servicios reclamados sean
diferentes a los anteriormente presentados.

b) Se debe diligenciar en original en forma clara y sin enmendaduras.

c) El original del formulario junto con sus soportes se presentara al Fondo de
Solidaridad y Garantia - FOSYGA, o a la entidad que el Ministerio de Saiud
y Proteccion Social determine para tal efecto y una copia se archivara en la
Institucion Prestadora de Servicios de Salud, junto con las copias de los
demas documentos correspondientes a los servicios prestados al paciente
y con la historia clinica.

d) El presente formato debe presentarse en medio magnético conforme a las
especificaciones técnicas que hacen parte integral de la presentacion de la
reclamacion.

Il. RADICACION

» Fecha de Radicacién. Campo diligenciado por el FOSYGA o la Compania
de Seguros en el momento de la recepcién de la reclamacion.

» Numero de Radicacién. Campo diligenciado por el FOSYGA o la
Compaifiia de Seguros en el momento de la recepcion de la reclamacion.
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No. Radicado Anterior. Campo diligenciado por el prestador de servicios
de salud en los casos en que la presentacion corresponda a una
reclamacion por pago parcial o respuesta a glosa. Debe escribirse el
radicado dado por el FOSYGA en la primera presentacion. Para este caso
debe marcarse el espacioc RG (respuesta a glosa). Este campo _es de
obligatorio diligenciamignto cuando corresponda.

No. Factura/Cuenta de cobro. Campo diligenciadc por el prestador de
servicios de salud con el consecutivo intemo dado por ésta a la
reclamacion. Este campo es de obligatorio diligenciamiento.

DATOS DEL PRESTADOR DE SERVICIOS DE SALUD.

Razén Social: Escriba el nombre o razon social del Prestador de Servicios
de Salud. Este campo es de obligatorio diligenciamiento.

Cédigo de inscripcion de habilitacion del prestador. Escriba el codigo
del prestador asignado por la Direccion Departamental o Distrital de Salud
conforme a las normas vigentes, al realizar la inscripcion en el Registro
Especial de Prestadores de Servicios de Salud. Este campo es de
obligatorio diligenciamiento.

Numero de Nit: Escriba el niomero de NIT registrando en cada casilla un
numero y el digito de verificaciéon sin incluir guion ni otro separador. Este
campo es de obligatgrio diligenciamiento.

. DATOS DE LA VICTIMA

Primer Apellido, Segundo Apellido, Primer Nombre, Segundo Nombre:
Escriba los nombres y apellidos de la victima de forma legible en cada una
de las casillas disenadas para cada campo. Estos campos_son de
obligatorio diligenciamiento.

Tipo de Documento de Identidad: Este campo es de obligatorno
diligenciamiento. Marque con una X el tipo de documento, segun
corresponda:

CC = Cédula de Ciudadania.
CE = Cédula de Extranjeria.
PA = Pasaporte.

Tl = Tarjeta de |dentidad.
RC = Registro Civil.

AS = Adulto sin identificacion
MS = Menor sin identificacion

En los casos en que la victima sea persona no afiliada al SGSSS, no tenga
identificacion y no sea posible obtener la misma por parte de la institucion
prestadora de servicios de salud, su identificacion correspondera al tipo AS
(adulto sin identificar) o MS (menor sin identificar) sequn sea el caso y su
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numero se sefalara asi: Codigo del departamento + cédigo del municipio
(del lugar donde ocurri¢ el evento) + NN + historia clinica del paciente.
Ejemplo: 05001NN15257, de conformidad con la siguiente tabla:
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Numero de Documento: Escriba el nhimero de documento de identidad
correspondiente a la victima. Este campo es de obligatorio diligenciamiento.

