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CAPITULO I: GENERAL
INTRODUCCIÓN 

La Ley 100 de 1993 establece un nuevo sistema de salud basado en el concepto de la competencia regulada. La ley plantea un sistema de salud unificado con dos Regímenes: el Contributivo EPS y el Subsidiado EPS-S. El primero sirve la población que trabaja en el sector formal y la población en general con capacidad de pagar por su propio seguro de salud. El régimen subsidiado afilia a los pobres que no tienen capacidad para comprar un seguro de salud y que carecen de un empleo formal que les afilie al sistema de seguridad social en salud.

Según la ley toda la población del país tiene derecho a acceder a los servicios de salud y los usuarios mismos cuentan con autonomía en el momento de escoger una empresa aseguradora. Los dos regímenes están conformados por varios aseguradores que compiten por la afiliación de la población cubierta. En el caso del régimen contributivo, las Empresas Promotoras de Salud (EPS) son las responsables de la afiliación. Estas entidades pueden ser públicas, privadas, mixtas o cooperativas.

Es por este motivo que se elabora un Manual de Facturación para que sirva de herramienta fundamental en el desarrollo de las diferentes actividades por parte de los facturadores de cada servicio, el cual lo podrán consultar al momento que requieran o alguna duda que exista en facturación, se diseña para que sirva para los servicios de Urgencias, Consulta Externa, Salud Oral, Odontología, Terapia física y respiratoria, Farmacia, Procedimiento, Servicios ambulatorios y  Hospitalización en los Régimen Contributivo EPS, Subsidiado EPS-S y vinculados. 
NORMATIVIDAD VIGENTE 

· Resolución 5592 de 2015 : nuevo plan obligatorio de salud - pos 2016-2017
· Manual SOAT actualizado a 2016: Nota: tomado de consultor salud
· Decreto 056 de 2015 - cobertura de los SOAT
· Ley estatutaria de la salud 2015 reforma a la salud
· Resolución 5925 de 2014: UPC 2015

· Resolución 5926 de 2014: actualización anexo de medicamentos del pos
· Decreto 1164 de 2014: los estudiantes pueden ser beneficiarios del régimen contributivo hasta los 25 años
· Decreto 3047 de 2013: movilidad entre régimen contributivo y subsidiado dentro de la misma EPS

· Circular 0016 de 2014: excepción de copago y cuota moderadora para población especial
· Circular externa 0020 de 2014 : aplicación del art 52 de la ley 1438 de 2011, capitación de servicios de baja complejidad
· Resolución 2003 de 2014: lineamientos de habilitación para servicios de salud
· Decreto 1683 de 2013: portabilidad nacional, usted puede ser atendido en cualquier parte del país
· Circular 24 de 2012: atención y afiliación al recién nacido
· Decreto 4747 de 2007: regulación de relación entre los prestadores de servicios de salud y las entidades responsables del pago de los servicios de salud
· Resolución 3047 de 2008: formatos implementados en el decreto 4747 de 2007, mecanismos de envíos y tiempos
· Resolución 0416 de 2009: modificación a la resolución 3047 de 2008
· Resolución 4331 de 2012: segunda modificación a la resolución 3047 de 2008
· Resolución 1915 de 2008 y sus anexos: formatos para generar el cobro por los accidentes de transito
· FURIPS – formato único para el cobro a las aseguradoras SOAT por parte de las IPS

· Ley 1122 de 2007: reforma al sistema general de seguridad social en salud
· Ley 1438 de 2011: reforma al sistema general de seguridad social en salud
· Acuerdo 260 de 2004: cobro de copagos y cuotas moderadoras
· Acuerdo 415 de 2009: reglamentación de la afiliación al régimen subsidiado
· Resolución 4505 de 2012: informar sobre indicadores de promoción y prevención
CAPITULO II: FACTURACIÓN EN LOS PROCESOS DE ATENCIÓN

1. FACTURACIÓN DE SERVICIOS DE URGENCIAS



	RESPONSABLE:
	Cajero de urgencias 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	OBJETIVO:
	Digitar y liquidar correctamente los servicios ofrecidos por el Hospital, para garantizar un óptimo cobro de servicios a las diferentes aseguradoras

	PUNTO CRITICO
	Facturación errada de los servicios

	RESULTADOS ESPERADOS

	Servicios facturas correctamente para que  puedan ser presentadas oportunamente.

	ACTIVIDADES

	1. Saludo al usuario y solicita documento de identificación, verifica bases de datos de Aseguradora, en el caso que sean usuarios del municipio y pasarlo para triage.
2. Si el usuario no informa su vinculación a alguna aseguradora, se debe verificar el BDUA (Base de datos única de afiliados fosyga). O llamar a la línea 018000
3. Se comunica vía telefónica con la EPS  o ARL para solicitar código de autorización, el cual debe ser digitado en el campo Autorización en el software de CNT.  
4. Solicita los documentos soportes para facturar., tomar dos copias si  aplica. (en caso de Accidentes de Tránsito, ARL, facturas de la Policia , Ejercito , Inpec y Cosmitet.
5. Carga los servicios prestados al usuario: Consulta médica, procedimientos, ambulancia, apoyo y diagnóstico y medicamentos.
6. Diligenciar el  anexo 2 o 3  según sea el caso y enviarlo a la aseguradora correspondiente tres veces y uno al CRUE durante el tiempo estipulado por ley. (Anexo técnico Nº 2: se envía dentro de las 24 horas siguientes a la atención inicial de urgencias con intervalo de 20 minutos, tres a la EPS pagadora y uno al CRUE. 

Anexo técnico Nº 3: se realizará dentro de las cuatro (4) horas siguientes a la terminación de la  atención de urgencias, en un período no menor de cuatro (4) horas, con intervalos entre cada intento no menor a media hora, tres a la EPS pagadora y uno al CRUE.
7. En caso de remisión realizar llamadas al conductor de turno, al médico, bacteriólogo o enfermera jefe.
8. Imprime y cobra la cuota moderadora y /o copago si aplica o elabora letra si es autorizado.
9. Anexa a la factura: Epicrisis, hoja de aplicación de medicamentos, ordenes de apoyo y diagnóstico, indicaciones médicas, evolución médica (en caso de observación), anexos 2 y/o 3 con sus respectivos envíos según el caso,  remisión y/o anexo 9 con su respectivo envió.
10. Diligenciar el furips en los campos que le corresponden y anexarlo con el certificado de victimas (En caso de accidentes de tránsito), 2 copias de los documentos del vehículo y del accidentado legibles
11. Diligenciar reporte de lesionados, en los campos que le correspondan y entregarlo a la persona encargada (la funcionaria del área de Estadística).
12. Realizar las llamadas necesarias para la referencia de los pacientes que lo ameriten y solicitar código o autorización 
13. Organizar facturas con sus respectivos soportes, por consecutivo y relacionarlas, se deben revisar antes de entregar el turno y deben ser entregadas al coordinador de facturación del área de urgencias para ser llevadas al área de la  3047 para su respectivo anexo si lo requiere.( cuando es consulta de urgencias anexo Nº 2, cuando se factura remisiones para cafesalud contributivo anexo Nº 8, y para otras eps anexo Nº 3, reconsultas o hospitalizaciones se envía el anexo Nº 3)  
14. Revisión de cargos al entregar turno.  (Los cargos se deben revisar en el modulo de CNT se ingresa por: estadística, informe, cargos de servicios sin facturar, se escoge la administradora, convenio y el usuario.                                                                                                                                                                                                                                                        
14. Realizar el cuadre de caja, colocar factura correcta  tanto crédito como contado para su respectiva anulación con  el motivo  y la factura correcta y entrega de turno con todos los elementos

