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CIRCULAR EXTERNA 002 DE 2010
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E.P.S
ES.E
LABORATORIOS CLINICOS
CLINICAS

Referencia: Radicacion de Facturas Medicus, Informes de Glosas Respuestas de las
Mismas y Deméds Documentos Relacionados con Auditoria y Cuentas
Medicas.

Apreciados Sefiores

La presente circular tienc por objeto sefialur el procedimientos operativo para la
Radicacién de Facturas de cuentas Medicas Para su respectivo reconocimiento,
Informes de Glosas, Respuestas a las mismas y demis Documentos relacionados con
Auditoria y Cuentas Medicas,

Lo anterior descrito se radicara en ¢l Instituto Departamental de Salud Av. 0 calle 10
Edificio Rosetal, oficina 301, Subgrupo Prestacion de Servicios, tinicamente con la
Funcionaria NORA EMILIA VASQUEZ RIVAS, en horas de 8-12 a.m. y de2-5:00
p.m de lunes a viernes.

La Factura deberd especificar el Numero del contrato con cargo al cual se esta
realizando dicha factura.

A continuacién relaciono el listado Estindar de Soportes de Factura Segiin Tipo de
Servicios para el Mecanismo de Reconocimiento por Evento descrito en el Anexo
Técnico No. 5 del Soporte de las Facturas del Decreto 4747 del 2007, los cuales
deberdn anexar sin excepcion para realizar dichos Trdmites.

“LISTADO ESTANDAR DE SOPORTES DE FACTURAS SEGUN TIPO DE
SERVICIO PARA EL MECANISMO DE PAGO POR EVENTO

L. Consultas ambulatorias:

a. Factura o documento equivalente.

b. Detalle de cargos. En el caso de que la factura no lo detalle.
¢, Autorizacién. Si aplica
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e. Orden y/o férmula médica. Aplica cuando no se requiere la autorizacion
de acuerdo con lo establecido en el acuerdo de voluatades

f. Recibo de pago compartido. No se requiere en caso de que a la entidad
r&sg::sable del pago s6lo ¢k le facture el valor a pagar por elfla,

2. icios odontolégicos ambulatorios:

a. Factura o documento equivalente.

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

c. Autorizacion. Si aplica.

d. Comprobante de recibido de! usuario,

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

f. Odontograma.

£ Recibo de pago compartido. No se requiere en caso de que a la entidad
responsable del pago solo se le fucture el valor a pagar por ella.

3. Exdmenes de laboratorio, imdgenes Y otras ayudas diagnésticas
ambulatorias:

a. Factura o documento equivalente,

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

¢. Autorizacién. Si aplica,

d. Resultado de los examenes de apoyo dingndstico, Excepto en aquellas
exdmenes contemplados en los articulos 99 y 100 de la Resolucién 5261
de 1994 o la norma que la modifique, adicione o sustituya.

e. Comprobante de recibido del usuario.

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

& Recibo de pago compartido. No se requiere en caso de que a la entidad
responsable del pago sélo se le facture e! valor a pagar por ella,

4. Procedimientos terapéuticos ambulatorios:

a. Factura o documento equivalente,

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

¢. Autorizacién. Si aplica,

d. Comprobante de recibido del usuario,

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

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

5. Medicamentos de uso ambulatorio:
4. Factura o documento equivalente.
b. Detalle de cargos. En el caso de que la factura no lo detalle.
¢. Autorizacion. Si aplica
d. Comprobante de recibido del usuario.
Fotocopia de la formula médica.
Z Recibo de pago compartido. No se requiere en caso de que a la entidad

Oficina 311. Teléfonos: 5715905- 5711319 - Faxi5 71740
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responsable del pago sélo se le facture el valor a pagar por ella.

6. Insumos, oxigeno y arrendamiento de equipos de uso ambulatorio:
a. Factura o documento equivalente.

b. Detalle de cargos. En el &aso de que [a factura no lo detalle.

¢. Autorizacion. Si aplica

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

¢. Comprobante de recibido del usvario,

f. Recibo de pago compartido, No se requiere en caso de que a la entidad
responsable del pago s6lo se le facture el valor a pagar por ella.

7. Lentes:

a. Factura o documento equivalente,

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

¢. Autorizacion. Si aplica

d. Comprobante de recibido del usuario,

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

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

8. Atencion inicial de urgencias:

a. Factura o documento equivalente.

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

¢. Informe de atencion inicial de urgencias.

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

e. Copia de la hoja de administracién de medicamentos,

f. Resultado de los exdmenes de apoyo dingnéstico, excepto los
contemplados en los articulos 99 ¥ 100 de la Resolucion 5261 de 1994 o
la norma que la modifique, adicione o sustituya. Deberdn estar
comentados en la historia clinica o epicrisis.

g Comprobante de recibido del usuario.

