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I. IDENTIFICACION

1. Fecha de Realizacion:

Dia Mes Ano
12 06 2009

2. Nombre del Proyecto:

PAGINA WEB VERSION 2009

3. Descripcion:

El siguiente manual indica como se deben realizar las autorizaciones de acuerdo a la
resolucion 3047 de 2008, informacion que se encuentra cargada en la Pagina Web
Version 2009 de Salud Colombia EPS, por medio del cual se definen los formatos,
mecanismos de envio, procedimientos y términos a ser implementados en las
relaciones entre prestadores de servicios de salud y entidades responsables del pago
de servicios de Salud, definidos en el Decreto 4747 de 2007.

A continuacion seguir los siguientes pasos:

Paso 1: Ruta del médulo

La ruta del modulo se encuentra en

http://lwww.saludcolombiaeps.com.co/autorizaciones.php

,J tkps i saludcolombiaeps, com. cof autorizaciones.

Paso 2: Entrar a la Pagina Web:
Se debe tener en cuenta que para entrar a la Pagina Web se debe utilizar el navegador Mozilla
Firefox en cualquiera de sus versiones por compatibilidad con el aplicativo.

De clic en Autorizaciones Resolucion 3047 de 2008 como se detalla a continuacion:
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Santiago de Cali - 11 de Junio de 2009

DETECCION

6 NOTICIAS

SENOR USUARIO

SALUDCOLOMBLA IPS se permite invitarlo,
3 participar en la conformacidn de s
Asociacion de Usuarios de IPS. (wer
mas..} i

de los Afiliados
 Como Pravenir 8l Contagio {yvar
sulta mas..}
Prestatarios /2~ » Cartilla de Prevencion (ver mas...)

Informacion  sobre El virus Influenza
A(HINT)

» Que hacer si nos da gripa (wer
mas...

Dado el caso que no tenga el Mozilla firefox como navegador, puede descargarlo en el enlace

“Descargar Mozilla Firefox Versién 1.5.0.4”. Si desconoce como se instala de clic en “Manual de
instalacion Mozilla Firefox”

Autorizaciones

Medios Para Solicitar Autorizaciones

» Cotreo Electronico auterizaci i@saludcolombiaeps com.co
» Fax 092.5529389 Cali Valle del Cauca

Descargar Formatos para Autorizaciones

s Informe de Pogible Inconsistencias enls Base de Datos de la Entidad Responsahle del Pago
s Informe dela Atencidn Inicial de Urgencias

» Solicitud de Autorizacidn de Servicios de Salud

* Autorizacidn de Servicios de Salud

» Formato de Megacidn de Servicios De Sahad w/o W edi ito

Ingrese Para Solicitar la Autorizacion En Linea
Manual de Awtorizaciones (Descargar Manual)
Manual de instalacion de Mozilla Fivefox (Descargar hamaal)
Descargar Mozilla Firefox version 1 5.04 (Descargar A quil
* Anexo 1. Informe De Posibles Inconsistencias Fn La Base De Datos De La Entidad
Responsahle Del Pago (click aqui)

o Anexo 2 Informe De La Atencion Inicial De Urgencias(click agui)
* Anexo 3. Solicitud de Awtorizacion de Servicios de Saludiclick agui)

A continuacion se detallan los diferentes medios para realizar Solicitud de Autorizaciones de
acuerdo a la resolucién 3047 de 2008 como lo son:

» Descargar Formatos para Autorizaciones
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> Informe de Posible Inconsistencias en la Base de Datos de la Entidad

Responsable del Pago

MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

INFORME DE POSIBLES INCONSISTENCIAS EN LA BASE DE DATOS DE LA ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO

NUMERO INFORME | | | | lFecha: [a]alala]|-|m|m]-]d]d}Hora: fh]h]:|m|m

INFORMACION DEL PRESTADOR

Jer T O O I ) R Y
| I'Numsm

Direccién prestador:

FCMigo
(e

MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

INFORME DE LA ATENCION INICIAL DE URGENCIAS

&

NUMERO ATENCION I [ | | ]Fuhn:lﬂ]alal a[-lmlmI-IdIdIHom: h|h

INFORMACION DEL PRESTADOR
Nombre - ||||l|||l|'
jce NUmero
Cddigo Direccién prestador:
Ti D -
o nimero epartamento:
[ENTIDAD A LA QUE SE LE INFORMA (PAGADOR) |cobico: | | |
DATOS DEL PACIENTE
. 1 | |
1er Apellido 2do Apellido 1er Nombre 2do Nombre
Tipo Documento de Identificacion
Reoisto civi Pasaporte 0 D R
) Tarjeta de identidad (Adulto sin identificacion Numer documentn de identificacion
Cédula de ciudadania Menor sin identificacion
Cédula de extranjeria Fecha de Nacimiento alalafal-[m|m]-[d]d
Di 6n de Resid Habi Teléfono:
Departamento: Municipio:
Cobertura en salud
| [Regimen Contributivo Regimen Subsidiado - parcial Poblacion Pobre no asegurada sin SISBEN lan adicional de salud
[Regimen Subsidiado - total Poblacion pobre No asegurada con SISBEN [Desplazado
== =,
INFORMACION DE LA ATENCION
Origen de la atencién
Enfermedad General Accidente de trabajo DEvenln Catastréfico Clasificacién Triage 1. Rojo
Enfermedad Profesional Accidente de transito 2. Amarillo
3. Verde

Ingreso a Urgenclas

Fecha: |afala|a]-[m[m]-[d]d]|Hora: [n]n]:[m|m]

Paclente Viene Remitido [ |si DNO

[Nombre del prestador de servicios de salud que remite

Cadigo

[TITTPTPTTT]

|Departamento:

Motivo de

Impresion Diagnéstica:
Diagndstico principal
Diagnéstico relacionado 1
Diagnostico relacionado 2
Diagnéstico relacionado 3

Codigo CIE10 Descripcidn

Destino del Paciente
Domicilio
Observacion

Internacion
Remision

Contrarremision
Otro

INFORMACION DE LA PERSONA QUE INFORMA

Nombre de quien informa

L1

Totétono Il_‘!mlﬁ HERRREERR

exiansion

Cargo o actividad:

Teléfono celular:

HRNSERAEE

MPS-AIU 5.0 2008-07-11
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MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

SOLICITUD DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

NUMERO DE SOLICITUD

INFORMACION DEL PRESTADOR (solicitante)

LLI I U T T 1] Jrecne: faJafa]a]-[mlm]-]dfd]morn:

| v i1 1 1. 1-1
Jec JHumero DY
digo 1 11 1 I T 1T 1L 11 JOireccion prestador:
: I E—
s . par pio:
ENTIDAD A LA QUE SE LE SOLICITA (PAGADOR) cooico: | | |
DATOS DEL PACIENTE
1 _ | 1
1er Apeillido 2do Apellido 1er Nombre 2do Nombre
Tipo Documento de ldentificacidén
Registro Civil Pasaporte I N N N N N N N N N N |
Tarjeta de identidad Adulto sin identificacion Namero documento de identificacian
[Cédula de ciudadania Menor sin identificacion
(Cédula de extranjeria Fecha de Nacimiento [aJalaJal-[m][m]-Jd]e]

Direccién de Residencia Habitual:

|Tetétono: | | | | |

I T Imunicipio:

Dmrhmulltz:
Teléfono celular 1 1 11

1

il |

|Correc electronico

(Cobertura en salud
Regimen Contributivo
Regimean Subsidiado - otal

‘Ragimen Subsidiado - parcial
Foblacion pobre No asegurada con SISBEN

Poblacién Pobre no asegurada sin SISBEN
Desplazado

Plan adicional de salud
(Otro

INFORMACION DE LA AT

ENCION ¥ SERVICIOS SOLICITADOS

Origen de la atencion

Enfermedad G I
Enfermedad Profesional

de trabajo

DEvenm Catastrofico

Tipo de servicios solicitados

Servicios electivos

Posterior a la atencidn inicial de urgencias

Prioridad de la
atencién

EAocideme de transito

H

Prioritaria
Mo prioritaria

[Consulta Externa
Urgencias

I:IHO

Ublcacién del Paclente al momento de la solicitud de autorizacion:

spitalizacion  Servicio |

] cama [T T TITL]

Manejo integral segon Guia de :

Codigo CUPS Cantidad

Descripcidn

-

-

-

WK =000~N0O-LGN=

-

-
B

-
o

-
2]

-
~

-
0

-
Q0

20

Justificacién Clinica:

Impresién Diagndstica: [+]

odigo CIE10 Descripcion

Diagnodstico principal

Diagnéstico relacionado 1

Diagnéstico relacionado 2

INFORMACION DE LA PERSONA QUE SOLICITA

Nombre de gque solicita

Tel&fono

indicative

rairmers autensidn

Cargo o actividad:

Teléfono celular:

| [ I 1 T VT

MPS-SAS V5.0 2008-07-11
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MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

NuMEROAUTORIZACION | | | | | [ | | | | lFecha: JaJalala]-[m|m]-]d]d] Hora:fnln]:[m|[m]m]|m
|ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO lcobico: | [ [ | | |
INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

Nombre [\n'rH -
| =5 Nimero 5
Codigo 1 1 1 1 | | | | | | [Direccién prastador:

: N I - - IE
Teléfono: _“L%%u-l- numero artamento:

DATOS DEL PACIENTE

| | 1
d1er Apellido 2do Apbmdo 41er Nombre 2do Nombre
Tipo Documento de ldentificacion
[ JRegistro Civi Pasaporte O R O O O
Tarjeta de identidad Adulto sin identificacién v de ldenti i
[ Jcedula de ciudadania Menor sin identificacion
[ | Cédula de extranjeria Fecha de Nacimiento I a| a | a | a | - Irn] m[ - ] d I d—l
| B¢ Residencia F |Tn|-ifonu-: l I I [ I |
Departamento: i
Teléfono celular TTTTTIDITTT 1 I [comeoelecténico

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

Consulta Extena DHospﬁaHza:ibﬂ Servicio | ] cama EED:E]:

Urgencias.

Manejo integral segin Guia de :

Cédigo CUPS c Descrip

O 0~ 00 s WK -

-
(=]

-
y

-
=]

-
12

-
5

&
o

-
L2

-
-

-
oo

-
o

N
o

nomero pesouiciTuboriGen:| | | | | | | | | | Jrecha: Jajalala]-Jm|m[-[d[d]Hora: Jn[n[:]m|m
PAGOS COMPARTIDOS
Porcentaje del valor de 108 serviclos de esta autonzacion a pagar por 1a entidad responsable del pago

Semanas de afiliacion del paciente a la solicitud de la autor!zacioq D:I Reclamo de tiquete, bono o vale de pago D
Recaudo del prestador Concepto Valor en pesos Porcentaje (%) Valor méximo (Tope) en pesos

Cuota moderadora

Copago

Cuota de recuperacién

Otro

TNFORMACGION DE LA FERSONA GUE AUTORIZA
Nombre de quien autoriza Teléfono LI T T N Y Y O I I O
indicative nimero: extension

Cargo o actividad: Teléfono celular: I T T T IHTL LI

MPS-ASS V5.0 2008-07-11
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» Formato de Negacion de Servicios De Salud y/o Medicamentos

REPUBLICA DE COLOMBIA
SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD
FORMATO DE NEGACION DE SERVICIOS DE SALUD Y/O MEDICAMENTOS

Nombre de la Administradora IPS o Entidad Territorial Numero
FECHA DE SOLICITUD FECHA DILIGENCIAMIENTO
DD | | mm | | Ao | | oD | | mm | | Ao

. DATOS GENERALES DEL SOLICITANTE DEL SERVICIO

1ER Apellido 2 % Apellido (o de casada) Nombres

Tipo identificacion No. Documento Identificacion No. Contrato

Teléfono Ciudad / Municipio Departamento

Tipo de Plan del | POS POS-S Plan Complementario Poblacion Pobre No

usuario (PAC) Plan Medicina __ | cubierta con Subsidio a la
— 1 [

L\lumero de Semanas Cotizadas por el Usuario al SGSSS |

Vigente Suspendido

Estado de la Afiliacion/Contrato @ I Retirado|| I || Sin Aseguramiento |

del Usuario

Il. CLASE DE SERVCIO NO AUTORIZADO Y RECOMENDACIONES AL USUARIO

Servicio no Autorizado - Codigo o Medicamento no Autorizado

Descripcion:

Justificacion:

Fundamento Legal:

lll. ALTERNATIVAS PARA QUE EL USUARIO ACCEDA AL SERVICIO DE SALUD O MEDICAMENTO SOLICITADO Y HAGA
VALER SUS DERECHOS LEGALES Y CONSTITUCIONALES

PoON=

Nombre y Cargo del Funcionario que Niega el Servicio Firma
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Firma del usuario o de quien recibe

» Ingrese para Solicitar la Autorizacion en Linea
Como lo indica la parte inferior sombreada, se puede acceder para ingresar cada uno de los
anexos correspondiente a Autorizaciones 3047.