APOYO EN URGENCIAS:
1. Verificar derechos de los usuarios
2. Cargar servicios y facturar
3. Anexar soportes a facturas
4. Diligenciar furips y /o otros documentos
5. Revisar la facturación del cajero principal. Arreglar errores, informar a la jefe del servicio si hay errores para su corrección de la parte asistencial
6. Diligenciar Anexos técnicos
7. Elaborar Salidas de hospitalizaciones. 
Nota: Por ningún motivo se pueden quedar cargos sin facturar, en caso de fuerza mayor debe ser autorizado por el coordinador de facturación.
 

	

	

	

	

	

	




2. FACTURACIÓN SERVICIOS DE ODONTOLOGÍA



	RESPONSABLE:
	Cajero Odontología

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	OBJETIVO:
	Digitar y liquidar correctamente los servicios ofrecidos por el Hospital, para garantizar un óptimo cobro de servicios a las diferentes aseguradoras

	PUNTO CRITICO
	Facturación errada de los servicios

	RESULTADOS ESPERADOS

	Servicios facturas correctamente para que  puedan ser presentadas oportunamente.

	ACTIVIDADES

	1. Saludo al usuario y solicita documento de identificación, verifica bases de datos de Aseguradora
2. Asigna cita al usuario en el software cnt (cargos de servicios, citas) y entrega orden de procedimiento
3. Factura las citas del día facturando por cargo de servicios, pendientes y los procedimientos  odontológicos asignados por cargos de servicios, servicios y facturación de contado. 
4. Cobra el respectivo copago y/o cuota moderadora o elaborar la letra en caso de ser autorizado
5. Imprime la factura y hace firmar al usuario
6. Entrega copia de la factura
7. Adjunta los soportes a la facturación, excepto facturas particulares y càpitatadas (odontograma, historia clínica, copia de documentos, autorización)
8. Organiza por consecutivo las facturas y entrega facturas al área de facturación, previa revisión del informe individual de facturas (Auxiliar de facturación)                       
 9.  Realiza el cuadre de  caja, entrega el dinero al tesorero y entrega las facturas para anular al coordinador de facturación
10. Corrige los errores que le son devueltos del área de facturación  máximo 48 horas          
                                                                                                                                                                                                                                                      

	




3. FACTURACIÓN FARMACIA 



	RESPONSABLE:
	Cajero   Farmacia

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	OBJETIVO:
	Digitar y liquidar correctamente los servicios ofrecidos por el Hospital, para garantizar un óptimo cobro de servicios a las diferentes aseguradoras

	PUNTO CRITICO
	Facturación errada de los servicios

	RESULTADOS ESPERADOS

	Servicios facturas correctamente para que  puedan ser presentadas oportunamente.

	ACTIVIDADES

	1. Saludo al usuario y solicita documento de identificación, verifica bases de datos de Aseguradora
SOAT: El usuario debe verificar si cumple con los soportes, de lo contrario debe traer soportes, (copia de cedula, SOAT, y croquis por transito), original y copia de la formula POS.
EPS Subsidiado: original y copia de la formula, verificación de datos, en caso de traer formula de otra entidad deberán traer copia de la contra remisión o autorización por la EPS.
EPS Subsidiado Evento: original y copia de la formula con autorización de la EPS
PARTICULARES: Deberá presentar formula del médico vigente.

2. Factura los medicamentos de acuerdo a la formula medica (VER SOPORTES- ANEXO 6)

3. Imprime factura y hace firmar

4. Cobrar la cuota moderadora correspondiente o elaborar la letra en caso de ser autorizado

5. Entrega copia de la factura para reclamar medicamentos.

6. Anexa a la factura: formula médica, autorización si aplica, historia clínica   
7  Realiza el cuadre de  caja, entrega el dinero al tesorero y entrega las facturas para anular al coordinador de facturación. 
8    Corrige los errores que le son devueltos del área de facturación máximo 48 horas.  
9    Organiza la facturación en consecutivo. Entrega facturas en el área de facturación, previa revisión del informe individual de facturas (Auxiliar de facturación)
Nota: colaborar con el traslado de cajas de medicamentos de la bodega a  farmacia, surtir estanterías y conteo aleatorio de algunos medicamentos.  Si en el transcurso del día hay tiempos libres deberá surtir estanterías.


	




4 .FACTURACIÓN HOSPITALIZACIÓN 


	RESPONSABLE:
	Cajero odontología

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	OBJETIVO:
	Digitar y liquidar correctamente los servicios ofrecidos por el Hospital, para garantizar un óptimo cobro de servicios a las diferentes aseguradoras


	PUNTO CRITICO
	Facturación errada de los servicios

	RESULTADOS ESPERADOS

	. Servicios facturas correctamente para que  puedan ser presentadas oportunamente.

	ACTIVIDADES

	1. Los egresos de los usuarios son llevados por la jefe de enfermería de hospitalización, quien ha revisado previamente los cargos en el sistema, hace firmar documento de recibo al cajero en minuta de recepción de documentos. 

2. El cajero Realiza el cargue de las actividades según manual de CNT.

3. Realiza el cobro del copago o elaborar la letra en caso de ser autorizado

4. Imprime factura y da copia al acudiente para presentarla en portería

5. Anexa a la factura: Epicrisis, hoja de aplicación de medicamentos, evoluciones medicas día a  día, ordenes médicas de apoyo y diagnóstico, anexo técnico 3 y envíos. Autorización si aplica.( se debe anexar autorización si al enviar el anexo Nº3 a la eps pagadora nos la envían por correo electrónico o en el caso de que el régimen especial tenga contratación con la institución). 

Nota: es obligatorio diligenciar el campo de autorización en el sistema CNT.

	

	

	




5. FACTURACIÓN ACTIVIDADES DE PYP 

	RESPONSABLE:
	 Facturador PYP 

	 

	OBJETIVO:
	Digitar y liquidar correctamente los servicios ofrecidos por el Hospital, para garantizar un óptimo cobro de servicios a las diferentes aseguradoras

	TERMINOLOGIA
	Manual  tarifario  2423/96,  Contratos  de  prestación  de  servicios, manual software.

