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NOTA EXTERNA

PARA: ENTIDADES RECOBRANTES
DE: DIRECTOR DE ADMINISTRACION DE FONDOS DE I.A PROTECCION SOCIAL

ASUNTO: RESOLUCION 5385 DE 2013 - FORMATOS Y ANEXOS TECNICOS PARA EL PROCESO DE
VERIFICACION, CONTROL Y PAGO DE LAS SOLICITUDES DE RECOBRO

La Honorable Corte Constitucional mediante la Sentencia T-760 de 2008, impartié una serie de érdenes, entre otras,
la adopcion de las medidas necesarias para la aprobacion de los servicios de salud no incluidos en los Planes
Obligatorios de Salud (POS), distintos a medicamentos y las relacionadas con el derecho a su recobro ante el Fondo
de Solidaridad y Garantia (FOSYGA), que garanticen que el procedimiento de recobro, sea &gil y asegure el flujo
oportuno y suficiente de recursos para financiar los servicios de salud. Igualmente, que el sistema de verificacion,
control y pago de las soficitudes de recobro funcione de manera eficiente y que el FOSYGA desembolse
prontamente los dinercs concernientes a las solicitudes de recobro, 1o gue consecuencialmente, llievo a que el Alto
Tribunal profiriera el Auto 263 de 2012,

Mediante dicho Auto, se ordend el redisefio dei sistema actual de verificacion, control y pago de los servicios y
prestaciones de salud no contenidas en el Plan Obligatorio de Salud (POS), mediante la unificacion de la normativa
vigente, razon por la cual este Ministerio expidié la Resolucion 458 de 2013 mediante Ia cual se definieron los
elementos esenciales que originan la solicitud del recobro y se unificd y ajustd ef procedimiento de recobro ante el
FOSYGA, para garantizar el adecuado, efectivo y oportuno flujo de los recursos del Sistema General de Seguridad
Social en Salud. Cabe precisar que en la operativizacion de la mencionada norma se evidenciaron necesidades de
ajuste a ia misma, las cuales fueron consolidadas con el fin de conservar la unicidad normativa, mediante la
Resolucion 5395 de 2013.

Por lo anterior, la Direccion de Administracion de Fondos de la Proteccion Social, por medio de la presente Nota
Externa, en ejercicio de [as facultades establecidas en e! Decreto Ley 4107 de 2011 y lo dispuesto en el articulo 52
de la Resolucion 5395 de 2013, define los formatos y anexos técnicos para el proceso de verificacion, control y pago
de las solicitudes de recobro, los cuales se adjuntan y hacen parte de |a misma.
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' Pora cual se establece el precedimiento de recobro ante el Fondo de Solidaridad y Garantia {Fosyga) y se dictan clras disposiciones.
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1. COMITES TECNICOS CIENTIFICOS
11 FORMATO ACTA DE COMITE TECNICO CIENTIFICO - PRECISIONES GENERALES

La Resolucién 5395 establece en el articulo 8 “El Comité Técnico Cientifico —~CTC se reunira fas veces gue sea
necesario con el fin de garantizar que ef tramite de las solicitudes de tecnologias en salud NO POS no supere los
2 (dos) dias habiles, contados a partir del dia siguiente a fa fecha de la radicacion de la solicitud. Las decisiones
del Comité se registraran en el formato de acta que adopte la Direccion de Administracion de Fondos de la
Proteccion Social, el cual debera ser suscrifo por sus miembros, anexando los soportes utilizados como base de
la decision. Las actas deberan contener Ia Justificacion técnica del uso de la tecnologia en salud no incluida en ef
Plan Obligatorio de Salud” ‘

Por Io anterior, esta Direccion define el formato de Acta de Comité Técnico Cientifico ~CTC.

De igual manera se precisa que este formato sera exigible para las Actas o las sesiones del Comité Técnico
Cientifico que se deriven de los servicios generados a partir del 01 de Mayo de 2014,

1.1.1 FORMATO E INSTRUCTIVO DE DILIGENCIAMIENTO

El formato se debe diligenciar teniendo en-cuenta lo siguiente:

Campo . Descripcion
Ciudad Ciudad en la que se llevd a cabo el CTC
Fecha de Elaboracidn Fecha en la que se elabora el CTC, Debera especificarse (dd/mm/aaaa)
Nimero de Acta Nidmero consecufivo del acta
PARTE |; Datos de identificacion del usuario
Nombres y apellidos Nombres y apellidos completos del usuario
Tipo Documento Seleccionar el fipo de identificacion del usuario Regisiro Civil {(RC), Tarjeta de identidad (TI),
Cédula de ciudadania (CC), Cédula de exiranjeria {CE), Pasaporte o Tarjeta Diplomatica
Nimero: Namero de idenfificacion del usuario

PARTE II: Solicitud del médico tratante

Nombres y apellidos del{ Nombres y apellidos del profesional tratante
profesional fratante

Registro médico Nomero de regisfro médico del profesional tratante

Especialidad Especialidad del Médico Tratante

Fecha solicitud | Fecha en que el profesional ordena la Tecnologia en Salud (dd/mm/aaaa)

Fecha radicacién de [a|Fecha de la radicacion de la solicitud para esiudio del CTC (dd/mm/aaaa)

solicitud al CTC

PARTE HI; Diagnéstico y Justificacion Técnica del caso objeto del estudio

Diagnéstica CIE 10 que CODIGO DX NOMBRE DEL DIAGNOSTICO

motiva la solicitud Cadigo internacional de enfermedades | Diagndstico con la codificacion internacional de
(CIE 10) enfermedades {CIE 10)

Justificacién técnica del case | Andlisis del caso objeto de estudio
objeto de estudio

PARTE IV: Solicitud de la tecnologia en salud no POS

a. Medicamentos no incluidos en el POS; Nombre (s) de! medicamento(s) no incluido(s} en el POS en su denominacidn comin
internacional o principio(s) activo(s) individual(es) o combinado(s), ATC (Clasificacion Anatémico Terapéutico, Quimico),
Forma Farmacéutica, Dias de tratamiento, nimerc de dosis dia y cantidad autorizada
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b. Medicamentos incluidos en el POS del mismo grupo farmacéutico que lo reemplazan o sustituyen o su correspondienie
Comparador Administrativo si lo iene: Nombre(s} del Medicamentofs) incluido(s) en el POS del mismo grupo farmagéutico
aue lo reemplazan o sustituyen o su correspondiente comparader adminisfraiivo en su denominacién comiin infernacional o
principio(s) activo(s) individual{es) o combinado(s), ATC (Clasificacion Anatomico Terapéutico, Quimico), Forma
Farmacéutica, Dias de tratamiento, niimero de dosis dia y cantidad equivalente

¢. Procedimiento NO incluido en el POS que se lleva a cabo o en ef cual se emplea el Dispositivo Médico recobrado; Nombre
del procedimiento de acuerdo con [a descripcion de la Clasificacion Unica de Procedimientos en Salud- CUPS, objetivo
{prevencitn, diagnostico, tratamiento yfo rehabilitacién), frecuencia de uso (si es Unico o sucesive), cantidad autorizada,
tiempo fotal y motivo de recurrencia {complicacién, recurrencia de la afeccién o presunta mala praxis).

d. Procedimientos incluidos en el POS que lo reemplazan o sustituyen o su correspondiente Comparador Administrafivo si lo
tiene: Nombre del procedimiento de acuerdo con la descripcion de la Clasificacion Unica de Procedimientos en Salud-
CUPS incluido en el POS, objetivo {prevencion, diagnéstico, tratamiento ylo rehabilitacion), frecuencia de uso (si es tnico o
sucesivo), cantidad autorizada, fiempo total y motivo de recurrencia {complicacion, recurrencia de la afeccion o presunta
mala praxis).

PARTE V: Soporte de la evidencia y justificacién del uso de latecnologia no incluida en el POS, cuando su utilizacién
se presente en casos diferentes a los condicionamientos especificos del Plan Obligatorio de Salud

Explicacion concreta y de ta mejor evidencia disponible, que sustenta la eleccion de la Tecnologia en Salud

V. Verificacion de critefios de evaluacion y autorizacion

Lista de chequeo de los criterios enunciados en la resolucion 5395 de 2013

VIl. Decision del Comité: Manifestacion de la decision adoptada por el Comité Técnico Cientifico.

VII. Responsables del Comité: Nombres y apeliidos, firmas, tipo y namero de identificacién de los representantes de las
EPS, IPS y de los usuarios.
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FORMATO DE AGTA DEL COMITE TECNICO CIENTIFICO

Cludad:
Fecha de Elaboraclén: Nimerc del Acta:

1. Datos de Identificaclon del Usuarlo:

Hombras E -Enllldnr!

RC T [«{
Tipo Documanto TARIETA Nlmars:
CE PASAPGRTE DIPLOMATICA

11, Sollciud del madico tratante
'S ¥ dalp

ozt d:
cha Radicaclén da ja Sollcitud al STC:

b, Raglatra médice:
d. Fecha wolleltud:

111, Diagl ico y Justificacl ica del cazo obfeto del estudio

Ding E 10 CODIBO DX NOMBRE DEL DIAGKOSTICO
qua Motlvala

Solicltud:

Justiflcacion técnlcm
del cazo objsto da
astudio

IV. Solicitud de la tecnologla en salud no POS

=, HO an el FOS

Nombrs an DCl o Forma No. Do Dias No. Da Dosls [Cantidad

Pringlplo active |ATc |c°"“m"°l°" |:amu=auun T Dia Auto
I I I ] I I |

b. Medlcamentow Incluldos an =l PCS del mismo grupa quale o tuyen o mu Il

alto tiena
Nambre en DCI o Farma Cantidad
Principlo Active ATe |c°"“"'"'°'°" !- Equivalente

I I 1 I I

Motiva do
recuirancla

2. Procodirlenton incluldos on of PGS que o emplazan o yan o & p. #1lo tlane

Cantided
Nombra 'cuPs Objatlve Frocuaricly uso Autasizade }ﬂompo Tetal
[ I I I ]

V. Soperte da [a evidencla y Justificacion del uso de la tecnologia ne Inclulda en el pos, cuando su utilizaclén se
presente en casos diferentes a Ios cendiclonamientos especificos del Plan Oblgaters de Salud

V1. Verificacldn de eriterios de evaluacién y auterizaclén Sl NO
B Elusg, dols en sufud no induda an el plun do benetcos osld aubrizada por las
onbdedes u mqanos compsinns an al paks
0. Lapiosapoadn da la aft elud, 68 de hebarsa aualmoo doscartodo las posbidedas
Wenxcas y o peralop da la enormadod, do Ins
Incnologlas conibnidas sn ol PDS sn nhhner r-su!hﬁn dnko o pnradlﬂk:: absbcb:n 8n o] ¥rmino provio do sus
INdeconesa o luego do provel U obsanvas por 0 porquo axistan
o cank P Io cynl consio on la #iskina dinca.
< La ocnologla on salud 8O POS NO tene un th , S0 an fse do #n 0 tano

‘que sar prestaca on ol exkror?

o, Extslr un 10890 inminenka para la vda o salud i ¥ tn on le hiskbrio dinco rospecivo

VI, Declsion del Comité

St NO

Tecnolegla on Salud Aprobada
Tocnologfe en Salud usada en Urgancla Manifieata
Tecnalogia en Salud gara Victima de la Volancia (Ley 1448/2011)

Viil. Responsables del Comité: s

Hombras y spellidos dol roprewantanto de fa ERS:
Firma det Raprasentanta de Is EPS
Tipo ¥ ndmere da docunionta de Identificecidn yio

in![lkm madico

Nombros y apeliidoy dol seprasanianto da In [PS
Roprosontanto de te 1PS

PO ¥ nUmerc de documento Ao Idantlicacien yia
reglatro midico

apellkios dol rsprosontsnto da los usuados |
HRopiasontents de (os ueuaros
Tpo ¥ nGmare de documanto da idantilicacién
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2. REQUISITOS PARA LA PRESENTACION, RADICACION, VERIFICACION Y CONTROL DE LAS
SOLICITUDES DE RECOBRO

21 FORMATO MYT -~ PRECISIONES GENERALES

El formato de solicitud de recobro, denominado Formato MYT, contiene [os datos basicos de la entidad
recobrante, del afiliado y el nimero de idenfificacién de cada recobro, el cual se genera de manera automatica
por el sistema de radicacion Web. Dicho formato debe anexarse (medio fisico / magnético) a cada solicitud de
recobro presentada por este mecanismo para el proceso de verificacion control y pago.