Autorizaciones

Medios Para Solicitar Autorizaciones
» Correo Electronico awterizaciones (@saludeolombiaeps com.co
» Fax 0925529389 Cali- Valle del Cauca

Descargar Formatos para Aulorizaciones

Informe de Posible Inconsistencias en la Base de Datos de la Entidad Responsable del Pago
Informe de la Ateneidn Inicial de Urgencias

-
-
s Solicitud de Autorizacion de Servicios de Satud
-
-

Autorizacion de Servicios de Salud
Formato de Megacion de Servicios De Salud w'o Medicamentos

Ingrese Para Solicitar la Autorizacion En Linea
Manual de Autorizaciones (Descargar Matal)

Manual de instalacion de Mozilla Firefox (Descargar Manual)

Descargar Mozilla Firefox version 1 504 (Descargar A qui)

LB~ e 1. Inforime De Posihles Inconsistencias En La Base De Datos De La Entidad
s Anexo 2. Informe De La Atencion Inicial De Urgencias(click agui)
» Anexo 3. Solicitud de Autorizacion de Servicies de Saludiclick agui)

Si requiere Solicitar el Informe de Posibles Inconsistencias en la Base de Datos de la
Entidad Responsable del Pago de (clic aqui) en esa opcién donde se desplegara la

siguiente pantalla:
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~ Informe de Presuntas Inconsistencias
en la Base de Datos de Ia Entidad Responsahle del Pago

Mum = Hara:
Ot

INSTITUCION MEDICO QUIRURGICA IPS LTDA, £

Departamenta

BOLMAR ot

E IDEMNTIF

Marvaez

Ingresar

Este formulario se utiliza cuando se requiere realizar modificaciones de la informacién del

paciente.
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Para dar inicio al ingreso de datos, se debe tener en cuenta que todos los sefalados con
asterisco (*) son de caracter obligatorio. Se debe digitar el numero de formulario, puesto que la

fecha y la hora la toma del sistema.

Se pueden realizar consultas de acuerdo a:
» Nombre del Prestador
» Nit o Cédula
» Caodigo de la Entidad

Se da clic con el fin de traer lo datos relacionados a la consulta. Seguidamente se indica el tipo
de inconsistencia:

» El usuario no existe en la Base de Datos

» Los datos de usuario no corresponden con los del documentos de identificacion

presentado

Luego de seleccionar cualquiera de las dos opciones, se consulta de acuerdo al Tipo de
Identificaciéon y Numero de Identificacion; se da clic en el botén Consultar con el fin de traer
los datos restantes del Paciente como lo son:
» 1er Apellido
2do Apellido
1er Nombre
2do Nombre
Fecha de Nacimiento
Departamento
Municipio
Cobertura de Salud

V V V V V V V

Posteriormente se ingresa la informacion de la posible inconsistencia seleccionando la variable
presuntamente incorrecta en la columna de la lzquierda y modificando de acuerdo al soporte
fisico presentado por el paciente en la columna de la Derecha.

Las variables son:
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1er Apellido
2do Apellido
1er Nombre
2do Nombre
Tipo de Identificacién

Numero Identificacion

YV V. V V V V V

Fecha de Nacimiento

Si se necesita realizar cualquier tipo de observacion se describe en el campo de

Observaciones; ademas se debe Ingresar de caracter obligatorio el Nombre y el Teléfono de la

persona que reporta la inconsistencia en la base de datos; como adicional se puede escribir el

cargo Yy el celular. Por ultimo se da clic en el botén Ingresar.

Si requiere Solicitar el Anexo 2. Informe De La Atencién Inicial De Urgencias de (clic aqui) en

esa opcion como se muestra en la siguiente Pantalla:
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Autorizaciones

Medios Para Solicitar Auterizaciones

s Cotreo Electronico awterizaciones @saludeolombiaeps comco
s Fax 0025520380 Cali-Valle del Cauca

Descargar Formatos para Auterizaciones

Informe de Posible Inconsistencias enla Baze de Datos de la Entidad Responzable del Pago
Informe de la Atencidn Inicial de Urmencias

molicitud de Autorizacion de Servicios de Salud

Autorizacion de Servicios de Jahad

Formato de Megacion de Servicios De Salud w'o Medicamentos

Ingrese Para Selicitar la Autorizacion En Linea

Manual de Awtorizaciones (Descargar Ilatinal)