	PUNTO CRITICO
	Facturación errada de los servicios

	RESULTADOS ESPERADOS

	Servicios facturas correctamente para que  puedan ser presentadas oportunamente.

	ACTIVIDADES

	1. Cada promotora de salud debe verificar los usuarios a los que se les va a realizar actividades de promoción y prevención de acuerdo a la normatividad vigente.
2. Recibir los formatos diligenciados correctamente  por la promotora (registro diario de actividades)
3. Facturar los servicios prestados 
4. Imprimir la factura
5. Anexar los soportes correspondientes: (Verificación de derechos, ordenes médicas, odontograma, evolución de higienista oral, etc.)
6. Entregar las facturas al revisor de facturas del área de facturación.   
7. Realiza el cuadre de  caja y entrega las facturas para anular al coordinador de facturación.

8. Corrige los errores que le son devueltos del área de facturación máximo 48 horas.



	


6. FACTURACIÓN LABORATORIO CLÍNICO 

	RESPONSABLE:
	 CAJERO LABORATORIO CLÍNICO 

	

	OBJETIVO:
	Garantizar oportunidad en el proceso de atención al usuario y facturar correctamente los de servicios ofertados por el proceso de Gestión de Laboratorio Clínico; cumpliendo con los requisitos del cliente, legales, de la empresa y de la norma.

	
	

	PUNTO CRITICO
	Facturación errada de los servicios

	CONDICIONES PARA INICIAR EL PROCESO

	Orden medica debidamente diligenciada

	RESULTADOS ESPERADOS

	Cliente Satisfecho con la atención brindada

	Facturas y soportes correctos

	INSUMOS
	CANTIDAD
	ELEMENTOS 
	CANTIDAD

	Papel (18 cm por 23 cm)
	5000 hojas
	Grapadora
	2 unidad

	Lapicero negro
	2 unidad
	Saca ganchos
	2 unidad

	Lapicero rojo
	2 unidad
	Huelleros
	2 unidad

	Resaltador
	2 unidad
	Programa CNT pacientes
	2 usuarios

	Papel Carbón
	5 hojas
	Programa Eclipse
	2 usuarios

	Cinta impresora ML1660
	1 unidad
	Internet
	2 usuarios

	Cinta impresora GT800
	1 Unidad
	 
	 

	Cinta impresora Epson
	1 unidad
	 
	 

	Papel termico, impresora Epson
	5 unidades
	 
	 

	Stiker para impresora GT800
	2 unidades
	 
	 

	Carpetas colgantes
	2 unidades
	 
	 

	Regla
	2 unidades
	 
	 

	EQUIPOS
	 
	 
	 

	Computador
	2 computadores
	 
	 

	Impresora ML 1660
	1 impresora
	 
	 

	Impresora GT800
	1 impresora
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	Impresora Epson
	1 impresora
	 
	 

	ACTIVIDADES

	Al ingresar el usuario al servicio, se saluda, se pregunta el nombre y de allí en adelante se le trata por el nombre, se le pregunta que solicita y se le brinda la información pertinente.

	1. Admisión de usuarios:

	En el programa CNT pacientes, en el módulo de laboratorio se admisiona los exámenes facturados en el día anterior, se imprime código de barras desde el programa Eclipse y se imprime factura crédito, que firma el usuario cuando le toman la muestra.

	2. Atención a usuarios: 

	Entregar fichas a los usuarios, priorizar la atención para niños embarazadas, abuelos y discapacitados

	Solicitar identificación y preguntar que aseguradora tiene

	Verificar que este en la bases de datos de la aseguradora

	Verificar que este en la base de datos de CNT y si no encuentra, crearlo

	Verificar  que tengan los soportes requeridos  

	Verificar que la orden médica esté debidamente diligenciada y en caso de necesitar corrección, el facturador debe gestionar con el personal de la institución la corrección del orden médica.

	Ingresar al módulo de facturación en el programa CNT y digita los servicios solicitados

	Cobrar la cuota moderada, copago correspondiente o elaborar letra de cobro, en caso de ser autorizado.

	Ingresar al módulo de citas del programa Eclipse y seguir las indicaciones de la priorización de la agenda de laboratorio para asignar cita para el día siguiente, a los usuarios que requieren preparación previa o que deben tomarse a primera hora del día.

	Organizar órdenes para toma de muestras, según la agenda de laboratorio 

	Brindar las indicaciones correctas al usuario sobre los requerimientos previos para la toma de muestra, los cuales garantiza un muestra calidad y por lo tanto resultados confiables.

	El usuario que no requiere preparación previa, se le realiza el procedimiento de admisión y se toma la muestra  

	3. Anular facturas

	Las facturas con error en la facturación o que el paciente no asistió a la toma de la muestra, debe ser entregadas al coordinador para ser anuladas

	4. Cuadre de Caja

	Al finalizar el proceso de facturación se realiza arqueo de caja, se diligencia el formato "Cuadre de caja", el cual, se le anexa las facturas anuladas, el cuadre con el soporte se entrega al tesorero.

	5. Organizar

	Organizar cada paquete de facturas según las indicaciones de la aseguradora, organizar en orden consecutivo, relacionar las facturas en formato "Relación de facturas de crédito y contado CÓDIGO: GCFR02" y entregar a facturación

	Organizar las facturas realizadas en la sede de Fundadores

	6. Corregir facturas

	Corregir los errores que le son devueltos del área de facturación, el tiempo máximo para este procedimiento, es de 48 horas.

	7. Soportes para evento

	Imprimir los resultados para anexar a las facturas de evento

	8. Atención telefónica

	Recibir y notificar inmediatamente el llamado para toma de muestras urgentes. 

	Asignar citas en el modulo de INTERPRISE

	9. Registrar la atención a los usuarios

	Registrar la atención de los usuarios en el formato correspondiente, con el fin de realizar trazabilidad a la atención.

	10. Imprimir agenda

	Al finalizar el día, se imprime la agenda para toma de muestras desde el programa eclipse

	11. Solitud de insumos

	Los insumos deben ser solicitado en el formato correspondiente al coordinador de facturación


7. FACTURACIÓN TERAPIA FÍSICA 

	RESPONSABLE:
	Cajeros Consulta Externa  TERAPIA FISICA – TERAPIA RESPIRATORIA 

	

	OBJETIVO:
	Digitar y liquidar correctamente los servicios ofrecidos por el Hospital, para garantizar un óptimo cobro de servicios a las diferentes aseguradoras.

	PUNTO CRITICO
	Facturación errada de los servicios

	RESULTADOS ESPERADOS

	Servicios facturas correctamente para que  puedan ser presentadas oportunamente.