2.1.1 FORMATO

NGmero Inferno de la Entidad asig- y
MinSalud nado al recobro presentado PROSPERIDAD
s P TODOS
e ¥l | ¥ Proasin St i 100064180
o .-
005000100064180
CODIGO ENTIDAD
RAZON SCCIAL:
NUMERO DE RADICACION ANTERIOR NUmero Unico de dentificacion del
CONSECUTIVO ENTERNO ENTIDAD: } Recobro Asignado por el Sistema
Radicacién WEB
TIPL IDENTIFICACION USUARIO:

NUMERO DE [IDENTIFICACION:

PRIMER NOMBRE:

SEGUNDO NOMBRE:

PRIMER APELLIDO:

oan
SEGUNDO APELLIDO:

{utuEvo
| FOSYGA |

*Este formafo es generado de manera automatica por el sistema de radicacion Web, una vez el recobro presentado supera
las validaciones de estructura y de negocio que permiten la asignacién del nimero (nico de identificacién.
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2.2 FORMATO DE TECNOLOGIAS EN SALUD NO POS ORDENADOS POR FALLOS DE TUTELA -
COMPARADOR ADMINISTRATIVO — PRECISIONES GENERALES

Para los casos en los cuales mediante fallo de tutela se ordene una tecnologia en salud NO POS y ésta
tenga un comparador administrativo de acuerdo con el listado de comparadores administrativos que defina
esta Direccion, las entidades recobrantes deberan implementar el presente formato y anexarlo a la solicitud
de recobro ante el FOSYGA, en los casos que aplique. '

221 FORMATO E INSTRUCTIVO DE DILIGENCIAMIENTO

Campo | Descripcién
PARTE |: Datos de identificacion del usuario
Nombres y apellidos Nombres y apellidos del usuario
Tipo Documenio Seleccione el tipo de identificacion del usuario Registro Civil (RC), Tarjeta de identidad (T1),
Cédula de ciudadania (CC), Cédula de exiranjeria {CE), Pasaporte o Tarjeta Diplomatica
Ndmero Ntmero de identificacion del usuario
PARTE lI: Datos de la Tutela
Fecha Fallo de Tutela Fecha del fallo (dd/mm/aaaa)
El servicio solicitado se } Descripcion de la tecnologia NC POS ordenada
relaciona con
Niimero de Fallo Ndmero del fallo
Fecha de desacato (si|Fecha(s) del(os) desacato(s) en formato (dd/mm/aaaa)
aplica) :
Fecha Fallos Adicionales | Incluir las fechas de fallos adicfonales si los hubiere (dd/mm/faaaa)
{si aplica) .
Resuelve del Fallo de|Resumen de [a parte resolutiva del fallo en donde se evidencie |a tecnologia No Pos
tutela: ordenada
Diagnésticos en el Fallo de | CODIGO DX NOMBRE DEL DIAGNOSTICO
Tutela si la misma los | Cddigo internacional de enfermedades Nombre del diagnostico con |a codificacién
menciona (CIE10) infernacional de enfermedades (CIE10}
Aclaraciones del Fallo de
tutela si las tiene y se|lincluir las aclaraciones del fallo de tutela si las tiene y se relacionan con el servicio a
relacionan con el servicio a [ recobrar.
recobrar.

PARTE lIl: Tecnologia en salud a recobrar

a. Medicamentos no incluidos en el POS: Nombre (s} del medicamento(s) no incluido(s) en €l POS en su denominacion
comun internacional o principio(s) activo(s) individual{es) o combinado(s} internacional o principio(s) activo(s), ATC
{Clasificacion Anatdmico Terapéutico, Quimico), Forma Farmacéutica, Dias de tratamiento, niimero de dosis dia y
canfidad auforizada

b. Medicamentos incluidos en el POS del mismo grupo farmacéutico que lo reemplazan o sustituyen o su
correspondiente Comparador Administrativo si lo tiene: Nombre (s) del medicamento(s) incluido(s) en el POS en su
denominacion comin internacional o principio(s) activo(s) individual{es) o combinado(s) internacional o principio(s)
aclivo(s), ATC (Clasificacion Anatdémico Terapéutico, Quimica), Forma Farmacéutica, Dias de tratamiento, ndmero de
dosis dia y cantidad equivalente.

¢. Procedimiento No incluido en el POS que se lleva a cabo o en el cual se emplea el dispositivo médico recobrado:
Nombre del procedimiento de acuerdo con la descripcion de la Clasificacion Unica de Procedimientos en Salud-
CUPS, objetivo {prevencitn, diagnostico, fratamiento yfo rehabilitacion), frecuencia de uso (si es Unico o sucesivo),
cantidad autorizada, fiempo total y mofivo de recurrencia {complicacion, recurrencia de la afeccion o presunta mala
praxis).
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d. Procedimientos incluidos en el POS que lo reemplazan o sustifuyen o su correspondiente Comparador Administrativo
si lo tiene: Nombre det procedimiento de acuerdo con la descripcion de la Clasificacion Unica de Procedimientos en
Salud- CUPS, objetivo (prevencién, diagndstico, fratamiento yfo rehabilitacién), frecuencia de uso (si es Unico o
sucesivo), canfidad auforizada, tiempo total y mofivo de recurrencia {complicacién, recurrencia de la afeccién o
presunta mala praxis).

Nombres y apellidos del médico de la entidad: Nombres y apellidos del médico que diligencia el formato

Registro Médico: Nimero del Registro del Médico que diligencia ef formato
Firma del Médico de fa Entidad: Firma del Médico que diligencia el formato
Entidad Recobrante: Nombre de [a entidad recobrante
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FORMATO DE TECNOLOGIAS EN SALUD NO POS ORDENADOS POR FALLOS DE TUTELA
QUE TENGAN COMPARADOR ADMINISTRATIVO

l. Datos del Usuario:

Nombres y Apellidos:

RC i <C
Tipo Documento JARJETA Nuamero:
CE PASAPORTE DIPLOMATICA

Fecha del Fallo Tutela:

El Semvicio Solicitado se Relaciona con:

Falo No.:

Focha Desasab (3 anioal: Facha Fallos Adicionales (si apiica):

Diagnésticos en el Fallo de Tutela si la misma los menciona

Resuelve del Fallo de tutela Cédigo DX Nombre del Diagndstico
1. 1.
2., 2
3. 3

Aclaraciones del Fallo de tutela si las tiene y se relacionan con el servicio a recobrar:

lll. Tecnologia en salud a recobrar

a. Medicamentos NO incluidos en el POS

Nombre en DCI o ATC Concentracién Forma No. De Dias  [No. De Dosis |Cantidad
Principio activo Fatimacéutica |Tratamiente |Dia Autorizada

b. Medicamentos incluidos en el POS del misimo grupo farmacéutico que lo reemplazan o sustituyen o su correspondiente
Comparador Administrativo si lo tiene
Nomhre en BCl o ATC c traci6 ‘|Forma No.De Dias |No. De Dosls |Cantidad

Principio Activo oncentracion Farmacéutica |Tratamiento |Dia Equivalente

¢. Procedimiento NO incluido en el POS que se lleva a cabo o en el cual se emplea el Dispositivo Médico recobrado

Nombre CUPS Ohjetivo Frecuencia Cantidad oy 1ot [Motivo de
uso Autorizada recurrencia

d. Procedimientos incluidos en el POS que lo reemplazan o sustituyen o su comespandiente Comparador Administrativo si lo tiene

Cantidad

Ti Total
Autorizada ‘empo Tota

Nombre CUPS Objetivo Frecuencia uso

Nombres y apellidos del Médico de [a Entidad:

Registro Médico:

Firma del Médico de la Entidad

Entidad Recobrante:
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2.3 FORMATO DE JUSTIFICACION MEDICA DE SERVICIOS PRESTADOS POR FALLOS DE TUTELA QUE
ORDENAN TRATAMIENTO INTEGRAL - PRECISIONES GENERALES

Cuando la orden del fallo de tutela no sea expresa en identificar la tecnologia en salud NO POS recobrada,

las entidades recobrantes deberan implementar el presente formato y anexario a la solicitud de recobro ante
el FOSYGA, en los casos que aplique.

231 FORMATO E INSTRUCTIVO DE DILIGENCIAMIENTO

Campo [ Descripeion

PARTE [: Datos de identificacion del usuario

Nombres y apellidos Nombres y apellidos del usuario

Tipo Documento Seleccionar el fipo de identificacién del usuario Registro Civil (RC), Tarjeta de identidad

{T1), Cédula de ciudadania (CC), Cédula de exiranjeria (CE), Pasaporte o Tarjeta
Diplomatica

Namerao: Nimero de idenfificacién del usuario

PARTE [I: Datos de Ja Tutela

Fecha Fallo de Tutela Fecha del fallo (dd/mm/aaaa)

El servicio solicitado se Descripcién de la fecnologia NO POS solicitada, indigue el No del falto, o fechas de

relaciona con desacato o fallos adicionales si aplica.

Failo No Nimero del fallo

Fecha de desacato (si Fecha del desacato (dd/mm/aaaa)

aplica)

Fecha Fallos Adicionales (si | Incluir fas fechas de fallos adicionales sl los hubiere (dd/mm/aaaa)

aplica):

Resuelve del Fallo de tutela | Descripcién del resuelve del fallo de tutela

Diagnésticos en el Fallode | CODIGO DX NOMBRE DEL DIAGNOSTICO

Tutela si la misma los Cddigo internacional de enfermedades Nombre del diagnostico con la codificacion

menciona {CIE1D) internacional de enfermedades (CIE10)

Aclaraciones del Fallo de Incluir las aclaraciones del fallo de tutela si las tiene y se relacionan con el servicio a

tutela sl las tiene y se recobrar.

refacionan con el servicio a

recobrar:

PARTE lli: Tecnologia en salud a recobrat

e. Medicamentos no incluidos en el POS: Nombre (s} del Medicamento {s) no incluido (s) en el POS Medicamentos no
incluidos en el POS: Nombre (s} del Medicamento(s) no incluido(s) en el POS en su denominacion comin
infernacional o principio(s) activo(s} individual(es) o combinado(s) internacional o principio(s) active(s), ATC
{Clasificacion Anatbmico Terapéutico, Quimico), Forma Farmacéutica, Dias de fratamiento, nimero de dosis dia y
cantidad autorizada

f. Medicamentos incluidos en el POS del mismo grupo farmacéutico que lo reemplazan o sustituyen o su
correspondiente Comparador Administrativo si lo tiene: Nombre (s) del medicamento(s) incluido(s) en el POS en su
denominacién comdn internacional o principio(s) activo(s) individual(es) o combinado(s) internacional o principio(s)
activo(s}), ATC (Clasificacién Anatémico Terapéutico, Quimico), Forma Farmacéutica, Dias de tratamiento, nitmero de
dosis dia y canfidad equivalente.

g. Procedimiento No incluido en el POS que se lleva a cabo o en e cual se emplea el dispositivo médico recobrado:
Nombre de! procedimiento de acuerdo con ta descripcion de la Clasificacion Unica de Procedimientos en Salud-
CUPS, objetivo (prevencién, diagnéstico, fratamiento y/o rehabilitacion), frecuencia de uso (si es Unico o sucesivo),
cantidad autorizada, tiempo total y motivo de recurrencia (complicacion, recurrencia de la afeccion o presunta mala
praxis).
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h. Procedimientos incluidos en el POS que lo reemplazan o sustituyen o su correspondiente Comparador Administrativo
si lo tiene: Nombre del procedimiento de acuerdo con la descripcion de la Clasificacion Unica de Procedimientos en
Salud- CUPS, objetivo (prevencién, diagndstico, fratamiento y/o rehabilitacion), frecuencia de uso (si es nico o
sucesivo), cantidad autorizada, fiempo total y motivo de recurrencia (complicacion, recurrencia de la afeccion o
presunta mala praxis).