Fecha de Nacimiento: Escriba la fecha de nacimientio en el formato dia
mes afio, dd — mm — aaaa. Si su solicitud es ante el FOSYGA este campgo
no es de obligatorio diligenciamiento

Sexo: Marque con una X la casilla correspondiente al sexe de la victima. M
para Masculino F para Femenino. Si su solicilud es ante el FOSYGA este

campo no es de obligatorio_diligenciamiento

Direccién, Teléfono, Departamento y Municipio de Residencia.
Diligencie los datos de ubicacién de la victima. Si_su solicitud es ante el
FOSYGA estos campos no sen de obligatoric diligenciamiento. o

Condicion del Accidentado: Marque con una X la casilla correspondiente,
cuando se trate de accidente de transito. Este campo es de obligatorio
diligenciamiento.

V. DATOS DEL SITIO DONDE OCURRIO EL EVENTO CATASTROFICO O
ACCIDENTE DE TRANSITO
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Tipo de Evento: Marque con una X la casilla correspondiente al tipo de
Evento {Evento Catastrofico, Accidente de Transito). Este campo es de
obligatorio diligenciamiento.

Evento Catastréofico: Si marcé el tipo de Evento como Catastrofico,
marqgue con una X la casilla correspondiente al evento si es Natural: Sismo,
Maremoto, Erupciones Volcanicas, Huracan, Inundaciones, Avalancha,
Deslizamiento de Tierra e incendio natural. Este campo es de gbligatorio
diligenciamiento cuando haya lugar.

Evento terrorista. Si marco el tipo de evento como evento terronsta
marque: Explosidon, Mina Antipersonal, Masacre, combate, incendio
terrorista y Ataques a Municipios. Este campo es de obligatorio
diligenciamiento cuando haya lugar.

En el evento que se presente una aclaraciéon de glosa por concepto de
atencion a poblacidn desplazada, se deberd marcar como se indica en el
anexo tecnico.

Direccidon donde ocurrié el accidente, departamento, municipio,
teléfono: Escribir con claridad los datos de ubicacidn del evento o
accidente de transito. Este campo es_de obligatorig diigenciamiento
excepto el del numero telefdnico.

Zona: Marque con una X la casilla correspondiente a la Zona U= Urbana,
R= Rural. Si su reclamacidén _es ante el FOSYGA esta casilla no es de
obligatorio diligenciamiento.

Fecha y Hora del Accidente o Evento: Escribir la fecha en formato Dia,
Mes, Afo en la casilla asignada y la hora en formato 24 horas, ejemplo: si
el accidente ocurrid el 20 de noviembre de 2005 a la 1 y 15 de |a tarde
debe diligenciar asi: 20112005 a las 1315 horas.

Descripcion Breve: Escriba las principales caracteristicas del Evento o
Accidente. Este campo es de obligatorio diligenciamiento.

VI. DATOS DEL VEHICULO DE ACCIDENTE DE TRANSITO.

Diligencie esta Informacién Unicamente cuando la reclamacion sea
por Accidente de Transito. Para todos los casos la fuente de
informacion sera la que se tome de la tarjeta de propiedad del
vehiculo, con excepcién del nimero de pdliza.

Estado de Aseguramiento del Vehiculo, Este campo es de_obligatorio
diligenciamiento. Marcar con X de acuerdo a lo correspondiente:

~ Carro Fantasma, si el vehiculo que ocasiond el accidente no esta
identificado o se fugo del sitio del accidente sin ser identificado o
cuando los datos del vehiculo no pueden ser registrados.
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Asegurado, si en el momento del accidente existe pdliza de seguro.

» No Asegurado: Si no existe péliza de seguro o si la poiiza esta vencida M

> Poliza falsa, si en el momento del accidente presenta poliza faisa.

» Vehiculo en fuga, si en el momento del accidente, el carro involucrado
se da a la fuga, pero se logra obtener el numero de la placa de dicho
vehiculo.

Marca: Utilizar el espacio asignado escribiendo con claridad ia marca del
vehiculo involucrado en el accidente. Si su reclamacion es ante el Fosyga
este campo no es obligatorio.