	ACTIVIDADES

	1. Saludo al usuario y solicita documento de identificación, verifica bases de datos de Aseguradora
2. Ingresa al sistema de información CNT y digita los servicios solicitado
3. Brinda información al usuario acerca de los trámites para acceder al servicio de fisioterapia y terapia respiratoria
4. Verifica que los documentos (paquete de atención) tengan la información completa y correcta.
5. Realiza la adecuada facturación diaria de la terapia física o respiratoria.
6. Verifica que la factura coincida con el paquete de documentos y tengan la información completa y correcta.
7. Corregir los documentos (Cuando sea necesario)
8. Se asigna la cita de acuerdo a la agenda diaria a los pacientes
9. Ordenar y organizar facturas, llenar formato de servicio de habilitación y rehabilitación de cada paciente. Imprimir historias clínicas y facturas de SOAT y  asignarlas al paquete de paciente.
10. Previamente el usuario solicita cita en el área de fisioterapia y se factura los servicios, anexa a la factura orden médica, autorización, verificación; imprime y hacer firmar al usuario, los cuales son  guardados en dicha área hasta terminar el mes los cuales serán entregados al coordinador de facturación  para su  verificación con las cantidades y luego al auxiliar de facturación para su respectiva revisión.     
11. Cobrar  la cuota moderadora y/o copago correspondiente o elaborar la letra en caso de ser autorizado
12. Realiza el cuadre de  caja, entrega el dinero al tesorero y entrega las facturas para anular al coordinador de facturación.
13. Organiza la facturación en consecutivo. Entrega facturas en el área de facturación , previa revisión del informe individual de facturas (Auxiliar de facturación)
14. Corrige los errores que le son devueltos del área de facturación máximo 48 horas.

	

	

	


8. FACTURACIÓN CONSULTA EXTERNA  

	RESPONSABLE:
	 CAJERO CONSULTA EXTERNA 

	

	OBJETIVO:
	Digitar y liquidar correctamente los servicios ofrecidos por el Hospital, para garantizar un optimo cobro de servicios a las diferentes aseguradoras.

	PUNTO CRITICO
	Facturación errada de los servicios

	RESULTADOS ESPERADOS

	Servicios facturas correctamente para que  puedan ser presentadas oportunamente.

	ACTIVIDADES

	1. Saludo al usuario y solicita documento de identificación, verifica bases de datos de Aseguradora o EPS
2. Ingresa al sistema de información CNT y digita los servicios solicitados:

- Consulta médica: Da clic en pendientes e ingresa el cargo de la consulta, imprima y realiza el respectivo cobro de cuota moderadora, hacer firmar la factura y entrega copia de la factura y cita al paciente.

- Imagenología: digita el servicio solicitado, imprime, anexa a factura verificación, autorización si aplica, orden médica, hace firmar y entrega copia de la factura y copia de la orden médica.

- Procedimientos ambulatorios: digita el servicio solicitado, imprime, anexa a factura verificación, autorización si aplica, orden médica, hace firmar y entrega copia de la factura y copia de la orden médica.

- Consulta especializada: digita el servicio solicitado, imprime, anexa a factura verificación, autorización si aplica, orden médica, hace firmar y entrega copia de la factura 
3. Cobrar  la cuota moderadora y/o copago correspondiente o elaborar la letra en caso de ser autorizado
4. Realiza el cuadre de  caja, entrega el dinero al tesorero y entrega las facturas para anular al coordinador de facturación.
5. Organiza la facturación en consecutivo. Entrega facturas en el área de facturación, previa revisión del informe individual de facturas (Auxiliar de facturación)

6. Corrige los errores que le son devueltos del área de facturación máximo 48 horas.                                                                                                                                                                        

7. Actualizar  continuamente en el programa la base de datos de los usuarios.                                                                                                                                                                                     

8. Orientar a los  usuarios sobre los diferentes servicios  y direccionarlos.


CAPÍTULO III: ACTIVIDADES DIARIAS 

1. PROCEDIMIENTO VERIFICACION CARGOS SIN FACTURAR.
	RESPONSABLE:
	Coordinación  de facturación

	 

	OBJETIVO:
	Revisar los ingresos y cargos sin facturar para que sean facturados antes de generar las cuentas de cobro.

	PUNTO CRITICO
	INCUMPLIMIENTO    DE    LOS    PLAZOS PARA LA REALIZACION

	RESULTADOS ESPERADOS

	Cierre de ingresos y cargos con la generación de la factura.

	ACTIVIDADES

	
1.  Se genera   la información de los cargos sin facturar por usuario (diariamente). En el servicio de urgencias lo realiza el coordinador de urgencias, por cada turno de los cajeros (horario hábil), quien pasa la información a los cajeros. En los demás servicios el responsable de la impresión es el área de facturación.


2. El coordinador de facturación verifica que los cajeros de urgencias hallan legalizado los cargos que tenían o facturen en su defecto.


3.  Se generan los reportes de los demás cajeros y se procede a revisar si son cargos para borrar o facturar.


4. Se informa a los cajeros si deben borrar o facturar los registros, lo cual deben hacerlo de manera inmediata.


5. Revisión a final del mes de facturas de contado que no  se les asigno factura crédito , se informa al ingeniero de estas novedades, para su corrección , si el error es del cajero se informa al subdirector administrativo para tomar las acciones pertinentes

	

	

	


2. PROCEDIMIENTON ANULACION DE FACTURAS
	RESPONSABLE:
	Coordinación y Auxiliar de facturación

	

	OBJETIVO:
	Determinar con certeza los valores a cobrar a cada entidad a la que pertenece el usuario que se le prestan los servicios

	PUNTO CRITICO
	Presentación de la factura, cuando se ha realizado el cuadre de tesorería o cierre del mes

	CONDICIONES PARA INICIAR EL PROCESO

	
Facturación  errada  de  un  servicio  o insumo, servicios no prestados.

	RESULTADOS ESPERADOS

	Reemplazo o anulación total de la factura mal diligenciada.

	ACTIVIDADES

	
1.  Se identifica si la factura es para anular completamente o si hay que dejar los cargos abiertos para que el facturador genere nuevamente la factura.