PARTE IV: Relacion entre el servicio a recobrar y su conexidad con el fallo tutela

Diagndstico CIE 10 que Motiva la Solicitud: Nombre del diagnostico de acuerdo Cadigo internacional de enfermedades

Justificacion Médica que demuestra la conexidad de la solicitud recobrada con el Fallo de Tutela, desacate o
aclaraciones: Justificacién de la necesidad médica de la tecnologia en salud no incluida en el Plan de Beneficios —~POS,
que corresponderd, siempre y en cualquier caso a la condicion clinico patoldgica del paciente

Nombres y apellidos del médico de la entidad: Nombre completo del médico que diligencia el formato

Registro Médico: Nimero del Registro del Médico que diligencia el formato

Firma del Médico de la Entidad: Firma del Médico que diligencia el formaie

Entidad Recobrante: Nombre de Ia enfidad recobrante
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FORMATO DE JUSTIFICACION MEDICA DE SERVICIOS PRESTADOS POR FALLOS DE TUTELA
QUE ORDENAN TRATAMIENTO INTEGRAL
[. Datos daidentificacién del Usuaria:

Nombre:
RC T cc
Tipo TARJETA Nomero:
Documento CE PASAPORTE |DIPLOMATIC| oo
; j A
|l. Datos de la Tutela:
Facha del Fallo Tutela:
El Servicio Soligitado se Relaciona con: {indique el No del fallo, o fechas de d to o fallos adlcionales sl aplica)

Falla Na.:

Fecha Fallos Adicionales (si aplica):
Fecha Cesacalo (st aplica): wha relos {elaplca)

Diagnésticos en ef Fallo de Tutela st la mismalos

Resuelve del Fallo detutela menclona
Codigo DX Nombre del Dlagnéstico
T. T,
2. 2
3. 3.

Aglaraciones dal Fallo de tutela sl |as tlene y se relacionan con el servicio a recobrar:

Ill. Tecnologia en salud a recabrar
a. Medicamentos NO incluidos en ¢l POS

Nombre en RCl o Forma MNe. Dias No. Dosis
Princlpia activo ATC Concentracin Farmactutical Tratamicnto |Dia Cantidad

B, Medicamentos incluldos n o] PUS Gel MISMo grupa farmaceutico que lo reamplazan o Sushtuyen
o su correspondiente Comparador Administrativo si jo tiene

Nombre en BGl o ATC Concentracién | O/ No. Dias No. Dosls ga:?v‘::nt
Principio Actlve Farmacéutica{Tratamiento |Dia eq

c. Procadimiento NQ inclulde en el POS que se [leva 2 cabo o en al cual se emplea el Dispositivo
Médico recobrada

Nombre CUPS (Sl existe) |Obletive | oot |cantidag |1 oTPO
uso Total

d. Procedimlientos Incluidos en el POS que lo reemplazan o sustituyen

Nombre Icups {Si existe) |Dh[eﬁvu Fracuencia uso Cantidad _[Yiempo Total |

IV. Relacién entre el sarvicio a recobrar y su conexidad con el fallo tutela
Diagnéstice CIE10 que Motiva la Solicltud: 1.

2,

3.

Justificacién Médica que demuastra la
_|conexidad de la sollcitud recobrada con el
Faflo de Tutela, desacato o aclaraciones

Nombres y apellidos del Médico de la Entidad:
Reglstro Médico:

Firmadel Médico dela Entidad

Entldad Recobrante:
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2.4 FORMATO MYT-R - PRECISIONES GENERALES

El Formato MYT-R corresponde al Formato Resumen de Radicacion, el cual contiene los datos de los
valores y cantidades totales de los recobros presentados, por tipo de radicacion, asi como la manifestacion
que la informacion suministrada es veraz y podr& ser verificada. Este formato se genera de manera
automética por el sistema de radicacién Web y debe presentarse con firma aufografa del representante legal
de la entidad recobrante y e! contador piblico, en medio fisico ante la firma auditora de los recobros
confratada por el Ministeric de Salud y Proteccion Social.

241 FORMATO

RESUMEN RADICACION MYT -R PROSPERIDAD

PARA TODOS
L

CODIGOERPS 2 Q00000000
RAZOH SOCREEPS
HIT

TG DE RECOBRT CANTIDAG WRTOTAL

Tezal
COme REpresontanta Legfh’! o ApGderado de a ime] R & i bajo 1y ﬁfwedﬂi R JUrasiShes

1] Que toca B nlormacis condzrie £ A550E TRCODTRS S0 AEE MTEareD Seqal viperie, 03 Clerty y DO2XS wer werioads pov of Mnaderic ot Saud y Proterdn
EDCME OO G Ktk VEOLN, PIF 1 Suzerivicndantia Nacinalse Sakil yoiesds auiitstes goe 3578 RHeran, ¥ ROAPHT 0das las ConsecLentiss legales
[ Sartasan 00 s prodpranide oo b iz,

ERE G DL 08 FECODOM BONS E% 318 PRICIOMN, B0 52 IS oD DALY SYUAD CON CATSD 4 SETUrKes CRIFDSYRA.

i s s valeres 4o Bk roColaos CUIdOE e e5S radCIC0N O3B N SE0n SArcaSre Ers Dt dracss v fetdo Repedon HlEeeesdor de s madicamesins wha
waress R peedtaliones de bl Wl POE. .

FiRtits DEL REPRESEMTANTE {EGAL FIRUA DECONTADOR O REY.FISCAL : ]
RONERE HOMBRE o
! . LIMION TEMPLIRAL.
DENTIFCASIN WEHRRICACON FOSYG A 2014
TFHo: )

Nota: La firma de contador publico certifica lo contenido en el numeral 3 del formato MYT-R respecto al pa-
go de los recobros que se reportan como cancelados al respectivo proveedor.
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3. TITULO VI PAGO SOLICITUDES DE RECOBRO

3.1 FORMATO SOLICITUD DE GIRO PREVIC AL PROCESO DE AUDITORIA INTEGRAL DE
TECNOLOGIAS EN SALUD NO INCLUIDAS EN EL PLAN OBLIGATORIO DE SALUD -POS-
PRECISIONES GENERALES

Las Entidades Recobrantes deben remitir al Administrador Fiduciario de los recursos del FOSYGA con copia a la
Direccion de Administracién de Fondos de la Proteccion Social, durante los dos (2) dias habiles siguientes a la
terminacién del periode de radicacion de conformidad con la Resolucion 5395 de 2013, ia “Solicitud de giro previo
al proceso de auditoria integral de fecnologias en salud no incluidas en el plan obligatorio de salud — POS”,
mediante el cual la entidad se acoge a la medida de giro previo al proceso de auditoria infegral.

3.1.1 FORMATO

S PROSPERIDAD
EPARA TODOS

SOLICITUD DE GIRO PREVIO AL PROCESC DE AUDITORIA INTEGRAL DE TECNOLOGIAS EN
SALUD NO INCLYtIDAS EN EL PLAN OBLIGATORIO DE SALUD - POS.

En i calidad de rep nie legal de Razén Social enbidad recobrante 1 ientificads can ol NIT

Nirero identficaciin fbulsia. 2 wyniacto 1 voluntad de acogenme a la medida de gso previo. por o cual
autorizo que en el caso de soficitudes excepckanadas de preseatar (s constancia de pago de fs factura o
documenta equivslente, elmonin resulianie de Is fquidesian del g previo a faverde ks proveedores de
teenologias en salud Mo POS, se efectue dlred.amenke & los mismos conforme fa distibucion que reabce

tiiad disnte gira o t i lecdrgnica a by cuenis haneasy regr snte el sgmmistrad
fiduciadio de ok recufsos del Fordlo de Solkdiandad y Gatantia - FOSYGA & quien haga sus veces, En
esie santido. cetlifica que Ja informacidn radicada en medio fisico guards eonsistencis con ko raponads
en el madio magnétoo.

En el mizmo sentido. autorzo que &n &l caso de solicitudes cuya {acturs o dacuments equivalente heya
sido pagado, FEf sako de la Equidaciin del giro previo, se realice minimo el 50% » Instituciones
FPrestsdoms de Ssiud (IPS). conforme s disifbucion reslizads por [s entidsd. medisnte gic o
transferencis electmnica a la cuents banceria registreds snie ef administrador fiduciano de los recurses
_del Fordo de SoTdandad ¥ Garmniin — FOSYGA o quien hags sus veses

iguslmene sntanza los descuentas de Jos pages que deba efedusr el Fosyga por cancepio de

bros de meds tos. 2di ¥p de salud no incluidss en el
Plan Obhgatcm de Sarud {POS), referentes 5 s penodos ¢ pagos de cusiguier oira indole, los
mantos 2 \do 2l valor aprabada an Iz audi da ks ] rasulie infessr al pags

que se reabce conforme 3 las reglas estableel:lss respecto de las madicacones comespondientas al
pequele de salicdtudes de recobro radicadas segin b estshiecido.

Asi msma mhunst de maners exprese af cabro de ntereses, en cueiguiera de sus modalidades, asi
sama de otos gsslos, independient te de su modalkded vy d inacion frente & los recobros
radicados en vilud de ko previsio en Is Resolucion 5335 de 2013.

Dado en Ciudad 3aks dia {5) del mes de de

Cosdialmente,

Nombre Representante Lagal“
&L
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32 FORMATO RELACION DE PROVEEDORES DE SERVICIOS DE SALU-D AUTORIZADAS PARA GIRO
PREVIO

Este formato aplica para las solicitudes excepcionadas de la presentacion del comprobante de pago de la
factura o documento equivalente. Las entidades recobrantes deben remitir la distribucién de los valores
resultantes de la liquidacion del giro previo informados por el Administrador Fiduciario de los recursos del
FOSYGA, a favor de los proveedores de tecnologias en salud No POS. El giro o transferencia electrénica
se realizara a la cuenta bancaria registrada por el proveedor de tecnologias en salud no incluidas en el Plan
Obligatorio de Salud POS ante el administrador fiduciario de los recursos del FOSYGA.

El monto resultante de la quuidaciéh del giro previo a favor de los proveedores de tecnologias en salud no
incluidas en el Plan Obligatorio de Salud — POS, sera distribuido por las entidades recobrantes, de manera
proporcional al valor de las solicitudes radicadas mensualmente de cada proveedor.