Manual de instalacion de Mozilla Firefox [Descarzar latmal)

Descargar Mozilla Firvefox version 1 504 (Descargar A gqui

¢ Anexo ] Informe De Posihles Inconsistencias Fn La Base De Datos De La Entidad
Responsable Del Pago (click agui)

LA exo 2 Informe De La Atencion Inicial De Urgencias(click agui’

e Anexo 3 Solicitud de Awtorizacion de Sexvicios de Salud(clicl agui)

Seguidamente aparecera toda la informacion que debe ingresar si necesita realizar un informe

detallado de una Atencién Inicial de Urgencias.

Para dar inicio al ingreso de datos, se debe tener en cuenta que todos los sefalados con
asterisco (*) son de caracter obligatorio. Se debe digitar el numero de formulario, puesto que la

fecha y la hora la toma del sistema.

Se pueden realizar consultas de acuerdo a:
» Nombre del Prestador
» Nit o Cédula
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» Caodigo de la Entidad
Seguidamente se debe anotar los Datos del Paciente, digitando el Tipo y Numero de

Identificacion con el fin consultar en la base de datos los datos restantes como lo son:

1er Apellido

2do Apellido

1er Nombre

2do Nombre

Fecha de Nacimiento
Direccién

Teléfono

Departamento

V V V V VYV V V V VY

Municipio

A\

Cobertura en Salud

area de Informe de la Atencion se debe especificar el Origen de la Atencién que puede

m
S
@

ser:
Enfermedad General
Enfermedad Profesional

Accidente de Trabajo

YV V V V

Accidente de Transito

» Evento Catastrofico
En cuanto al campo de Clasificacion de Triage:

» 1.Rojo

» 2. Amarillo

» 3. Verde
Luego se debe digitar la Fecha y Hora del Ingreso a Urgencias e indicar si el Paciente viene o
no Remitido.
Posteriormente se puede Consultar de acuerdo al Nombre o Cddigo de la entidad prestadora de
Servicio de Salud que Remite, para traer los datos de Departamento y Municipio donde se
encuentra localizada. Ademas se debe Digitar el Motivo de consulta que origind la atencién

Inicial de Urgencias.
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A continuacion se debe registrar el Cédigo y una breve Descripcion del diagnéstico tal como
aparece en la CIE10, tanto para el diagnéstico principal como para los relacionados que definié

el médico luego de la atencion.

Se debe indicar el destino del Paciente que puede ser:

Domicilio
Observacion
Internacion

Remision

YV V. V V V

Contrarremision : En el caso de pacientes remitidos, en los cuales una vez terminada la
atencion inicial de urgencias, el médico defina que el paciente puede seguir siendo
manejado en el prestador remitente.
» Otro: Cuando el paciente es enviado a una entidad no Hospitalaria (Ancianato, Albergue,
carcel, etc).
>
Si el paciente no es Remitido, solo se llenan los campos de Motivo de Consulta y el Destino

del Paciente.

Se debe indicar el Nombre y Teléfono de la persona que elabora el Informe, y como dato

adicional registrar el Cargo o Actividad y el Teléfono Celular.

Por Ultimo de clic en el boton Ingresar para almacenar el formulario en la Base de Datos.



6 GCOLOMBIA ---. MANUAL DE USUARIO
Una sola familia “PAGINA WEB VERSION 2009”

Caddigo Proyecto:
MU-M056- R001

Version: 01

" Informe de la Atencion Inicial de Urgencias

Mombre Pr

MAGDALERA ht g b

Ik

w

2 Amarillo hd

In cidn de P

INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIO DE =

Ingresar
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Cobertura en Salud: * JRERTIL ROl EES

Ingresar |

Después de dar clic en Ingresar aparecera la siguiente pantalla donde se confirma que se ha
enviado el formulario via e-mail a SaludColombia EPS, si desea descargar el formulario, de clic

en el logo de PDF.