2.Verificar si las facturas para anular tienen motivo y el número de la factura correcta; tener en cuenta que las facturas se deben anular dentro del mismo mes


3.  Se anulan las facturas según el manual del software.


4. Las facturas anuladas se deben pasar a la tesorera diariamente   

5.  Las facturas con copago o cuota moderadora que no son del mismo día que se deben anular se deben pasar a contabilidad para generar una nota crédito.                                                                                                                                                                                                 


3. PROCEDIMIENTO AUTORIZACIONES DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE EMSSANAR Y PORTABILIDAD EN EL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD 
	RESPONSABLE
	Responsable plataforma emssanar 

	 

	OBJETIVO
	DILIGENCIAR LAS SOLICITUDES DE LOS USUARIOS DE LA EPS EMSSANAR PARA LA AUTORIZACION DE SUS SERVICIOS AMBULATORIS DE SEGUNDO Y TERCER NIVEL

	PUNTO CRITICO
	ERROR EN EL DILIGENCIAMIENTO DE LAS SOLICITUDES

	CONDICIONES PARA INICIAR EL PROCESO

	Acceso a la plataforma lazos

	Resultados esperados

	Autorización de los servicios ambulatorios de ordenes medicas de emssanar en los tiempos estipulados

	ACTIVIDADES

	1. RECEPCIONAR, DILIGENCIAR Y ENTREGAR LAS AUTORIZACIONES DE ORDENES MEDICAS DE EMSSANAR A LOS USUARIOS
A) verificar el servicio al que corresponde la orden médica. 
B) verificar si dicho servicio debe ser autorizado. 
C) verificar si el servicio se presta en la institución o si es prestado en otra entidad; si este es el caso, llamar a dicha entidad y verificar el código CUPS correspondiente si es requerido
a. Verificar si dicho servicio se presta en la institución y su correspondiente código Cups; de no prestarse en la institución, verificar la institución donde se presta y de ser necesario contactarla para obtener el código Cups correcto.

b. Diligenciar el trámite de solicitud de autorización por medio de la plataforma Lazos  anexando los soportes necesarios (órdenes médicas, historia clínica, resultados de exámenes o historias clínicas complementarias) así como cerciorarse que el usuario quede con soportes físicos de los mismos.

c. indicar en la orden medica fecha y lugar para reclamar la autorización del servicio y explicar al usuario como reclamar dicha autorización.
2. PROCESO DE DILIGENCIAMIENTO Y SEGUIMIENTO DE PORTABILIDADES
a Interrogar al usuario acerca de las condiciones por las cuales solicita la portabilidad para la institución

A) Si se determina que dicho trámite es requerido, tramitar la solicitud de portabilidad con la EPS correspondiente al usuario. En conformidad con la Decreto 1683 de 2013 
B) Estar al tanto de la respuesta de la EPS y notificar al usuario una vez la portabilidad haya sido aprobada

C) Direccionar al usuario acerca de los servicios a los cuales puede acceder con dicha portabilidad

D) Tramitar autorización para servicios ambulatorios por portabilidad de los usuarios que así lo requieran con su EPS


	


4. PROCEDIMIENTO ELABORACION DE ANEXOS 1-2-3
	RESPONSABLE:
	AUXILIAR ADMINISTRATIVA - AUTORIZACIONES

	  

	OBJETIVO:
	Generar y reportar de manera oportuna los diferentes anexos de obligatorio cumplimiento por la resolución 3047, con el fin de informar a las aseguradoras sobre el ingreso  y/o autorización de servicios  de salud, prestados a sus usuarios 

	RESULTADOS ESPERADOS

	Reportar de manera oportuna los anexos técnicos 1,2,3

	Codificación correcta de los procedimientos solicitados

	Entregar de manera oportuna los anexos 3 que son ambulatorios

	Enviar los documentos necesarios y en el tiempo requerido por la resolución 3047

	Realizar los anexos del área de hospitalización  diariamente en el tiempo requerido por la resolución 3047

	Archivar los soportes necesarios, que sirvan de prueba en caso de una objeción

	ACTIVIDADES

	ANEXO 1: Al presentarse alguna inconsistencia entre el número de identificación y/o nombre del usuario  en la base de datos de las EPS, se debe realizar el anexo No. 1, anexando fotocopia del documento de identificación , se envía por fax y se archiva en la institución, Él envió se realiza los días 15 y el último día del mes  Anexo 1: al presentarse alguna inconsistencia entre el número 



	ANEXO 2: A toda atención de urgencias se le realiza el anexo 2, diligenciando los campos de identificación del usuario, el motivo de la consulta y el diagnostico, se imprime y se envía a la EPS por vía email o fax 3 veces a la EPS y una al centro regulador de urgencias, con un intervalo de 20 minutos cada uno, tiene un tiempo máximo de 24 horas para envió. Se relaciona en un libro radicado y se archiva copia con soporte de envió. El original del anexo se envía con la factura con el respectivo comprobante de envió. 



	ANEXO 3: Se diligencia para solicitud de autorización de servicios posteriores a la atención de urgencias, ambulancias y adicionales de NIVEL II Y III de atención, se envía por chorrero o fax, se envía 3 veces a la EPS y una al centro regulador de urgencias, con un intervalo de 30 minutos cada uno. Se revisa el correo y se imprime la autorización anexándola a la factura. Se relación en el libro y se archiva copia del anexo con soporte de recibo



	Separar la facturación por días y posterior a ello imprimir los envíos a las facturas correspondientes, luego de esto pasar la facturación con sus respectivos envíos al área de facturación. 




CAPÍTULO IV: PREPARACIÓN CUENTAS  

1. PROCEDIMIENTO REVISION DE FACTURAS
	RESPONSABLE: 
	AUXILIAR DE FACTURACIÓN

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	OBJETIVO:
	Revisar correctamente las facturas de las diferentes aseguradoras, garantizando su correcta presentación, para evitar glosas posteriores 

	RESULTADOS ESPERADOS

	Presentación de cuentas a las aseguradoras de manera correcta en las fechas estipuladas, garantizando un mínimo porcentaje  de glosas

	 

	 

	ACTIVIDAD
	DESCRIPCIÓN DE LA ACTIVIDAD
	PRODUCTO

	RECIBIDO DE FACTURAS
	A medida que lleguen los facturadores generar en sistema CNT el reporte de lo facturado por cada cajero. 

Ingresar al sistema CNT al módulo de facturación.

Clic en recaudo, facturas de contado, informe, resumen de caja. 

Ingresar fecha y usuario del cajero. 

 
	Reporte facturación por cajero

	
	Recibir las facturas y verificar que concuerde el número de facturas con el listado generado por el sistema CNT 
	

	REVISIÓN FACTURA POR FACTURA 
	Revisar que lo facturado concuerde con: 

Número y  tipo de identificación  
Validación de derechos 

Eps – Aseguradora 

Orden médica
Cantidad de procedimientos 

Procedimiento realizado 

Autorización
	Factura con soportes

	
	Revisar y verificar que la factura con todos los soportes se encuentre firmada.
	

	
	PC: verificar que en caso de que no tenga firma debe llevar huella dactilar del paciente.
	

	
	PC: Revisión de soportes (VER ANEXO 6)
	

	PUNTO DE CONTROL
	PC: Verificar en el listado de procedimientos el nivel al que corresponden.  

 
	

	FACTURACIÓN SOAT
	Revisar que las facturas estén completas según reporte de facturas quincenal procesado por el coordinador de facturación.

	

	FACTURACIÓN OTRAS ASEGURADORAS
	PC: Revisión de soportes (VER ANEXO 6), en los casos de las aseguradoras NUEVA EPS, SOS, COOSALUD, COMFENALCO, SURA se requieren cuatro copias de facturas cada una con sus respectivos soportes 


	

	
	Revisar que las facturas estén completas según reporte de facturas mensuales procesado por el coordinador de facturación.