3.2.1 FORMATO E INSTRUCTIVO

Campo Descripcion
Mes de Radicacion Mes de radicacion de las soficitudes de recobro correspondiente al calculo de giro
previo {(mm/aaaa)
Nombre de Ila entidad | Nombre de la entidad recobrante
recobrante
NIT Namero de identificacién tributaria de la entidad recobrante
Nombre del proveedor de| Nombre del proveedor de tecnologias en salud a distribuir por concepto giro previo y
tecnologias en salud con cuenta bancaria creada en el Administrador Fiduciario del FOSYGA
NIT Proveedor Nimero de identificacion tributaria del proveedor de servicios de salud. El NIT debe
ser consistenfe con |a razon social
Tipo de Régimen Teniendo el resultado entregado por &l administrador fiduclario del valor a distribuir,
indicar si es Régimen Contributive © Régimen Subsidiado.
Tipo de Recobro Teniendo el resultado enfregado por e! administrador fiduciario del valor a distribuir
Indicar si es por CTC (M) o por Fallo de Tutela (T)
Valor a girar a proveedor Valor a girar al proveedor
MinSalud FORMATO RELAGION DE PROVEEDORES DE SERVICIOS DE SALUD 5 PROSPERIDAD
i oSk ‘ AUTORIZADAS PARA GIRO PREVIC PARA TODOS

Ministerio de Safud y Proteccion Social
Republica de Colombia
Direccicn de Administracidn de Fondos de la Proteccion Social

A . B A - ’ o E . . F | &6 H. .
NOMERE DELA ENTIDAD MT ENTIDAD NOMBRE DEL PROVEEDOR DE TIPO DE TIFODE | VALOR(S) A GIRAR
MES DERADICAGION RECOBRANTE RECOBRANTE SERVICIOS DE SALUD NTPROVEDOR| pemimen | RECOBRO | AL PROVEEDOR

REPRESENTANTE LEGAL DE LA ENTIDAD RECOBRANTE
cC.

Carrera 13 No.32-76 - Cédigo Postal 110311, Bogota D.C
Teléfono:(57-1)3305000 - Linea gratuita; 018000952525 Fax: (57-1)3305050 - www.minsalud.gov.co




. PROSPERIDAD
MinSalud 'IPARA TODOS

vy Proleccién Social

3.3 FORMATO RELACION DE INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD
- AUTORIZADAS PARA GIRO PREVIO

 Este formato aplica para las solicitudes cuya factura o documento equivalente haya sido pagado. Las
entidades recobrantes remiten la distribucion como minimo del 50% de los valores resultantes de la
liquidacion del giro previo informados por el Administrador Fiduciario de los recursos del FOSYGA, a favor
de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud — IPS. El giro o fransferencia electronica se
realizara a la cuenta bancaria registrada por la IPS ante ef adminisfrador fiduciario de los recursos del

FOSYGA.
3.3.1FORMATO E INSTRUCTIVO
PARTE A
Campo Descripcion
Mes de Radicacion Mes de radicacion de las solicitudes de recobro correspondiente al célculo de giro
previo (mm/aaaa)

Nombre de la entidad | Nombre de la entidad recobrante

recobrante

NIT Numero de identificacion tributaria de |a entidad recobrante

Nombre de la institucion | Nombre de la institucidn prestadora de servicios de salud (IPS) debidamente
prestadora de servicios de | habilitada y con cuenta bancaria creada en el Administrador Fiduciario del FOSYGA

salud

NIT Proveedor Numero de identificacién tributaria de la IPS. El NIT debe ser consistente con la
razén social

Tipo de Régimen Teniendo el resultade entregado por el administrader fiduciario del valor a distribuir,
indicar si es Régimen Contribuiivo o Régimen Subsidiado

Tipo de Recobro Teniendo el resultado entregado por el administrador fiduciario del valor a disfribuir
indicar si es por CTC (M) o por Fallo de Tutela (T)

Valor a girarala IPS Valoragirarala IPS

MinSalud FORMATO RELACION DE INSTITUCIONES PRESTADORAS DE 2 PROSPERIDAD

o SERVICIOS DE SAI;L‘I‘I?Q :g;ommms PARA GIRO PREVIO PARA TODOS

Ministerio de Salud y Protéccion Social
Repuhblica de Colombia
Direccion de Administracion de Fondos de la Proteccion Social

PR B o : ) E F 6 H
NOMEREDELA INSTITUGION
NIT ENTIDAD TIFQ DE TIPO DE VALOR($) A
MES DERADICAGION | NOMBREDELA ENTIDADRECOBRANTE [ LFSPT oD PRESTADORA DE SERVICICS DE TIPS eomen | recosre | cIRARA LA IPS

SALUD

REPRESENTANTE LEGAL DE LA ENTIDAD RECOBRANTE
c.C.
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PARTE B

Campo

Descripcion

Mes de Radicacion

Mes de radicacion de las solicitudes de recobro correspondiente al calculo de giro
previo {(mm/agaa)

Tipo de Régimen

Indicar si es Régimen Contributivo o Regimen Subsidiado

Tipo de Recobro

Indicar si es por CTC (M) o por Fallo de Tutela {T)

Nombre de la entidad

recobrante

Nombre de la entidad recobrante

NIT

Namero de idenfificacion tribufaria de [a entidad recobrante

Valor cerificado
previo

pago

Valor notificado por el Administrador Fiduciario de fos recobros del FOSYGA

Valor descuento (si aplica)

Valor de los descuentos informados por el Administrador Fiduciario de los recobros del
FOSYGA

Valor a girar a la IPS

Valor a girar a la [PS, que debe corresponder como rainimo al 50% del valor aprobado
y nofificado por el Administrador Fiduciario de los recobros del FOSYGA

Valor a girar a la EPS

Valor a girar ala EPS

Valor Neto a girar

Corresponde a [a sumatoria del valor a girar a la IPS méas el valor a girar a la EPS

MinSalud
Munigens dr Sohd
y Peoseczidn Soc of

FORMATO RELACION DE INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE
SALUD AUTORIZADAS PARA GIRO PREVIO
PARTEB

& PROSPERIDAD
PARA TODOS
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Republica de Colombia
Direccion de Administracién de Fondos de la Preteccion Social

A B c P I - RS S 6 1 H N e
VALGR (9 VALOR VALOR [ A
NOMEBRE DELA BN VALOR (5) NETO A
MES DERADICACION | TIPO DE REGIMEN| TIPO DE RECOBRO DELA ENTIDAD MITENTIDAD . TFICADDPOR | DESCUENTOS{S| | GIRARALAG | "h-or W ASIRAR | VALOR f)

RECOBRANTE RECCBRANTE ALAEPS-EOC GIRAR ™

PAGO PREVIO APLICA) IPs

REPRESENTANTE LEGAL DE LA ADMINISTRADORA DE PLANES DE BENEFICIOS

CC.

Carrera 13 No.32-76 - Cédigo Postal 110311, Bogota D.C
Teléfono:(57-1)3305000 - Linea gratuita: 018000852525 Fax: (57-1)3305050 - www, minsalud.gov.co




. PROSPERIDAD
MinSalud | PARA TODOS

y Proteccidn Social

3.4 FORMATO DE AUTORIZACION PARA GIRO DIRECTO A PROVEEDORES DE TECNOLOGIAS EN SALUD
NO INCLUIDAS EN EL PLAN OBLIGATORIO DE SALUD ~POS - PRECISIONES GENERALES

Las entidades recobrantes deben remitir al Administrador Fiduciario de los recursos del FOSYGA con copia ala
Direccion de Administracion de Fondos de la Proteccion Social, dentro de los primeros 15 dias de cada
semestre (enero y julio), autorizacion suscrita por el representante legal para que el FOSYGA realice el pago
directo de lo que resulte a su favor después de efectuada la auditoria y previo descuento del pago previo a los
proveedores de tecnologias en salud no incluidas en el Plan Obligatorio de Salud -PQOS, autorizados por
Comité Técnico Cientifico — CTC u ordenados por fallos de tuteta, mediante giro o transferencia electrénica a la
cuenta bancaria registrada por el proveedor de las tecnologias en salud NO POS ante el administrador
fiduciario o quien haga sus veces

3.4.1FORMATO

ey PROSPERIDAD :
| $PARA TODOS

AUTORIZACION PARA GIRO DIRECTO A PROVEEDORES DE TECNOLOGIAS EN
SALUD NO INCEUIDAS EN EL PLAN OBLIGATORIO DE SALUD — POS

Sefores
Ministerio de Salud y Prefeccion Social

FOSYGA

En caldad de representante jegsl de
hi

Heniificada eon eI NIT, 2, sulcrizo sl Minisiesio de Satud y Preteccidn

Sacisi — FOSYGA pers que se efectiie o papo directo 8 bs proveedams de
iaenologissen satud no inclidas en el Plan Obligatorio de Sslud — POS, sutorizados
porComilé Técnico Cientifico — CTC u ordenadaos por fallos de tutels, de acuerdo can
jos resuftados del process de auditoris integml que se reafioen 8 Iss solicitudes
respecto de las cusies no canstiuye requisito 21 pago de o facturs o documento
equivalente.

Esta aularizacidn aglica pars las solicitudes de recabros cuyos resuliadas s presenten
&n &[] primero /) segunde® semestre det afic

Dado en ‘alas__ dia (s]delimas de de 20

Caordisimente,

Representante Legsai®
c.C

j Hexdes social detzenife oecciracte

= Nemero se leimsSaAMItE S

2 geme maner o 4 X, aeidn e et

=101

3 Denaser conmtmRCR B e yrmgy &

Carrera 13 No.32-76 - Cdodigo Postal 110311, Bogota D.C
Teléfono:(57-1)3305000 - Linea gratuita: 018000952525 Fax: (57-1)3305050 - www.minsalud.gov.co



PROSPERIDAD

MinSalud PARA TODOS

Ministerio de Selud
y Proteccién Social

3.5 FORMATO RELACION DE PROVEEDORES DE SERVICIOS DE SALUD AUTORIZADAS PARA GIRO
DIRECTO

Una vez el Administrador Fiduciario del FOSYGA informe el valor aprobado de los resultados de la auditoria
integral, las entidades recobrantes remitiran al Administrador Fiduciario de los recursos del FOSYGA con copia a
la Direccion de Administracion de Fondos de la Proteccién Social, dentro del dia habil siguiente, la distribucion de
los recursos aprobados entre los proveedores de tecnologias en salud NO POS, objeto de la medida de giro

directo.

El valor informado por el Administrador Fiduciario, sera distribuide por las entidades recobrantes, de manera
proporcional de acuerdo con el valor aprobado de las solicitudes presentadas mensualmente de cada proveedor.

3.5.1 FORMATO E INSTRUCTIVO

Campo Descripcion
Mes de Radicacion Mes de radicacion de las solicitudes de recobre correspondiente al célculo de giro
directo {(mm/aaaa)
Nombre de |a entidad reccbrante | Nombre de la entidad recobrante
NIT Numero de identificacion fributaria de la entidad recobrante

Nombre del proveedor de|Nombre del proveedor de tecnologias en salud autcrizada para gire directo y con
tecnologias en salud No POS | cuenta bancaria creada ante el Administrador Fiduciario del FOSYGA

NIT Proveedor Ndmero de identificacién tributaria de la IPS. El NIT debe ser consistente con la razén
social
Tipo de Régimen Teniendo el resultado entregado por el administrader fiduciario del valor a disfribuir,
indicar si es Régimen Contributivo o Régimen Subsidiado
Tipo de Recobra Teniendo el resultado entregado por el administrador fiduciario del valor a distribuir
indicar si es por CTC {M) o por Fallo de Tutela (T)
Valor a girar a la [PS ValoragiraralalPS
MinSatud FORMATO RELACION DE PROVEEDORES DE SERVICIOS DE PROSPERIDAD
Mincarnie e Sobodd SALUD AUTORIZADAS PARA GIRC DIRECTO P Toms

w Profesdn ozl

Ministerio de Salud yProleccion Social
Reputblica de Colombia
Direccion de Administracién de Fondes de la Proleccion Sooial

A . . B c. G D R |__E' F a R
NOMBRE DE LA ENTIDAD NT ENTIDAD [NOMBIRG DL, PROVEEDOR DE SERVIGIOS| |0 oo oo TIPG DE TIPODE | VALOR{S) A GIRAR

MES DE RADIGACION RECOEBRANTE RECOSRANTE DE 8ALUD REGIMEN RECCERO AL PROVEEDCR

REPRESENTANTE LEGAL DE ENTIDAD RECOBRANTE
C.C.
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3.6 Las cuentas de los Proveedores de tecnologias en salud no incluidas en el Plan Obligatorio de Salud (POS) a
las cuales se realiza el correspondiente giro, deben encontrarse registradas ante el administrador fiduciario de
los recursos del Fosyga, para lo cual se debera remitir los siguientes documentos;

o Copia de Camara de Comercio
Copia Registro Unico Tributario
Certificacion Bancaria Criginal no mayor a 30 dias, con firma y seflo original, expedida por la enti-
dad financiera, donde se indique nimero de cuenta, tipo, estado, fecha de apertura, nombre de la
sucursal y el titular de [a cuenta con documento de identidad.
e Formato de actualizacion de Datos firmado por el Representante Legal, de conformidad con el ar-
- chivo adjunto.
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4. ANEXOS TECNICOS - ARCHIVOS TXT

ANEXO TECNICO MYT - 01
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Archivo donde se incluyen los registros asociados a los recobros autorizados por CTC para el tramite de verificacién
control y pago.