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

9. Atencién de urgencias:

a. Factura o documento equivalente,

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

¢. Autorizacion. Si aplica.

d. Copia de la hoja de atencion de urgencins o epicrisis en caso de haber

estado en dbservacion. :

e. Copia de la hoja de administracién de medicamentos.

f. Resultado de los exdmenes de apoyo diagndstico, excepto los

coptemplados en los articulos 99 y 100 de la Resolucion 526! de 1994 o
norma que la modifique, adicione o sustituya. Deberin estar
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comentados en la historia clinica o epicrisis.

£ Comprobante de recibido de! usuario,

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

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

J. Copia del informe patronal de accidente de trabajo (IPAT) o reporte del
accidente por el trabajador o por quien lo represente. En caso de
accidente de trabajo.

k. Recibo de pago compartido. No se requiere en caso de que a la entidad
responsable del pago sélo se le facture e valor a pagar por ella.

10. Servicios de internacion y/o cirugia (hospitalaria 0 ambulatoria);
a. Factura o documento equivalente.

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

¢. Autorizacion. Si aplica.

d. Resumen de atencién o epicrisis.

¢, Fotocopia de la hoja de administracion de medicamentos.

f. Resultado de los exdmenes de apoyo diagndstico, excepto los
contemplados en los articulos 99 y 100 de la Resolucién 5261 de 1994 o
la norma que la modifigue, adicione o sustituya, Deberdn estar
comentados en I historia clinica o epicrisis.

8. Descripeidn quirdrgica.

h. Registro de anestesia.

i. Comprobante de recibido del usuario,

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

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

I, Fotocopia del inforime patronal de accidente de trabujo (IPAT), o reparte
del accidente por el trabajador o por quien lo represente.

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

11. Ambulancia:

a. Factura o documento equivalente.

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

¢. Fotocopia de Ia hoja de administracién de medicamentos. Si aplica
d. Autorizacion. Si aplica

e. Hoja de traslado.

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

12. Honorarios profesionales:

a. Factura o documento equivalente.

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

. Autorizacion. Si aplica

~ Comprobante de recibido del usuario.

Rosetal Oficina 311, Teléfonos: 5715905- 5
s.00! San José de Clcuta - Norte de




e. Descripeidn quirirgica, Si aplica.

f. Registro de anestesia. Si aplica.

8- Recibo de pago compartido. No se requiere en caso de que a la entidad .
responsable del pago sélo se le facture el valor a pagar por elia.

LISTADO ESTANDAR DE SOPORTES DE LAS FACTURAS PARA EL
MECANISMO DE PAGO POR CASO, CONJUNTO INTEGRAL DE
ATENCIONES, PAQUETE O GRUPO RELACIONADO POR
DIAGNOSTICO,

a. Factura 0 documento equivalente,

b.Autorizacién. Si aplica.

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

d.Resumen de atencién o epicrisis.

¢. Descripcion quirdrgica. Si aplica.

f. Registro de anestesia. Si aplica.

g-Comprobante de recibido del usuario.

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

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

LISTADO ESTANDAR DE SOPORTES DE LAS FACTURAS PARA EL
MECANISMO DE PAGO POR CAPITACION

a. Factura o documento equivalente,
b.Eviderncia del cumplimiento de las metas de cobertura, resolutividad y
oportunidad definidas en el acuerdo de voluntades.

EN EL CASO DE RECOBROS POR PARTE DE LAS ENTIDADES
PROMOTORAS DE SALUD DEL REGIMEN CONTRITUTIVO, LOS
SOPORTES DE LAS FACTURAS POR PARTE DEL PRESTADOR DE
SERVICIOS SERAN:

Medicamentos no POS autorizados por Comité téenico cientifico:

2, Factura o documento equivalente.

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

¢. Comprobante de recibido del usuario, si se trata de medicamentos

ambulatorios.

d. Fotocopia de la hoja de administracién de medicamentos, si se trata de

medicamentos hospitalarios, '

e. Original de la orden y/o formula médica.

f. Recibo de pago compartido. No se requiere en cuso de que a la entidad

resppnsable del pago sdlo se le facture el valor a pagar por ella,
orizacion del Comité Técnico Cientifico,

v. 0 Calle 10 Edificio Rosetal Oficina 311, Teléfonos: 57 5905-57
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h.Endeasndcmediwnemospampwiuneshospimlmdosmdoel
prestador no haya recibido respuesta de la solicitud antes del egreso del
paciente, debe anexar la copia de la solicitud y la prueba de envio de la
misma a la entidad responsable del pago.

Servicios ordenados por tutelas cuando se haya ordenado el
Cumplimiento al prestador:

a. Soportes requeridos en funcién del tipo de servicio y modalidad de pago
b. Fotocopia del fallo de tutela

3. Cobros por accidentes de trabajo:

a. Soportes requeridos en ﬁmiéndeltipodeservicioymodnﬁdaddepago.
b. Informe patronal de accidente de trabajo (IPAT), o reporte del accidente
por el trabajador o por quien lo represente.”

El incumplimiento del contenido de la circular generara el no reconocimiento
de las facturas.

Cordialmente,

'AFE ANDRADE