	

	
	Se debe dejar una copia de la factura en la Institución

	

	
	Revisar  que las facturas estén completas según reporte final

	

	
	
	

	
	Enganchar y empacar las facturas para entrega en las  aseguradoras con su respectivo rips

	

	
	
	

	
	
	


2. PROCEDIMIENTO GENERACION DE REPORTES Y ARMADO DE CUENTAS
	RESPONSABLE:
	Auxiliar de facturación

	

	OBJETIVO:
	Generar los reportes necesarios para la revisión de facturas y presentar las cuentas en los tiempos estipulados.

	PUNTO CRITICO
	Generación tardía de reportes 

	CONDICIONES PARA INICIAR EL PROCESO

	Radicación de la glosa

	RESULTADOS ESPERADOS

	Cuentas completas y  entregadas a tiempo

	ACTIVIDADES

	1. Generar los reportes de facturas de crédito dos veces al mes en el módulo de facturación, recaudo, crédito, informes, facturas crédito.


	2. Completar la información de los accidentes de tránsito en el módulo de pacientes, para generar los   RIPS ingresar a: movimiento, fusoat, y diligenciar los campos de los datos del evento, vehículo, propietario, conductor y servicios reclamados.


	3. Organiza la presentación de las cuentas de accidentes de tránsito.



	4. Entrega los paquetes de facturas listos para generar facturación a crédito.



	5. Enganchar y organizar las facturas para su entrega en las diferentes aseguradoras



	6. Anexar los RIPS a las facturas de cobro.



	7. Cuando se requiere entregar las cuentas en las diferentes aseguradoras, verificando que cada factura quede con recibido.

	8. Verificar el Recibo de las facturas de las diferentes aseguradoras y anexar el envío de correo a las que fueron enviadas por este medio.

	9. Archivar las cuentas recibidas


3. PROCEDIMIENTO REALIZACION DE   LAS CUENTAS DE COBRO
	RESPONSABLE:
	Coordinación de facturación, Auxiliar de facturación.

	

	OBJETIVO:
	Generar de manera controlada las cuentas de cobro a cada una de las
EPSS, EPS, aseguradoras y otras entidades.

	PUNTO CRITICO
	INCUMPLIMIENTO       DE       LOS
PLAZOS  PARA  LA  RADICACIÓN DE LAS CUENTAS

	CONDICIONES PARA INICIAR EL PROCESO

	Facturación de los servicios prestados, Rips digitados.

	RESULTADOS ESPERADOS

	Generación de los valores a cobrar de cada una de las entidades.

	ACTIVIDADES

	
1. Recibe la relación de facturas de crédito y procede a elaborar las relaciones para los cobros a las aseguradoras en el módulo de CNT (Recaudo factura crédito)

a) Se legalizan  las facturas por capitación, las cuales fueron generadas al legalizar el pago realizado, posteriormente se elabora una factura a crédito  para el cobro de la cápita. ( recaudo , generar factura crédito, capitación)

2. Procesa el informe de facturas crédito y pasa al auxiliar de facturación para el cobro a las diferentes aseguradoras. 

3. Entrega informe de facturas a crédito al área de contabilidad para su cargue en cuentas por cobrar

4. Entrega informe de facturas a crédito al área de estadística para la generación de los RIPS

5. Entrega informe de facturas a crédito a la Auxiliar de cartera, para su diligenciamiento en la trazabilidad de la factura y en la circular 030 de 2012 de cartera.

6. Entrega informe de facturas a cartera para radicarlas en el módulo de cartera, diligenciando los campos requeridos.



	

	

	


4. PROCEDIMIENTO PRESENTACION DE CUENTAS A ASEGURADORAS
	RESPONSABLE:
	AUXILIAR DE FACTURACION 

	

	OBJETIVO:
	Presentar de manera correcta la facturación a las diferentes aseguradoras, con el fin de  obtener recursos de manera oportuna y ágil, que garantice la viabilidad financiera de la empresa

	
	
	

	N°
	ACTIVIDAD
	DESCRIPCIÓN DE LA ACTIVIDAD
	DOCUMENTOS Y REGISTROS GENERADOS

	
	
	
	

	 

	1
	Organizar las facturas en consecutivo
	Organizar las  facturas por fechas y luego por número consecutivo
	 

	2
	Revisar reporte de facturas de crédito
	Imprimir listado de facturas de contado, cada 15 días y procede a verificar si las facturas relacionadas en él ,están completas, sino procede a buscarlas y/o recuperarlas
	Reporte facturas de crédito

	3
	Generación de Reportes de Facturas a Crédito
	Revisados los reportes de facturas de crédito , se pasa a contabilidad, estadística y cartera
	Facturas a crédito

	4
	Solicitud de RIPS
	Se pasa a estadística el informe de cuentas por cobrar  para la generación de RIPS.
	Registro de números de facturas a crédito  

	5
	Organizar las facturas a crédito
	Revisado el reporte de facturas a crédito,  se procede al embalaje para su respectivo cobro a las diferentes EPS
	 

	6
	Anexar RIPS a las facturas a crédito
	Se anexan a las facturas a crédito los respectivos RIPS
	RIPS

	7
	Relación de facturas a crédito
	Se relaciona las facturas a entregar y su respectivo número, igualmente la dirección de las aseguradoras 
	Relación de número de facturas a crédito y direcciones

	8
	Entrega de facturas a crédito al motorista
	El Coordinador de facturación y/o auxiliar de facturación entregan las diferentes cuentas  al motorista o  al encargado de llevarlas, verificando que se encuentren todas
	 

	9
	Entrega de facturas a crédito a las diferentes aseguradoras
	Se procede a entregar las facturas en las diferentes aseguradoras, revisando que las copias queden debidamente firmadas o con su respectivo sello por la entidad donde entrego .
	Copias de facturas a crédito debidamente firmadas

	10
	Verificación de Radicación de cuentas
	El coordinador de facturación y/o auxiliar de facturación verifican con el listado de cuentas  si todas fueron entregadas Y SERAN PASADAS AL ÀREA DE CARTERA
	Relación de número de facturas a crédito y direcciones

	11
	Registro de cuentas por el módulo de cartera
	Registrar las cuentas del mes entregadas, en el módulo de cuentas por cobrar, digitando la fecha de entrega de estas.  CARTERA
	Registro módulo de cartera

	12
	Registro de cuentas por cobrar en formato de trazabilidad de la factura
	CARTERA
	Registro trazabilidad de la facturación


CAPÍTULO V: 
GLOSAS  

1. PROCEDIMIENTO RESPUESTA A GLOSAS 

	RESPONSABLE:
	MEDICO AUDITOR Y  AUXILIAR DE GLOSAS

	
	

	OBJETIVO:
	Recuperar la mayor cantidad de glosas realizadas a la ESE Hospital Santander, con el fin de  conservar su  viabilidad financiera, igualmente implementar acciones de mejora con el fin de disminuir el porcentaje de glosas y optimizar la facturación.