Los archivos deberan ser rotulados de la siguiente manera;
EEEEEEMCCCCCCCCCCCCCO1.TXT
EEEEEE = cddigo de [a EFS, de acuerdo con la codificacion de la SNS.
M= Obligatorio, indica que el archivo corresponde a recobros por medicamentos, servicios med[cos y prestaciones de
salud NO POS
CCCCCCCCCCCCC = Numero de consecutivo para radicaciones de entidad,
01; Obligatorio, indica que el archivo corresponde & recobros por medicamentos, servicios médicos y prestaciones de

salud NO PCS
Co::;:l::;wo Campo Descripcibn Rango te Valor Tipo Tamafio Obligatoriedad
l. Datos del recobro
1 NroConsecutivo Mumero  consecutivol|Comesponde &l nimero||Numeérico 13 Si
interno pard|linterne  de la  entidad
radicaciones de  Ila)ladministradora de planes
entidad reclamante de beneficio diligenciado en
el formato MYT-R
2 NroCensecufivoRecobro Namero consecutivo del{Comesponde  al  ndmeroj[Numérico (13 Si
recabro consecutivo  del  recobro
establecido por (@ entidad
reclamante
3 I TRadicacion Nimero de fipo dej|Comresponde at fipo def|Numérico 1 Si
radicacion recobro: . Nueva=1 1l
Reingreso=2
4 NroRadicacionAnt Nimero de radicacién||Corresponde &l ndmero}|Numérico 15 Si, si en el campo
anterior inmediatarnente  anterion, anterior se registra el
dado al reccbro nimero 2
Il. Datos de la entidad
5 CcdEPS Cédigo de la enfidad|De acverdo con  [ajTexto 6 Si
administradora de||codificacitn de la SNS
planes de beneficio
. lll. Datos del afiliado
6 Tipdacafiliado Tipo de documento de|lDe acuerdo  con  la||Texto 2 S
identidad del aflliado informacion registrada en laj
BOUA
7 Numdocafiliado Namero de documentojDe acuerdo con  [af|Texio 16 Si
de identidad def afilado ||informacién registrada en fa|
BOUA
8 PrimerApellide Primer  apelido  dell|De acuverdo con  [af|Texto 30 Si
afiliado informacién registrada en k)
BDUA
9 SegundoApellido Segurndo apelido del{|De  acuerdo con  lal|Texto 30 No
afiliado informacién registrada en la
BDUA
10 PrimetNombre Primer nombre del|De acuerdo con  la|[Texto 30 Si
afiliado informacion registrada en Ia|
BDUA
11 SegundoNombre Segundo nombre  del]|D acuerdo con  lg||Texto 30 No
afiliado |nformac|bn regisirada en lg)
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|[BoUA | I
12 TipoAfiliacion Tipo de aflliado Condicién def afiliado all|Texto 1 Si
momento de la prestacion
del Servicioj
C=Cotizante,
B=Beneficiario
13 Nivcuota Nivel de la cuotal{A, B, C, E=Exento Texfo 1 Si
maderadora 0 copago
IV. Defalle del recobro
14 Nroitem NUmero del item Comesponde con el nimerg|[Numérico  |[4 St
consecutivo  dado por [a ‘
entidad reclamante a cada
item que conforma el
recobro
15 NumActaCTC Nomero del acta del|[De acuerde con lof|Texto 20 Si
lcomité t&cnico cienfifico |[reportado por la entidad
16 FecActa Fecha del acta del|[Fecha del acta de CTC,||Fecha 10 Sl
comité téenico cientifico {[formato DDIMMIAAAA
17 FecSolicitud Fecha solicitud def|Fecha de solicitud delliFecha 10 Si
medico medicamento por parte del
médico  tratonte, formato
DO/MMIAAAA
18 Peritdico indicador def|5=8i, N=No Texio 1 Si
periodicidad del recobro
19 Messuministro Mes del  perodg||Los dos digitos del mes al[Texto 2 SI si en el
suministrado cual  comesponde el campo
suministro, cuando eS| Periddico se
periodico registra Si
20 Afosuministro Afic  del periodol[Los cuatro digitos del afio al||Texto 4 Si, Si en el
suministrado cual  comesponde el campo
suministro, cuando  es Periddico  se;
peridico registra S
21 NumEntrega NUmero de entrega delljComesponde al  nimero]|Numérico 3 SI, sl en el
Acta de CTC. para ellfcorrespendiente de entrega campo
pericdo informado autorizada por el Acta de Periédico se
CTC ' registra Sl
22 NumFactura Nimero de la factura del||De acuerdo con la factura([Texto 20 Si
prestador dell(del prestador del
medicamenfo,  servicio]lmedicamento, SErvicio
médico o prestacién dejlmédico o prestacién de|
salud que comprende elfjsalud
item recobrado
23 FecPrestaSery Fecha de la prestacion||De  acuerdo con  lof[Fecha 10 Si
. del servicio informado por la enfidad,
formato; DD/MMIAAAA
24 FecRadFact Fecha de radicacién del[Fecha de entrega de||Fecha 10 Si
la factura por parte delllmedicamento-  formato!
prestador - del  senvicio) IDD/MM/AAAA
ante la entidad
administradora  de  los
planes de beneficios
25 CodDiag Cédigo de diagnésticol[De  acuerdo  con  lo||Texto 7 SI
segun la clasificacion|linformade en el acta del
intemacional dellCTC .
enfermedades vigente.
26 Porsemanas Porcentaje de semanas ||Porcentaje de  semanas{|Numérico  |[3 digitos, 2 decimales  [{SI, si  se
cotizadas estan
autorizando
sevicios
POS por no
cumplimiento
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del afiliado de)
los  periodos
minimes  de
afiliacion

27

NitProveedor

Nit del proveedor del
medicamento

Nimero de identificacién

Texto

tibutaria del proveedor del
servicio ¢ nimero  def
aceptacion de Ia|
declaracién de importacion
del formato de la Direccion
de Impuestos y Aduanas

Macionales, DIAN, cuandog
sea la EPS la que importg)
directamente los
medicamentos.

Si

28

NombreProveedor

Nombre del proveedor]
del medicamento

Nombre o razén social del
proveedor del servicio, 0
razén social del declarante
autorizado que se registrd
en la declaracion  de
importacién del formato de|
la Direccidn de [mpuestos ]
Aduanas Nacionales, DIAN,
cuando sea la EPS Ia quej
importe directamente los
medicamentos.

Texto

200

Si

29

CodMedSerPrest

Cadigo del medicamento
servicios  médicos o)
prestaciones de salud
suministrado

Medicamentos: Codigoj
CUM=expediente-
cansecutivo-ATC
Actividades, procedimientos|
e intervenciones: Codigol
CUPS Actividades,

Texto

procedimientos e
infervenciones no incluidos
en el codigo CUPS: segln
codigo enunciado en [a
factura del prestador del
servicio.

Insumos, dispositivos
biomédicos, productas
bioldgicos: segin  codige,
enunciado en ta factura del
prestador del servicio.

Si

30

NomMedSerPrest

Nombre del
medicamento, Servicios|
médicos 0 prestaciones
de salud suminisirado

Nombre del Medicamenta;
comespondiente a  Ig)

variable Producto de Ia

tabla CUMS del INVIMA
Actividades, procedimientes|
e intervenciones: Segin la
Resolucién 1896 de 2001 v
demds nommas que 3
modifican, adicionen o
sustifuyan Acfividades,
procedimientos g
intervenciones no incluidos|
en el codigo CUP: segin
descripcion enunciada en la
factura del prestador del
servicio.

Insumaos, dispositivos|
biomédicos, productos|
bicldgicos: segim

descripcién enunciada en la)
faclura del prestador del
Servicio.

Texto

300

Si
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31 Tipliem Sigla del tipo de senvicio|[Medicamentos=MD., Texio 4 Si
de salud prestado Medicamenios
suministrados porl
proveedores de  formal
ambulatoria = MDA
Actividat=AC.
Procedimiento=PD.
Intervencion=INT.
Insumos=IN.

Disposiive v equipo
Biomédicos=DBIO.
Producto Bialbgico=PBIO.

32 Cansuministro Cantidad  suministrada;|Cantidad suministrada del||Numérico 4 Si
iftem medicamento, Senicio|
médice o prestacion de
salud  para e liem

[recobrado
33 VirUnit Valor  unitario  de]||Valor unitario deli[Numérico 13 digitos, mas 2||Si
servicio suministrado medicamento, Seviciol decimales

médico o prestacion  de
salud, segin la factura del
prestador del servicio

34 VIrTotal [Valor Total del serviciol{valor totat del[Numérico |13 digites, mas 2[{Si
suministrado medicamento, servicicl decimales
médico o prestacion  de
salud, segun la factura del
prestador del servicio

35 Vircuotcop Valor cuota moderadoral(Valor de la  cuota||Numérico 13 digitos, mas 2||Si
0 copago moderadora 0 copago def decimales

medicamento, servicio
médico o prestaciones de|
salud

36 Virrecobrado Valor final recobrado Valor del recobrofNumeérico 13 digitos, mas 2||Si
presentado por la entidad decimales
reclamante

IV.a.DATOS MEDICAMENTOS, SERVICICS MEDICOS YIO PRESTACIONES DF SALUD NO FOS

37 Nroiteml| Numero del item Corresponde con &l nimero| [Numérico 4 Sf
consecutivo dado por Ia

entidad reclamante a cada
item que conforma el
reccbro y que debe
corresponder con el del
numera! IV de este formato