Numero de Placa: En caso de tenerla escribir en cada una de las casillas
con claridad las letras y los nimeros de la placa del vehiculo invoiucrado
en el accidente. No se deben registrar guiones, asteriscos, ni informacion
diferente a letras y ndameros. Este campo es_ de obligatorio

diligenciamientg _sdlg_cuando_el estado del vehiculo es Asequrado, No
asegurado, Poliza falsa o0 Vehiculo en Fuga.

Tipo de Servicio: Marque con una X el servicio del vehiculo involucrado
en el accidente de acuerdo con el Caodigo Nacional de Transito Terrestre
Ley 769 de 2002, a saber:

» Vehiculo de servicio particular: Vehiculo automotor destinadc a
satisfacer las necesidades privadas de movilizacion de personas,
animales o cosas.

»~ Vehiculo de servicio publico: Vehiculo automotor homologado,
destinado al transporte de pasajeros, carga o ambos por las vias de uso
publico mediante el cobro de una tarifa, porte, flete o pasaje.

» Vehiculo de servicio oficial: Vehiculo automotor destinado al servicio
de entidades publicas.

» Vehiculo de emergencia: Vehiculo automotor debidamente identificado
e iluminado, autorizado para transitar a velocidades mayores gue las
reglamentadas con objeto de movilizar personas afectadas en saiud,
prevenir o atender desastres o calamidades, o actividades policiales,
debidamente registrado como tal con las normas y caracteristicas que
exige la aclividad para {a cual se matricuie.

~ Vehiculo de servicio diplomatico o consular: Vehiculo automotor
destinado al servicio de funcionarios diplomaticos o consulares.

~ Vehiculo de transporte masivo: Vehiculo automotor para transporte
publico masivo de pasajeros, cuya circulacion se hace por carriles
exclusivos e infraestructura especial para acceso de pasajeros.
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~ Vehiculo escolar: Vehiculo automotor destinado al transporte de
estudiantes, debidamente registrado como tal y con las normas Yy
caracteristicas especiales que le exigen las normas de transporie
publico.

Este campo es de obligatorio diligenciamiento sélo cuando el estado del
vehiculo es Asegurado, No asegurado, Poliza falsa

Cédigo de la Aseguradora: Corresponde a la compania de Seguros que
expidié la poliza.

El codigo asignado a la misma, debera diligenciarse de acuerdo con la
siguiente codificacion:

CODIGO NOMBRE DE ASEGURADORA
AT1301 Colseguros

AT1306 Seguros Colpatria

AT1307 Agricola de Seguros

AT1309 Central de Segures

AT1315 Roya & Sun Alliance seguros

AT 1317 Mundial de seguros

AT1318 Compania Suramericana de seguros
AT1324 La Previsora S.A.

AT 1329 Seguros del Estado

AT1333 Liberty Seguros

Este campo es de obligatorio diligenciamiento sélo cuando el estado del
vehiculo es Asegurado.

Numero de la Péliza: Escribir claramente el numero de la péliza. La fuente
de informacion para este caso sera la que se tome del SOAT. Este campo
es de obligatorio diligenciamiento solo cuando el estado del vehiculo es

Asegurado.

Fecha de Vigencia de Pdéliza. El formato de la fecha es de dia, mes y
afio. Este campo es de obligatorio diligenciamiento solo cuando el estado
del vehiculo es Asegurado.

Intervencion de autoridad. Marque con X de acuerdo a lo que
corresponda. _Si su reclamacion es ante el FOSYGA este campo no es de

obligaterio diligenciamiento.

Hubo otros Vehiculos involucrados y cuantos: Diligencie los campos de
identificacion de los otros vehiculos como un nuevo registro Unicamente
dentro del anexo técnico. Este campo es de obligatorio diligenciamiento
cuando haya lugar.