	

	N°
	ACTIVIDAD
	DESCRIPCIÓN DE LA ACTIVIDAD
	RESPONSABLE
	DOCUMENTOS Y REGISTROS GENERADOS

	 

	1
	Recepción de Glosas
	La glosa es radicada en la ventanilla única  y enviada a facturación 
	 AUXILIAR DE GLOSAS
	Registro de correspondencia recibida

	2
	Recopilar las Glosas de la Semana 
	Se recibe y  guarda las glosas hasta el día de ser contestadas con el Medico Auditor 
	AUXILIAR DE GLOSAS
	 

	3
	Análisis de Glosas
	El Medico Auditor y la Auxiliar de Glosas analizan las  glosas y verifica  historia clínica, para responderla 
	AUXILIAR DE GLOSAS

MEDICO AUDITOR
	Historia clínica, ordenes médicas, hoja de administración de medicamentos, hoja de traslado de ambulancia

	4
	Recopilación de la Información
	Se consiguen los soportes que sean causal de la glosa para realizar análisis y tramitar su respuesta
	AUXILIAR DE GLOSAS

MEDICO AUDITOR
	Historia clínica, ordenes médicas, hoja de administración de medicamentos, hoja de traslado de ambulancia

	5
	Respuesta a Glosas
	Se contesta la glosa  soportándola en caso de no aceptación, si se acepta igual se informa en el mismo oficio. Se envía la glosa por correo o personalmente según el caso y se gerera la nota credito si es necesario 
	MEDICO AUDITOR
	Oficio de respuesta a glosa

	6
	Evaluación de Glosa
	Si la glosa es aceptada y tiene un responsable , se lleva al comité de glosas con el fin de tomar una decisión sobre su cobro
	MEDICO AUDITOR
	Acta de comité de glosas, recobro al cajero

	7
	Radicación de Glosas
	La glosa recibida es digitada en el software de CNT ( MODULO DE GLOSAS), con su respectiva respuesta
	AUXILIAR DE GLOSAS
	Módulo de glosas

	8
	Consignación en el control de Glosas
	La glosa recibida es digitada en el control de glosas manual, codificándola de acuerdo a resolución 3047 de 2008
	AUXILIAR DE GLOSAS
	Reporte control de glosas

	9
	Elaboración de Nota Contable
	La glosa recibida es enumerada y digitada, en la nota contable, la cual, actúa como soporte al momento de cancelarla y/o dar de baja
	AUXILIAR DE GLOSAS
	Glosas facturación

	10
	Archivo de Glosas
	Se archiva la glosa debidamente soportada por la nota contable y se le anexa una copia a la factura que se afectó con la glosa
	AUXILIAR DE GLOSAS
	Archivo de glosas

	11
	Elaboración Informe de Glosas
	Cada tres meses  elabora  informe de glosas para ser presentado  a gerencia
	 AUXILIAR DE GLOSAS
	Archivo de glosas


2. PROCEDIMIENTO GLOSAS Y DESGLOSAS 
	RESPONSABLE:
	Auxiliar de Glosas, Auditor

	

	OBJETIVO:
	Revisar y evaluar las objeciones presentadas por todas las entidades y velar para que la respuesta este entre los términos de ley.

	PUNTO CRITICO
	Aumento  de  las  objeciones  de las  reclamaciones  presentadas y desglosa extemporánea.

	CONDICIONES PARA INICIAR EL PROCESO

	
Radicación de la glosa

	RESULTADOS ESPERADOS

	Respuesta de la glosa, radicado y archivo de la desglosa.

	ACTIVIDADES

	1. Se radica la glosa en la ventanilla única y se envía a facturación, se identifica la entidad, el número de cuenta, mes de prestación del servicio, y se procede a codificarla según el manual de glosas resolución 3047 y 4331, se digita en el módulo de glosas de CNT y/o de manera manual, en el aplicativo correspondiente. 
2. Se analiza el tiempo de respuesta y se realiza el análisis de la objeción: Administrativa, la contesta el auxiliar de glosas y medica con el médico auditor, quien justifica los rechazos de la objeción o la aceptación de  las mismas.
3. Se realiza un oficio de respuesta a la glosa donde se presenta de forma resumida y detallada: factura individual por paciente, motivos de glosa, valores objetados, valores aceptados y no aceptados.
4. Se envía la desglosa con los respectivos soportes a la entidad correspondiente.
5. Se registra la respuesta en el aplicativo de glosas según  codificación de la resolución  3047
6. Elaboración de las notas contable: En el módulo de glosas se digitan las glosas aceptadas las cuales 
7. serán descontadas de la aseguradora; si se identifica un responsable se elabora el cobro al  respectivo contratista.

8. Elaboración de informe de glosas: Cada tres meses se elabora informe de glosas, para ser presentado a la gerencia, según codificación de la resolución 3047.
9. si las facturas  glosadas son de años atrás y se les debe realizar notas crédito se deben pasar por escrito a contabilidad para que las generen. 
10. Se presenta informe al área de cartera,  de las glosas  que superaron el tiempo de respuesta (glosas vencidas y por vencer)  para  el cobro de intereses o con el fin de realizar el cobro jurídico.
11. Se presenta  informe a la coordinación de facturación de las solicitudes de conciliación, para concertación de citas. 
12. realizar actas 

13. se deben anexar soportes de envió a cada oficio.

	

	

	


CAPÍTULO VI: 
INFORMES 

	RESPONSABLE:
	Coordinador de facturación

	OBJETIVO:
	Presentar informes oportunos a la gerencia, que sirvan de herramienta de gestión para la toma de decisiones

	PUNTO CRITICO
	Información desactualizada

	ACTIVIDADES 

	1. Elaboración de informe de facturación por Administradoras : Mensual

	1.1 Se ingresa a la carpeta de escritorio cuentas finales, escritorio temporal, Factura Crédito nuevo reporte Final.
1.2  Se diligencia el formato (introducir valores) luego aceptar, imprimir la cantidad de copias requeridas por EPS.
1.3 Se entrega copias a Contabilidad, Cartera y Estadística para generar los RIPS.
1.4 Se debe entregar el primer día de cada mes.


	2. Elaboración de informe de muestreo de facturas enviadas para el cobro de las diferentes EPS 

	3.1 Se sacan entre 10 y 15 facturas de los diferentes paquetes que se encuentran listos para enviar a las diferentes EPS para su respectivo cobro.
3.2 Se realiza la revisión y los hallazgos encontrados se reportan.
3.3 Se entrega a la Subgerente Administrativa.