Texto 300 Si

38 NomMedSerPrestil Nombre del|[Nombre de! Medicamento;

. medicamento,  serviciollcorrespondiente a I
médico o prestacion deljvariable o campo Producto)
salud suministrado de la tabla CUMS del
INVIMA. Actividades,
procedimientos €
infervencicnes:  Segln a
Resolucién 1896 de 2001
demas normas que g
modifiquen, adicionen o
susfituyan Actividades,
procedimientas [=
intervenciones no incluidos
en el codigo CUP: segln
descripcidn enunciada en el
acta del CTC,
Insumos, dispositivos|
biamédicos, praductos
biolégicos: segun
descripcion enunciada en el
acta del CTC.
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39 Presentacion Presentacién dell[Presentacion dell|Texto 50 Si
medicamento, servicios||Medicamento  (segin 2
médicos o prestaciones||variable o campe
de salud suministrado  |[Presentacion de la tabla
CUMS  del  INVIMA),
senicio médico ol
|prestacion  de salud def
acuerdo con lo-presentado
por |a entidad reclamante
40 Freclso Unidades diarias del|De - acuerdo con  lo/|Numérico 3 digitos, 2 decimales  |SH
medicamento, servicio||reportado en el acta del
médico o prestacidn del|/CTC
salud
41 DiasAutorizados Cantidad Dias que dura||De  acuerdo con  lo|Numérico 3 Si
el servicio reportado en el acta del
CTC
42 Cansuministroll Cantidad Total|[De acuerdo con la variableliNumérico 4 Si
suministrada del|lo campo Presentacion de la
medicamento,  servicio|jtabla CUMS del INVIMA
médico o prestacion de
salud
43 VirUnill Valor  unitario deu Valor unitario dellNumérico  |[t3 digilos, mas 2SI
servicio suministrado porj|medicamento, Senvicio decimales
item médico o prestacion de
salud, segun la factura del
prestador del servicio
44 VirTotalt Valor Total del servicio|[Valar fotal dell[Numérica  [[13 digitos, mas 2||Si
suminisirado poritem  |[medicamento, Servicio decimales
médico o prestacion de
salud, segin la factura del
prestador del servicio
45 CodMedSerPrestSimilar Codigo deliMedicamentos: Cédigo: | Texto 30 Si, si existe
medicamento, servicios|[CUM=expediente- sustituto en el
médicos o prestaciones||consecutivo-ATG Plan
de salud similar o que||Actividades, procedimientos Obligatorio de;
sustituye e infervenciones: Codigo) Salud vigente
CUPS Actividades,
procedimientos e
intervenciones no incluidos|
en el codigo CUP: segin
cddigo enunciado en el acta)
del CTC,
Insumos, dispositivos
biomedicos, productos
biotdgicos: segun  codigo
enunciado en el acta del
. CTC
46 NomMedSerPrestSimilar Nombre del|[Nombre del Medicamento:)|Texto 300 Si, si existe

medicamento, servicios
médicos o presfaciones
de salud suministrado
similar o que sustituye

corespondiente a Ia
variable 0 campo Producto
de la tabla CUMS del
INVIMA. Actividades,
procedimientos g
intervenciones: Segun g
Resolucidn 1886 de 2001 y,
demés nomas que Ia

modifican,  adicionen o
sustituyan Actividades,
|procedimientos e

infervenciones no incluidos
en el codigo CUP: segim
descripcion enunciada en el

acta del CTC|
Insumos, dispositivas
biomeédicos, productes

sustituto en el
Plan

Obligatorio de
Salud vigenfe
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hiologicos: segln)
descripcidn enunciada en el
acta del CTC.

47 FrecUsoll Unidades diadas del|De  acuerdo con  loj[Numérico 3 digitos, 2 decimales  |[Sf, si existe
medicamento,  servicio[enunciado en el acla del sustituto en el
médico o prestacion de)[CTC Plan
salud que sustifuye o Obligatorio de;
similar Salud vigente

48 TiempoDias Canfidad dias que dura|[De  acuerdo con  lo|[Numérico 3 SI, sl existe)
el servicio del numeralljenunciado en el acta del sustituto en el
46 CTC Plan

Obligatorio de
Salud vigente

49 Cansuministrolll Cantidad  folal del|De acuerdo con  {ojNumérico 4 St st existe
medicamento,  serviciolenunciado en el acta del sustituto en el
médico o prestacion def|CTC Plan
salud que susfituye o Obligataric de
similar Sahd vigente

50 VirUnitill Valor  unitarie  dell|Valor unitario dell [Nurnérico 13 digitos, mas 2[|Si, si existe
servicio que sustiluye of|medicamento, Serviciol decimales sustituto en el
similar médico o prestacin de Plan

salud Obligatorio de
; Salud vigente

51 VirTotalll Valor Total del servicio)Valor fotal del|[Nurnérico 13 digites, més 2/iSI, si existe

que sustituye o similar  |[medicamenta, servicio decimales sustituto en el
‘ médico o prestacion de Plan

salud Obligatorio de

Salud vigente

V. Declaracion de la entidad

52 CopiaActaCTC(No. Doc) Cantidad de Aclas de||Corresponde a 2 canfidad|(Numérco |3 S, si se estafn)
CTC: ' de actas de CTC que se anexando acta{s) del

adjuntan al recobro CTC

53 CopiaActaCTC (No. Folios) Cantidad de  Jolios{{Corresponde a [a cantidad|[Numérco 3 Si, si se estafn)
corespondientes allde folios de las actas de| anexando acta(s) del
nimero de Actas dg/|CTC que se adjuntan al CTC
CTC recobro

54 Facturaproveedor{iNo. Doc) Cantidad de facturas  ||Comesponde a la cantidad]|Numérico  ||3 Si

de faciuras que se adjuntan)
al recobro

55 Facturaproveedor{No, Folios)  |[Cantidad de  folios{|Comesponde a la cantidad||Numérico 3 Si
comespondientes a las|ide folics de las facturas que
facturas se adjuntan al recobro

56 Formulamédica {No. Doc) "|[Cantidad de formulas|[Cotresponde a la cantidad|[Numérico  [[3 Si
médicas de formulas médicas del

senvicio que se adjunian al
_ recabro

57 Fomulamedica {No. Folios) Cantidad de  folios]|Corresponde a fa canfidad(INumérico (i3 Si
comrespendientes all|de folios de las formulas
nimero  de  fommulas{|médicas del servicio que se
médicas adjuntan al recobro

58 SoparteServicio (Ne. Doc) Cantidad de documentos||Corresponde a la cantidad|[Numérce |3 Si
anexos al recobro de documentos que se

adjunta en el recobro y son
distintos del numeral 52, 54
y 56 de este anexo

59 SoporteServicio (No. Folios) Cantidad de folics que|[Corresponde a la cantidad||Numérico (|3 Si
evidencien ta entrega delf|de folios de los documentos|
medicamento que se adjuntan en el

recobro v son distintos del
numeral 53, 55 y 57 de este
anexo
60 Totales (No. Doc) |[Cantidad  total  de]|Comesponde a la suma de][Numerico |4 |lsi
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documentos

las cantidades dej
documentos que  se
adjuntan

medicamento

comespondiente a g
variable o campo Producto
de la tabla CUMS del
INVIMA.

61 Totales (No. Folios) Cantidad tolal de fofios ||Corresponde a la suma def(Numérico {4 Si
las cantidades de folios que|
se adjuntan a la solicitud de
recobro
DATOSDE LA SOLICITUD EN LA QUE SE ANEXO LA COPIA DEL ACTA DE CTC
62 NoRadicacidnrecobroanterior  |[Nitmero de redicacion||Carresponde al nimero de||Numérica 15 Si, Si no se esta(n)
(FormatoMYT-01) del formato MYT-01 radicacion asignado por el anexando acla(s) de
Administrador Fiduciario de| CTC
los recursos del FOSYGA al
reccbro  anterior  donde
reposa el Acta de CTC.

63 NitProveedoPrest Nit del proveedor dell|Nimero de idenfificacion||Texto 20 Si, si se estin
prestadar del|[ibutaria del proveedor del recobrando
medicamento servicio © nimero  de medicarmentos

aceptacion de la incluidos en I3
declaracion de importacion reglamentacion  del
del formato de la Direccitn Decteto 4474 de 2010
de Impuestos y Aduanas o noma que o
Nacionales, DIAN, cuando maodifique, adicione ©
sea la EPS la que importe sustituya

directamente los

medicamenios.

64 NombreProveedorPrest Nombre del proveedar[Nombre o razon social del|[Texto 200 S, s se  estén
del  prestador  dell|proveedor del semvicio, © recobrando
medicamento razon social del declarante medicamentos

autarizado que se registrd incluidos en I3
en la declaracion de reglamentacion  del
importacion del formato de Decreto 4474 de 2010
la Direccién de Impuestos y 0 norma  que g
Aduanas Nacianales, modifique, adicione o
DIAN, cuando sea la EPS sustituya
la que importe
directamente los
medicamentos.
65 NumFacturaProveedorPrest NOmero de la factura del|De acuerdo con la factural|Texte 20 S5, si se  estan
: proveedor del prestadonidel proveedor del prestador recobrando
que comprende el Itemilde! medicamento medicamentos
recobrada incluidos en Ia
reglamentacién ~ del
Decreto 4474 de 2010
o noma que o
modifigue, adicione ¢
sustituya

66 CodMedProveedorPrest Codigo del medicamento|Medicamentos: Cadige|[Texto 30 Si, si se estan

CUM=gxpediente- recobrando

consecutivo-ATC medicamentos
inciuidos en =
reglamentacion del
Decreto 4474 de 2010
o nomia que o
modifique, adicione o
sustituya

67 NomMedProveedorPrest Nombre dek|Nombre del Medicamento:||Texto 300

Si, s se estan
recobrando
medicamentos
incluidos en la
reglamentacion  del
Decreto 4474 de 2010
¢ noma que o
modifigue, adicicne of
sustituya
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68 VirUnitlIProveedorPrest Valor  unifaio  del)[Valor unitario delfjNumérico |13 digifos, mas|[Si, si  se estén
- Servicio suministrado porf|medicamento, sarvicio 2 decimales  ||recobrando
itern médico o prestacion de medicamentos
salud, segun Ja factura def incluidos en la
proveedor del prestador del reglamentacion del
Servicio Decreto 4474 de 2010
o noma  gque o
modifique, adicione o
sustituya
69 VIrTofallProveedorPrest Valor Total del servicio||Valor total del[Numéico 13 digitos, mas|[Si, si  se estin
suministrado por item  |medicamento, Servicio 2 decimales  ||recobrando
médico o prestacion  de) medicamentos
salud, segtn la factura del incluidos en la
proveedor del prestador de reglamentacion del
Servicio Decreto 4474 de 2010
0o noma que k
modifique, adicione o
sustituya
70 Factura tiene constancia del[Seglin Resolucidn 2729((i=Indica si la factura of[Numérico  ||2 Si
Pago de 2013: Indica si la|{documento equivalente, si
factura o documentolffue pagada al proveedor de
equivalente, fue pagadalfla tecnologia en salud NO
0 no al proveedor de |al[FOS
tecnologia en salud nojl0=indica si la factura o
pos - documento eguivalente, no|
fue pagada al proveedor de
la tecnologia en salud NO
POS
2=No Aplica
Nota:

v" Todos los archivos deben presentarse en formato texto, ASClI, con coma, como separador de campos.

v" Todos los campos deberan ser ajustados a la izquierda.

v" Todos los valores numéricos que presenten decimal no deben traer separador de miles, y el separador

decimal debe ser punto (.).
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ANEXO TECNICO MYT - 02

Archivo donde se incluyen los registros asociados a los recobros objeto de presentacion por fallos de tutela para el
framite de verificacion conirol y pago.

Los archivos deberan ser rotulados de la siguiente manera:
EEEEEETCCCCCCCCCCCCCO2.TXT

EEEEEE = cadigo de la EPS, de acuerdo con [a codificacién de la SNS.

T = Obligatorio, indica que el archivo corresponde a recobras por medicamentos, servicios médicos y prestaciones
de salud NO POS.

CCCCCCCCCCCCC=Namero de consecutivo para radicaciones de entidad.

02= Obligatorio, indica que el archivo corresponde a recobros por medicamentos, servicios médicos y prestaciones
de salud NO POS.