Marca, Placa, Poliza Si hubo otros vehiculos involucrados. Diligencie
los datos correspondientes a marca, placa y poliza de los otros vehiculos.
Este campo es de obligaterio diligenciamiento cuando hava lugar.
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Vil

Viil. DATOS DEL CONDUCTOR DEL VEHICULO INVOLUCRADO EN EL

Cobro Excedente Poliza. Se debe especificar si la reclamacion
corresponde a un cobro de excedentes de gastos médicos una vez
superado los topes de cobertura reconocidos por las aseguradoras._Este
campo es de obligatorio diligenciamiento.

DATOS DEL PROPIETARIO DEL VEHICULO.

Para todos los casos la fuente de informacién sera la que se tome de
la tarjeta de propiedad del vehiculo.

» Primer Nombre del Propietario, Segundo Nombre, Primer Apellido,
Segundo Apellido: Escribir claramente y en cada casilla los nombres y
apellidos del propietaric. En el caso gue el propietario sea una empresa,
escriba la razén social de la misma en el campo designado. Esle campo
es de diligenciamienio obligatorio_si el estado del vehiculo es
Aseqgurado, No asegurado y Poliza falsa.

> Tipo de Documento Propietario: Este campo es de diligenciamiento
obligatorio si el estado del vehjiculo es Asegurado, No asegurado y
Poliza falsa. Marque con una X la casilla correspondiente al tipo de
documento de acuerdo a:

CC = Cédula de Ciudadania.
CE = Cédula de Extranjeria.
PA = Pasapaorte.

NIT = Numero

Tl = Tarjeta de Identidad.
RC = Registro Civil.

» Numero de Documento: Escribir con claridad el ndmero de documento
del Propietario. Este campo es_de diligenciamiento obligatorio st el
estado del vehiculo es Asegurado, No asegurado y Pdliza falsa.

» Departamento Municipio, Direccion, Domicilio del Propietario.
Escribir con claridad los datos referentes al damicilio del conductor. Este
campc es de diligenciamiento gbligatoric si_el estado del vehiculo_es
Asequrado, No asequradg y Pgliza falsa.

ACCIDENTE DE TRANSITO

» Primer Nombre Conductor, Segundo Nombre, Primer Apellido,
Segundo Apellido: Escribir claramente y en cada casilla los nombres y
apellidos del conductor. Este campeo es de diligenciamiento obligatorio si
el estado del vehiculo es Asegurado, No asegurade y Péliza falsa..

» Tipo de Documento Conductor: Este campo es de diligenciamiento
obligatoric si el estado del vehiculo es Asequrado, No asequrado Yy
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Poliza falsa. Marque con una X la casilla correspondiente al tipo de
documento de acuerdo a:

CC = Cédula de Ciudadania.
CE = Cédula de Extranjeria.
PA = Pasaporie.

Tl = Tarjeta de |dentidad.
AS = Adulto sin identificar

En los casos en que sea persona no afiliada al SGSSS, no tenga
identiflcacién y no sea posible obtener la misma por parte de la institucion
prestadora de servicios de salud, su identificacion correspondera al tipo AS
(adulto sin identificar) o MS (menor sin identificar) segun sea el caso y su
ndmero se senalara asi: Cédigo del departamento + codigo del municipio
(del lugar donde ocurrid el evento) + NN + historia clinica del paciente.
Eiemplo: 05001NN15257, de conformidad con la siguiente tabla:

TIPD Lavgitud COMPDSICION DEL NOMERO DE
CONDICION pocumMEnTa | fAume IDENTLFICACION
el date

Codiga fepatamente+ cadhgo munrue +
32';‘325:.12?05 Teleera edatt en proteccion AS 10 S+ coansecutiva por afillado (Alfanumerico)

£]. 08001631235 R
Comumdad Idigena mite no este 10 Codigo departamento+ Zaigo mumicips +
identilicada per la Registiaduna Naconal A5 I+ ronsewutivo por afthado (Amammmerncn de
del Estado (il 4) Ej, 7EN01IB1235
pPoblacion indigents adulla quse no este Departamento + munlciplo +0 +
rdentificada por la Registradurnia Nacional AS 10 conseculivo pod afillads (Alfaiumenen Je 4).
1l Entacdu Clviat, E} 05001D0900

+ Nitmero de Documento: Escnbir con claridad el nUmere de documento
del conductor. Este campo es de diligenciamiento obligatorio s: el
estado del vehiculo es Asequrado, No asegurado y poliza falsa.