	3. Elaboración de informe cápita diario y mensual.   

	5.1 Se ingresa al módulo de CNT pacientes, recaudo, facturas crédito, asignar facturas cápita.
5.2 Se diligencia la plantilla, clic en pre-factura
5.3 Se reporta los valores en formato realizado según la información solicitada.
5.4 Se entrega a la Subgerente Administrativa y a la oficina de Calidad.

	4. Elaboración de informe diario de facturas anuladas y de revisión de cargos de cajeros sin facturar

	6.1 se revisa que las facturas sean del mismo mes en el que se anulará la factura. 
6.2 se revisa que tenga el motivo y la factura ya corregida.
6.3 se ingresa al modulo de facturación y se anula primero la factura de crédito (recaudo, crédito, anular.
6.4 luego se anula la factura de contado (recaudo, contado , anular)


CAPÍTULO VI: 
SOPORTES FACTURACIÓN

1. SOPORTES CONSULTA AMBULATORIA:
a) Factura (tener en cuenta la cantidad de copias solicitadas por la eps)
b) Detalle de cargos. En el caso de que la factura no lo detalle

c) Autorización si aplica ( anexar copia para el hospital)
d) Comprobante de recibido del usuario: firma y/o huella digital

e) Orden y/o formula medica. Aplica cuando no se requiera la autorización 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 solo se le facture el valor a pagar por ella.

g) Copia de carnet o documento si la EPS lo requiere.

h) Formato de afiliación si el usuario no está en base de datos.

i) Verificación.

2. SOPORTES SERVICIOS ODONTOLÓGICOS AMBULATORIOS:
a) Factura (tener en cuenta la cantidad de copias solicitadas por la eps)

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

c) Autorización si aplica ( anexar copia para el hospital)

d) Comprobante de recibido del usuario: firma y/o huella digital

e) Orden y/o formula medica. Aplica cuando no se requiera la autorización 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 solo se le facture el valor a pagar por ella.

g) Odontograma, Historia Clínica
h) Copia de carnet o documento si la EPS lo requiere.

i) Formato de afiliación si el usuario no está en base de datos.

j) Verificación.

3. SOPORTES EXÁMENES DE LABORATORIOS, IMÁGENES Y OTRAS AYUDAS DIAGNOSTICAS AMBULATORIAS.
a) Factura (tener en cuenta la cantidad de copias solicitadas por la eps)

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

c) Autorización si aplica ( anexar copia para el hospital)
d) Comprobante de recibido del usuario: firma y/o huella digital

e) Orden, historia clínica y/o formula medica. Aplica cuando no se requiera la autorización 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 solo se le facture el valor a pagar por ella.

g) Resultado de los exámenes  de apoyo y diagnostico. (NIVEL II Y III) Excepto los contemplados en los artículos 99 y 100 de la resolución 5261 de 1194.

h)  Copia de carnet o documento si la EPS lo requiere.

I)   Formato de afiliación si el usuario no está en base de datos.

j)   Verificación.

4. SOPORTES PROCEDIMIENTOS TERAPÉUTICOS AMBULATORIOS:
a) Factura (tener en cuenta la cantidad de copias solicitadas por la eps)
b) Detalle de cargos. En el caso de que la factura no lo detalle

c) Autorización si aplica ( anexar copia para el hospital)
d) Comprobante de recibido del usuario: firma y/o huella digital

e) Orden, historia clínica y/o formula medica. Aplica cuando no se requiera la autorización 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 solo se le facture el valor a pagar por ella.

g) Copia de carnet o documento si la EPS lo requiere.

h)  Formato de afiliación si el usuario no está en base de datos.

i)  Verificación.

5. SOPORTES MEDICAMENTOS DE USO AMBULATORIO, INSUMOS, OXIGENO Y ARRENDAMIENTO DE EQUIPOS DE USO AMBULATORIO:
a) Factura (tener en cuenta la cantidad de copias solicitadas por la eps)
b) Detalle de cargos. En el caso de que la factura no lo detalle

c) Autorización si aplica ( anexar copia para el hospital)
d) Comprobante de recibido del usuario: firma y/o huella digital

e) Fotocopia de la formula. (Historia clínica si aplica)
f) Recibo de pago compartido. No se requiere en caso de que a la entidad responsable del `pago solo se le facture el valor

g) Copia de carnet o documento si la EPS lo requiere.

h) Formato de afiliación si el usuario no está en base de datos.

i)  Verificación.

6. SOPORTES ATENCIÓN INICIAL DE URGENCIAS :
a) Factura (tener en cuenta la cantidad de copias solicitadas por la eps)
b) Detalle de cargos. En el caso de que la factura no lo detalle

c) Autorización si aplica ( anexar copia para el hospital) o anexo 3 con envíos

d) Comprobante de recibido del usuario: firma y/o huella digital

e) Anexo 2-3  con envíos y/o código de autorización.

f) Epicrisis (historia clínica)
g) Copia de la hoja de administración de medicamentos bien diligenciado
h) copia de la hoja de administración de medicamentos durante el traslado si aplica

i) Resultado de laboratorios, (NIVEL II Y III) excepto los contemplados en los artículos 99 y 100 de la resolución 5261.

j) Ordenes médicas

k) Copia de monitoreo fetal.

l) Remisión del paciente si aplica

m) Todo Procedimiento debe llevar la descripción de la enfermera

n) Reporte de accidente laboral, copia de documento y código en caso de ser accidente laboral 
o) Copia de carnet o documento si la EPS lo requiere.

p)  Formato de afiliación si el usuario no está en base de datos.

q) Verificación.

r) Furips y certificado de victimas bien diligenciado en caso de accidente de tránsito.

s) 2 Copias de los documentos del vehículo y del accidentado legible en caso de accidente de tránsito.

7. SOPORTES SERVICIOS DE INTERNACIÓN Y/O CIRUGÍA :
a) Factura

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

t) Autorización si aplica ( anexar copia para el hospital) , código o anexo 3 con envíos
c) Comprobante de recibido del usuario: firma y/o huella digital

d) Epicrisis

e) Copia de la hoja de administración de medicamentos

f) Descripción quirúrgica 

g) Registro de anestesia

h) Resultado de laboratorios, NIVEL II Y III) excepto los contemplados en los artículos 99 y 100 de la resolución 5261.

i) Fotocopia de Reporte de accidente laboral, en caso de ser accidente laboral

j) Fotocopia de la factura por el cobro al SOAT Y/O FOSYGA, en caso d accidente de transito 

j)  Copia de carnet o documento si la EPS lo requiere.

k) Formato de afiliación si el usuario no está en base de datos.

l)  Verificación.

8. SOPORTES AMBULANCIA:
a) Factura

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

c) Autorización si aplica, código  o Anexo 3 con envíos
d) Comprobante de recibido del usuario: firma y/o huella digital

e) Hoja de traslado bien diligenciada
f) Fotocopia de la hoja de administración de medicamentos

g) Historia clínica
h) Remisión diligenciada por el médico
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