[Descargar Pdf]

8

-
{

2

Se envio el Formato a SaludColombia via e-mail

Si desea Ingresar el Anexo 3. Solicitud de Autorizacidon de Servicios de Salud de clic como

se muestra en la siguiente pantalla:
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Autorizaciones

Medios Para Solicitar Auiorizaciones

» Cotreo Electronico awterizacionesi@saludcolombiaeps com.co
» Fax 092-5520389 Cali-Valle del Cauca

Descargar Formatos para Autorizaciones

Informe de Fosible Inconsistencias en la Base de Datos de la Entidad Responsable del Fago

Informe de la Atencidn Inicial de Uroencias
Solicitud de Autorizacidn de Servicios de Salud
Autorizacidn de Servicios de Satud

Formato de Negacidn de Servicios De Salud wio Medicamentos

Ingrese Para Solicitar la Autorizacion En Linea
Manual de Awtorizaciones (Descargar Manual)

Manual de instalacion de Mozilla Fivefox [Descargar Manual)

Descavgar Mozilla Fivefox version 1 504 (Descargat A gui)

o Anexo | Informe De Posihles Inconsistencias Fn La Base De Datos De La Entidad
Responsable Del Pago (click aqgui)
o Anexo 2. Informe De La Atencion Inicial De Urgenciasiclick agui)

olicitud de Autorizacion de Servicios de Saludfclick agui)

Solicitud de Autorizacion de Servicios de Salud

i

Posterior a la atencidn inicial de urgencias * |l Prioritaria b

B hospitalizacion
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FUNCIGN [ASPIRACION DE LIGUIDO] YENTRICULAR SOD

PUNCIGR [ASPIRACION DE LfGU\DO] WENTRICULAR 50D

PUNCION [ASPIRACION DE LiGUIDO] YENTRICULAR

Ingresar

Como se muestra en la pantalla anterior para comenzar el ingreso de datos, se debe tener en
cuenta que todos los sefialados con asterisco (*) son de caracter obligatorio. Se debe digitar el

numero de formulario, puesto que la fecha y la hora la toma del sistema.

Se pueden realizar consultas de acuerdo a:
» Nombre del Prestador
» Nit o Cédula
» Caodigo de la Entidad

Seguidamente se debe anotar los Datos del Paciente, digitando el Tipo y Numero de

Identificacion con el fin consultar en la base de datos los datos restantes como lo son:

1er Apellido
2do Apellido
1er Nombre
2do Nombre

Fecha de Nacimiento

V V V V V



Caddigo Proyecto:

CS &oiomsia... MANUAL DE USUARIO MU-M056- R001
Una sola familia “PAGINA WEB VERSION 2009” Versién: 01

Direccion
Teléfono
Departamento
Municipio
Teléfono Celular

Correo Electronico

YV V. V V V V V

Cobertura en Salud

Para registrar los datos en el area de Informacion de la Atencion y Servicios Solicitados se debe

seleccionar el Origen de la Atencién que puede ser:

Enfermedad General
Enfermedad Profesional
Accidente de Trabajo

Accidente de Transito

YV V V V V

Evento Catastroéfico

Indicar el tipo de servicios Solicitados:
» Posterior a la Atencion Inicial de Urgencias

> Servicios electivos

Seleccionar la Prioridad de la Atencion:
> No Prioridad
> Prioridad

Elegir la Ubicacion del Paciente al momento de la Solicitud de Autorizacion:
» Consulta Externa
» Hospitalizacion

» Urgencias

Indicar el tipo de Servicio, el Numero de la cama y el Manejo Integral segun Guia,se diligencia
de acuerdo al servicio requerido por el paciente de acuerdo a la guia de atencion concertada

con la entidad responsable del pago.
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Se deben registrar los codigos (CUPS), la Cantidad y su Respectiva descripciéon. En el caso que
de que se requiera internacion, la solicitud debe detallar los servicios principales que la
justifiquen tales como estancia, procedimientos quirdrgicos o ayudas diagnosticas o
terapéuticas de mediana y alta complejidad. Digitar en el campo de Justificacion una

descripcién breve del servicio solicitado.

En el area de Impresién Diagndstica se debe indicar el diagnostico Principal, el cédigo segun la

CIE10 y una breve descripcion. Si existe un Diagndstico Relacionado, se debe indicar también.

Por ultimo Digite la Informacién de la persona que Solicita:
» Nombre
» Teléfono
» Cargo o Actividad
>

Teléfono Celular

Y de clic en el botén Ingresar, aparecera la siguiente pantalla donde se confirma que se ha
enviado el formulario via e-mail a SaludColombia EPS, si desea descargar el formulario, de clic

en el logo de PDF.

[Descargar Pdf] /

{

i

Se envio el Formato a SaludColombia via e-mail