Consecutivo Campo Descripeién || Rango de Valor || Tipo Tamaiio Obligatoriedad
campo

|. Datos del recobro

1 NroConsecutiv |[Nimero Comespende all[Muméri 1]13 Si
0 consecutive  |[ndmero interno de lalico
itemo  para||entidad

radicaciones {[administradora  de;
de la entidad|[planes de beneficio
reclamante _ ||diligenciado en el

formato MYT-R
2 NreConsecutiv j|NOmero Comesponde all[Numéri {13 Si
oRecobro consecufivo  |{ndmero consecutivoljco
del recobro  [[del recobrg
establecido por Ia
entidad reclamante
3 TRadicacion  ||Ndmero  de||Corresponde al tipo||Numéri ||1 Si
tipo dellde  recobro:  |[co
radicacion Nueva=1 Il
Reingreso=2
4 NroRadicacion ([NGmero  de){Corresponde all|Numéi |[15 ’ Si, 5i en el campo anterior se
Ant radicacion namero (3] registra el nimero 2
anterior inmediatamente
anterfior dado al
recobro

II. Datos de la entidad

5 CodEPS Codign de la||De acuerdo con la||Texto (6 S
entidad codificacién de [a
administradorallSNS

de planes de

heneficio

[IE. Datos del afiliado

6 Tipdacafiliado |[Tipo de[|De acuerdo con la|[Texto |12 Si
documenio de|/informacion
idenfidad delf|registrada en [a
afiliado BOUA

7 Numdocafiliado|[NOmere  del|De acuerdo con Ia|{Texto {|16 Si
documento deflinformacidn
identidad deljregistrada  en ia
afiliado BDUA
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6 PrimerApellido ||Primer De acuerdo con la)|Texto |30 Si
apelido  dell[informacion
afifiado registrada en la
BDUA
9 SegundoApelli |[Segundo De acuerdo con la[|Texto ([30 No
do apelido  delllinformacitn
afiliado registrada en [a
BDUA
i0 PrimeNombre (|Primer nombre|(De acuerde con laf|Texto {[30 Si
del afiliado informacion
registrada en Ia
BDUA
1 SegundcNomb (Segundo De acuerdo con la|[Texto ({30 No
re nombre  delllinformacion
afiftado registada en la
BDUA
12 TipoAfiliacion |[Tipo def|Condicion dell|Texto |1 Si
afiliado afiliade al momento|
de la prestacion del
servicio
C=Cotizanie,
B=Beneficiario,
S=Subsidiado,
O=otro
13 Nivcuota Nivel de Ila|[A, B, C.E=Exento |{[Texto |[[1 3i, si en el campo de Tipo)
cuota Afiliacion, se regista C o B
maderadora o
copago
14 Wivrecuperacio||Nivel de lal|1, 2, 3, E=Exento  [Texto ||1 Si, si en el campo de Tipo|
n cuota Afiliacion, se registra S
recuperacion
iV. Detalle det
recobro
5 Nroitem Nomero  del||Comespande con el|[Numéri |(4 Si
item nlimero consecutivel(co
dado por la entidad
reclamante a cada
item que canforma
el recobro
16 NumFallo Nidmere  del|De acuerio con lo||Texto ||30 Si
fallo de tutela |[reportado  por Ia
entidad
17 FecFallo Fecha del fallo||Fecha del fallo,[[Fecha |[10 Si
de iutela formato
DD/MMIAAAA
18 Numautoridadj |inimero  del||Corresponde all|Texto }[20 Si
udicial juzgado nimero del juzgado
19 Tipautoridadjud Lautoridad Corresponde al fipg|Texto ||100 Si
icial judicial de juzgado
20 Ubautoridadjud||Codige  del]|De acuerdo con lg{Texto ||5 Si
icial Municipio codificacion del
donde sef|DANE:
encuentra deparfamento i
ubicada lalimunicipio
autoridad
hudicial
21 CodCausareco {|Cddigo de la|[De acuerde con [of|Texio {2 Si
bro causa de la||establecido en el
tutela formato MYT-R.
22 FecSolicitug  |[Fecha Fecha de solicitudi[Fecha [[10 Si
solicited  delldel  medicamento
médico por parte del médico

Carrera 13 N0.32-76 - Cddigo Postal 110311, Bogota D.C
Teléfono:(57-1)3305000 - Linea gratuita; 018000852525 Fax: (57-1)3305050 - www.minsalud.gov.co




PROSPERIDAD

MinSalud PARA TODOS

Minisiario de Salud
vy Proleccién Social

tratante,  formatol
DDIMMIAAAA
23 Periodico Indicador  def|[S=8i, N=No Texto |[1 Si
periodicidad
del recobro
24 Messuministro {|Mes delliLos dos digitos del(Texto |2 3i, si en el campo Peribdico
periodo mes al cual se registra Sl
suministrado  ||comesponde el
suministro, cuando
es periddico
25 Affosuministra |[Afo dell|lLos cuatro digitos||Texto |4 Si, si en el campo Periddico|
: periodo del afio al cual se registra Sl

suminisirado  |fcorresponde el
suministro, cuando

es periddice
26 NumEnfrega |[Nimero  def|Corresponde all[Numéri {13 31, si en el campo Periédico
entrega de loj[ndmero co se registra S

ordenado  porj|correspondiente  de
el fallo dellenfrega  ordenado

futela por el fallo de tufela
27 NumFaclura  |[Ndmero de la[|De acuerdo con la|[Texfo ||20 Si
factura  que||factura del prestadol
comprende ell{del  medicamento,
item servicio médico ¢
recobrado prestacion de salud
28 FecPrestaServ |[Fecha de la|{De acuerdo con Io|[Fecha (|10 Si
prestacion dell[informado  por I
servicio entidad,  formato;
DDMMIAAAA
29 FecRadFact  ||Fecha dellFecha de entiegaljFecha (10 Si
radicacién dejlde  medicamento

la factura ante|[formato:

la enfidad||[DD/MM/AAAA
administradora

de los planes

de beneficios

30 Codbiag Codigo  del|De acuerdo con lo|\Texto ||7 Si
diagnostico  |jinformado por g
segen la||entidad
clasificacién
intemacional
de
enfermedades
vigente.

31 Porsemanas  ||Porcentaje de{|Porcentaje de||Numéti {3 digitos, 2 decimales Si, si el fallo ordend prestal
semanas semanas cotizadas ({co servicios POS  por o
cumplimiento del afilado de
los periodes minimos  de
afiliacion

32 NitProveedor |{Nit del|[Nitmero de|[Texto |[20 S
prestador  dell(identificacién

medicamento, ([tibutaria del
Servicio proveedor det
médico o||servicio © nimero

prestacion de||de aceptacion de la

salud ‘declaracion de
importacidn del
formato de la
Direccitn de
Impuestos y
Aduanas
Nacionales, DIAN,
cuande sea la EPS
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la que impore
directamente  los
medicamentos.
33 NombreProvee![Nombre  dellNombre o razdn{[Texfo |[200 . Si
dor prestador  dellisocial del proveedor
medicamento, ||del servicio, o razén
Servicio s0cial del
médico of|declarante
prestacion deflautorizado gue se
salud registrtd en Ia
declaracién de
importacion del
formato de la
Direccion de
Impuestos ¥
Aduanas

Nacionales, DIAN,
cuando sea la EPS
la que impore
directamente  los

medicamenfos.
34 CodMedSerPre||{Codigo  delljMedicamentos: Texto 30 ST
st medicamento ([Codigo :
servicios CUM=expediente-

medicos o|[consecutivo-ATC
prestaciones  (|Actividades,

de salud||procedimientos e

suministrado  |[intervenciones:
Cadige CUPS
Actividades,

procedimientos  g|| .
infervenciores  no
incluidos en el
cadiga CUPS:
segun chdigo
enunciade en |a
factura del prestadon
del sedvicio,
Insumos,

dispositivos

biomédicos,

productos

bioldgicos:  segln
cadigo  enunciadg
en la factura del

prestader del
servicip.
35 NomMedSetPr |[Nombre  del|(Nombre dell[Texto  }/300 Si
est medicamento, ||[Medicamento: ’
Servicios corespondiente a la

medicos ollvariable o campo
- ||prestaciones |[Producto de la tabla
de saludf|CUMS del INVIMA.
suministrado  [|Actividades,
procedimienfos e
intervenciones:
Segin la Resohrcidn
1896 de 2001 |
demas nomas que|

la modifican,
adicionen 0
sustituyan
Actividades,

procedimientos &
infervenciones o
incluidos en el
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enunciada en la
factura del prestadon
del servicio.
Insumos,
dispositivos
biomédicos,
productos .
bioldgicos:  segln
descripcion
enunciada en Ia
factura del prestadon

cadigo CUP: segln
descripeion
del servicio.

36 Tipttem Sigla del fipo/|Medicamentos=MD. |[Texto |4 Si
de servicio de|[Medicamentos
salud prestadof{|suministrados  por
proveedores e
forma ambulatoria =
MDA

Actividad=AC.
Procedimiento=PD.
Intervencion=INT.
Insumos=IN.
Disposifivo y equipo
Biomédicos=DBIO.
Producto
Biolagico=PBIO.

37 Cansuminisiro ([Cantidad Cantidad Numéni |(4 Si
suministrada  |isuministrada  dellfco
Item medicamento,

servicio médico o
prestacién de salud)
para el  item

recobrado
38 WVIrUnit Valor unitario]|Valor unitario  delj|Numéri (|13 digitos, més 2 decimales St
del  servicio||medicamento, co

suministrado {|senvicio médico o
prestacion de salud,
segdn la factura del

prestador del
servicio
39 VirTotal Valor Total delf|Valor unitario del||Numéri (|13 digitos, mas 2 decimales Si
senvicio medicamento, [£4]

suministrado  (|servicio médico o
prestacion de salud,
segun la factura del

prestador del
servicio
40 Vircuotcoprecu |[Valor  cuotal|Valor de la cuota||Numén |13 digites, mas 2 decimales Si
P moderadora, ||moderadora, co
copago oflcopago o cuola de
cuota de{jrecuperacidn  de}

recuperacion ||medicamento,
servicic médico o
prestacion de satud

41 Vimecobrado  (|Valor finaj{Valor del recobrol|Numéri |[13 digites, més 2 decimales Si
recobrado presemado por lajlco
entidad reclamante

IV.a.DATOS MEDICAMENTOS, SERVIiCIOS MEDICOS Y/O PRESTAGIONES DE SALUD NO POS

42 Nroitemll Nimero  del

item

Corresponde con el
nimero consecutivo
dado por fa entidad

Numéri ||4 Si
CO )
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reclamante a cada
item que conforma
el recobro y que
debe comesponde
con el del numeral

1V de este fonmato
43 NomMedSerPr{(Nombre  del][Nombre del{Texto ({300 Si
estll medicamento, |[Medicamenio:
senvicios comespondiente a la

médicos of|variable Produgto de
prestaciones |/la tabla CUMS del
de salud||INVIMA.
suministrade  {|Actividades,
infervenciones 7y
pracedimientos:
Segin la Resolucién
1896 de 2001 vy
demas normas que

la medifican,
adicionen of
sustituyan
Actividades,

intervenciones vl
procedimientos  no
inclwidos  en el
cédigo CUP: segdn
descripcion
enunciada en Ia
factura del prestadon
del servicio.
Insumos,
dispositivos
biomeédicos,
productes
biologicos:  segun
descripcion
enunciada en la
factura del prestadm]

del servicio.
44 Presentacion ||Presenfacion |[Presentacion  del|[Texto }[50 Si
del Medicamento
medicamento, ||(segiin la variable ¢
Servicios campo Presentacion
medicos o|lde la tabla CUMS
prestaciones  ((del INVIMA),
de salud||servicio médico ©

suministrado  ||prestacién de salud
de acuerdo con lo
presentado por la
entidad reclamante