> Departamento Municipio, Direccion, Domicilio del Conductor:
Escribir con claridad los datos referentes al Domicilio del Conductor.
Este campo es de diligenciamiento_obligatorio si el estado del vehiculo
as Asequrado, No asegurado y Pdliza falsa.

1X. DATOS DE REMISION.

Tipo de Referencia: Marque con X el tipo de referencia de acuerdo con
las opciones del formulario:

» Remisiéon: Es el procedimiento administrativo asistencial mediante el
cual se transfiere el cuidado de un paciente de un profesional del area
de la salud a otro profesional, un especialista o nivel superior de
atencion, con !a consiguiente transferencia de responsabilidad por |a
salud del usuario. Este _campo_es de diligenciamiento obligatorio

cuando haya lugar

» Orden de servicio: Solo aplica si el paciente remitido regresa a la
institucion remitente, para los casos en que los pacientes requieran de
servicios actividades o procedimientos no habilitados en la institucion.
Este campo es de diligenciamiento obligatoric cuando haya lugar.
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» Fecha y hora de remision: El formato de la fecha es de dia, mes y
ano y la hora en formato 24 horas. Ejemplo si la remision se presento
el 20 de noviembre de 2011 a 1 y 52 de la tarde, se debe diligenciar:
Fecha Accidente 201 12 00 5 Hora 1 3 5 2. Si su reclamacion es
ante el FOSYGA el campo correspondiente_a la hora no es de
obligatorio diligenciamiento, la fecha_es de obligatorio_diligenciamiento
cuando haya lugar.

» Prestador que remite: Escriba el nombre del IPS que remitid a la
victima del evento o Accidente. Este campo es de diligenciamiento
obligatorio cuando haya lugar.

» Profesional que remite: Nombre del funcionario de la IPS y cargo.
Este campo es de diligenciamiento obligatorio cuando haya lugar.

» Direccion, Departamento, Municipio: Escriba claramente los datos "
de ubicacion de la IPS que remite. Este campo es_de_diligenciamiento
obligatoric cuando hava lugar.

> Fecha y hora de Aceptacion: El formato de la fecha es de dia, mes y
afio y la hora en formato 24 horas Ejemplo si la aceptacion ocurrio el
20 de noviembre de 2011 a la 1 y 52 debe diligenciarse asi: Fecha
Aceptacion 201 1200 5 Hora 135 2. Si su reclamacion es ante el
FOSYGA el campo correspondiente a la hora no es de obligatorio
diligenciamiento, el _campo correspondiente_a la fecha si es de
obligatorio diligenciamiento cuando haya lugar.

» Prestador que Recibe: Escriba nombre de la IPS a donde es remitida
la victima. Este campo es de diligenciamiento obligatono cuando haya

lugar.

» Profesional que recibe: Nombre del funcionario de la IPS y cargo.
Este campo es de diligenciamiento obligatorio cuando haya lugar.

X. AMPARO DE TRANSPORTE Y MOVILIZACION DE LA VICTIMA.

Diligenciar esta informacién cuando el traslado de la victima lo realiza
1a misma IPS que presto los servicios de salud.

» Numero de Placa: Escriba el numero de placa del vehiculo que
transporto la victima.

‘4

Transporté la victima desde: Escribir con claridad el lugar o direccion
inicial del recorrido. Sélo se admite lugar cuando en el sitio no existe
nomenclatura. Este campo es de diligenciamiento obligalorio cuando
haya lugar.
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» Transporte la victima hasta: Escriba con claridad la direccion de la
IPS que recibid al paciente. Este campo_es de diligenciamiento
obligatorio cuando haya lugar.

~ Tipo de Transporte: Marque en la casilla correspondiente el tipo de
transporte prestado a la victima de accidente de transito: Ambulancia
Béasica, Ambulancia Medicalizada. Este campo es de diligenciamiento
obligatorio cuando haya lugar.

~ Lugar donde recoge la Victima: Marque la zona Urbana o Rural. Si

su_reclamacion _es ante el FOSYGA este campo no es de obligatorio
diligenciamiento.

Xi. CERTIFICACION DE LA ATENCION MEDICA DE LA ViCTIMA COMO
PRUEBA DEL ACCIDENTE O EVENTO

El resumen de la historia clinica del paciente debe presentarse como
soporte documental, mediante la epicrisis con los contenidos y
caracteristicas que se definen en el anexo técnico No 2 de Ia
Resolucion 3374 de 2000.

~ Fecha de Ingreso: Escribir la fecha en que ingreso la victima a la IPS,
en formato Dia, Mes, Afo en la casilla asignada y la hora en formato
24 horas. Ejemplo: si la victima ingresé el 20 de noviembre de 2005 a
las 2:30 de la tarde, se debe diligenciar Fecha Ingreso2 0112005
Hora 1 4 3 0. 5i_su reclamacidn es ante el FOSYGA el campo
correspondiente a la hora no es de obligatorio diligenciamiento.

» Fecha de Egreso: Escribir la fecha en que salio la victima de la IPS,
en formato Dia, Mes, Afo en la casilla asignada y la hora en formato
24 horas. Ejemplo: si la victima salid del servicio médico el 21 de
noviembre de 2005 a las 11:30 de la maifana, debe diligenciarse asi,
Fecha Egreso21112005Hora1130. Sisureclamacion es ante
el FOSYGA el campo correspondiente_a la hora no es de obligatorio
diligenciamiento.

~ Codigo diagnéstico principal de Ingreso: Codigo del Diagndstico al
ingreso del usuario, segun la clasificacion internacionai de
Enfermedades vigente. Este campo es de obligatorio_diligenciamiento.

» Otro Cédigo de diagnéstico de Ingreso: Codigo del diagndstico
secundario, segun la clasificacion internacional de Enfermedades
vigente. Este campo es de obligatorio diligenciamiento, cuando
corresponda.

» Coadigo de diagnéstico principal de Egreso: Codigo de diagnéstico
de egreso de la victima, segun la clasificacion Interfnacional de
enfermedades._ Este campo es de obligatorio diligenciamiento.




RESOLUCION NUMERO 001138 pe20i2 1 § MAY 2012HOJANo 14

Continuacton de ia resolucion "Por fa cual se modifica la Resolucion 1915 de 2008"

rg

Otro Cadigo de diagndstico de egreso: Codigo del diagnostico
secundario, segln la clasificacion internacional de Enfermedades
vigente. Este campo es_de obligatorio diligenciamiento cuando

corresponda.

Datos del médico o profesional de la salud tratante: Diligenciar los
datos completos del médico, o profesional de la salud. Este campo es

de obligatorio diligenciamiento.

XIl. AMPAROS QUE RECLAMA

Detalie en el anexo técnico uno a uno los valores que conforman el
total facturado y reclamado ante el FOSYGA. Para el caso de los
servicios meédicos y Procedimientos utilizar € Manual Tarifario SOAT.
Para el caso de los medicamentos utilizar la codificacion CUM del
INVIMA adscrito al Ministerio de la Proteccion Social.

Se incluira el valor del transporte primario realizado por la misma IPS,
de acuerdo con la tarifa definida en el Manual Tarifario SOAT, y que
corresponde a la informacion diligenciada en el numeral V1. (Amparo
de transporte y movilizacion de la victima)

XIll. DECLARACION DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS
DE SALUD

Nombre y Firma: Diligenciar los datos de nombre compieto del
Representante legal, Gerente o el delegado por este mediante acto
administrativo con la respectiva firma de la reclamacion. Este campo
es de obligatorio diligenciamiento.
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