45 DosisUso Unidades De acuerdo con lo][Numéri (13 digitos, 2 decimales Si
diarias dellreportado  por  laljco
medicamento, ||entidad reclamante

servicio
médico Q
prestacion de)
salud
46 DiasAutorizadoj|Cantidad Dias|(De acuerdo con lofjNuméri |[3 Si
S que dura ellfreportado  por  lallce
servicio entidad reclamante
47 Cansuministrol ||Cantidad Tofall[De acuerdo con laliNumér |(4 Si
| suministrada ||variable © campolfco
del Presentacion de la
medicamento, |fabla CUMS  de
servicio INVIMA
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médico 0
prestacidn de
salud
48 VirUnitll Valor unitario||Valor unitario  del||Numéri |13 digitos, més 2 decimales Si
del  servicic|[medicamento, co
suministrado  |[servicio médico ¢
por ifem prestacion de salud
49 VirTotall Valor Tolal deljValor  fotal  del|[Numéri |13 digitos, mas 2 decimales St
servicio medicamento, co
suministrado |[servicic médico of
por item prestacion.de salud
50 CodMedSerPre|[Cadigo  del[Medicamentos: Texto |30 Si, si existe sustituto en el
stSimilar medicamenta, (|Codigo Plan Otligatorio de Salud
SENvicios GUM=expediente- vigente
médicos ojlconsecutivo-ATC
prestaciones  |[Actividades,
de salud||procedimientos ¢
similar o que|jintervenciones:
susfituye Cadigo CUPS
Actividades,
procedimientos €|
intervenciones  noj
incluidos  en el
cédigo CUP: segln
cédign  enunciado
en el acta dei CTC.
InsLmas,
dispositivos
biomedicos,
productos
biolégicos:  segin
chdige  enunciado
en el acta del CTC
Gonsecutivo ||Campo Descripcion ||[Rango de Valer Tipo ||[Tamafio Obligatoriedad
campo
51 MNomMedSerPr |{Nombre  del|Nombre dell|Texto |[300 Si, si existe sustituto en el
estSimilar medicamento, ||Medicamento; Ptan Obligatorio de Salud
servicios comespendiente a la vigente
médicos o|lvariable o campo
prestaciones  |[Producto de la tabla
de salud([CUMS de! INVIMA.
suminisirado  [|Actividades,

simifar o que{|procedimientos e
sustituye intervenciones:

Segim la Resolucién
1806 de 2001 vy
demas normas que

la modifican,
adicionen 0
sustituyan
Actividades,

procedimientos @
infervenciones  ng
incluidos en &l
chdigo CUP: segdn
descripcion
enunciada en el
acta del CTC,
Insumos,
dispositivos
biomédicos,
productos

biolégicos:
descripaion

segln

enunciada en el
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| i [acta del CTC. [ { |
52 DasisUsoll UUnidades De acuerdo con lo||Numér ||3 digitos, 2 decimales SI; sl existe sustituto en el
diarias delljreportado  por _ [aljco Plan Obligatorio de Salud
medicamento, |lentidad reclamante vigente
Servicio
médico 0
prestacion de
salud que
susfituye o
similar
53 TiempoDias  ||Cantidad Diasi{De acuerdo con lofjNuméri |(3 Si, sl existe sustituto en el
que dura elfjreportado  por fafjco Plan Obligatorio de Salud
servicio  delljentidad reclamante vigente
numeral 46
54 Cansuministrol [{Cantidad Total|[De acuerdo con lo||Numéri (|4 Si, si existe sustitulo en el
it del reportado  por  lajjco Plan Obligatorio de Salud
medicamento, ||enfidad reclamante vigente
SEIVICo
médico 0
prestacion  de
salud que
sustituye o
simitar
55 VirUnitlll Walor unitariof{Valor unitario  del||Numén |[13 digitos, més 2 decimales SI, si existe sustituto en el
del  servicio|{medicamento, co Plan Obligatorio de Salud
que sustituyeliservicio médico of vigente
| 0 similar prestacion de salud
56 VirTotalll Valor Total del|iValor  total  del|[Numé&ri |[13 digitos, mas 2 decimales SI, si existe susfituto en ef
servicio  que|(medicamento, co Plan Obligatorio de Salud
sustituye  of[servicio medico o vigente
similar prestacion de salud
V. Declaracién de la entidad
57 CopiaFallo{No. |{Cantidad  de][Comesponde a  la|[Numéri |(3 Si, si se esta(n) anexando)
Doc) fallos de||cantidad de fallos del[co fallo(s) de tutela(s)
tutelas tutelas
58 CopiaFallo{No. |[Cantidad  de|[Corresponde a  la]|Numéri |3 Si, si se esta(n) anexando
Folios) folios cantidad de folios dej|co fallo(s) de futefa(s)
correspondient||los fallos de tutelas
es al nimerol[que se adjuntan al
de fallos dejjrecobro
tutela
59 Factura Cantidad  de||Corresponde a la||Numéri ||3 Sf
proveedor (No.|ffacturas cantidad de facturas||co
Dac) que se adjuntan al
recobro
60 Factura Cantidad  de|[Comesponde a la||Numési |3 Si
proveedor (No.([folios cantidad de folios de|[co
Folios) correspondient|[las facturas que se
es a las{{adjuntan al recobro
facturas
651 SoporteServici ||Cantidad ~ dej|Corresponde &  la|{Numéri (|3 Si
o{No.Dac) documentos  ||cantidad defjco
anexos alfldocumentos que se
recobry adjunta en el
recobrc  y  son
distintos del numeral
57 y 59 de esie
anexo
62 SoporteServici {[Cantidad  de|[Cormesponde a  la][Numéri |13 Si
o(No.Folics)  |[folios que|[cantidad de folios dei|co
evidencien la|(los documentos qug)
entrega  dellfse adjuntan en el
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medicamento |[recobre y  son
distintos del numeral
58 y 60 de este
anexo
63 Totales  (Nof|Cantidad fotal||Comespande a la|fNumér |{4 Si
Doc) de suma de  las|jco
documentos  |[cantidades de|
documentos que se
adjuntan
64 Totales  (Nof|Cantidad fotal]|Corresponde a la|[Numéri |{4 Si
Folios) de folios suma de  las|jco
cantidades de folios|
nue se adjuntan a la
solicitud de recobro
DATOS DE LA SOLICITUD EN LA QUE SE ANEXO LA COPIA DEL FALLO DE TUTELA
65 No Radicacion|(Numero  de|[Comesponde all|Numéri (|15 Si, si no se esta(n) anexando,
recabro radicacién dell |ndmero defjco fallofs) de {utela
anterior formato  MYT-|[radicacién asignado
(FormatoMYT- |02 por el Administrada
02) Fiduciario de los
recursos del
FOSYGA al recobro
anierior donde
reposa la copia del
fallo de iutela,

Vi. Datos de |a factura del proveedor del prestador del medicamento, servicio médico o prestacién de salud .

66 NitProveedorPrest Nit del proveedor del||Nimero de identificacion ||Texto 20 Si, si se esthn
prestador del|[tibutaria del proveedor del recobrando
medicamento servicio o namerm  de medicamentos

aceptacion de la incluidos  en Ia|
declaracion de importacion reglamentacion  del
del formato de la Direccion Decreto 4474 de 2010
de Impuesto y Aduanas o noma que o
Nacicnates, DIAN, cuando modifique, adicione o
sea la EPS la que importe sustituya

directamente los

medicamentos.

67 NombreProveedorPrest Nombre del proveedorNombre o razén social del|[Texto 200 S, si se estan
del  prestador  deljjproveedor del servicio, o recobrando
medicamento razon sacial del declarante medicamentos

autorizado que se registrd incluidos en  Ia
en la declaracion de reglamentacion  del
importacién del formato de Decreto 4474 de 2010
fa Direccion de Impuesto y o noma gue o
Aduanas Nacionales, modifique, adicione o
DIAN, cuando sea la EPS sustituya

[a que importe

directamente los

medicamentos.

68 NumFacturaProveedorPrest Numero de Ia factura def||De acuerdo con la factura|[Texto 20 St s se  estan
proveedor def prestador)|del proveedor del prestadon recobrando
que comprende el item||del medicamento medicamentos
recobrado incluidos en la

reglamentacion  del
Decreto 4474 de 2010
0 noma  que g
modifigue, adicione o
sustituya

69 CodMedProveedorPrest Cédigo dellf{Medicamentos: Cadigo|{Texto 30 Si, si se estin
medicamento, CUM=expediente- recobrando

consecutivo-ATC medicamentos
incluidos en  Ia
IEglamentacibn del
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Decreto 4474 de 2010
o noma que o
medifique, adicione o
sustituya
70 NomMedProveeorPrest Nombre delliNombre del Medicamento:|[Texto 300 Si, si se estan
medicamento, corespondiente a  Ia recobrando
variable o campo Producto) medicamentos
de la tabla CUMS del incluidos en la
INVIMA, ieglamentacion  del
: Decreto 4474 de 2010
o norma que o
madifique, adicione o
sustituya
71 VirUnitilProveedorPrest Valor  unitaric  dell[Valor unitarip del{{Numérico 13 digites,||8i, si se estan
servicio  suministrado||medicamento, senvicio| mas 2|[recobrando
por item médico o prestacion de) decitmales medicamentos
salud, segln la factura del incluidos en I3
proveedor del prestador del reglamentacion  del
servicio Decreto 4474 de 2010,
o noma que o
modifique, adicione o
sustituya
72 \VIrTotallProveedorPrest Valor Total del servicip|[Valor totat delfINumérico 13 digitos|[Sf, si se estin
suministrado poritem  ||medicamento, senvicio mas 2||recobrando
médico o prestacion de decimales medicamentos
salud, segin la factura del incluidos  en Ia|
proveedor del prestador del reglamentacion  del
servicio Decreto 4474 de 2010
o nomma que 1o
modifique, adicione o
sustifuya
73 Factura tiene constancia de|[Segin Resolucion 2729)|1=Indica si la factura of[Numéico 2 Si
Pago de 2013: Indica si la)|[documento equivalente, si
factura o documento)|fue pagada al proveedor de
equivalente, fue. pagadaj|la tecnalogia en salud no,
o ne al proveedor de laipos
tecnologia en salud noli0=Indica si la factura of
pos documento equivalente, no
fue pagada al proveedor de
la tecnologia en salud no
nos
2=No Aplica
Nota:

v" Todos los archivos deben presentarse en formato texto, ASCII, con coma, como separador de campos.

v Todos los campos deberan ser ajustados a la izquierda.

v Todos los valores numeéricos que presenten decimal no deben traer separador de miles, y el separador

decimal debe ser punto (.).
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Medio magnético Encabezado

Se encuentra conformado por los siguientes campos:
EEEEEEDDMMAAAACCCCCCCCCCCCC.TXT
EEEEEE = cédigo de la EPS, de acuerdo con la codificacion de la SNS.

DD=Dia
MM=Mes
AAAA= A

fio

CCCCCCCCCCCCC=Numero de consecutivo para radicaciones de entidad

Consecuti Catnpo Descripcion Rango de Valor Tipo Tamatfio ||Obligatoriedad
VO campo
1 NroConsecutivo Nimero consecutivo infemo  |[Corresponde al ndmero intemo de la entidad  |[Numérico 13 Si
para radicaciones de la administratora de planes de beneficio
entidad reclamante diligenciado en el formato MYT-R
2 NraConsecutivoRecobj[Nimero consecutivo del Cormesponde al nimero consecutivo del. Numeérico 13 S
ro recobro recobro establecido por la entidad reclamante
3 PrimerApellido ||Fn'merapellid0 del afiliado De acuerdo con Iz informacidn registrada en la ||Texto 30 8i
BDUA
4 SegundoApellido Segundo apellido del afiliado ([De acuerdo con [a informacién registrada en Ia |{Texto 30 No
BDUA .
5 PrimerNombre Primer nombre del affiado  ||De acuerdo con fa informacidn registrada en a || Texto 30 Si
BDUA
6 SegundoNembre Segundo nombre del aflliade |{De acuerdo con ta informacién registrada en 2 ||Texto 30 No
BDUA
7 Tipdocafiliade Tipa de documento de De acuerdo con la informacion registrada en [a | [Texto 2 Si
identidad del afiliado BDUA
8 ' Numdocafiliado NUumero de documento de De acuerdo con la informacién registrada en la || Texto 16 Si
identidad del afiliado BOUA
) TRadicacion Nimero de tipo de radicacion [|Comesponde al tipo de recobro; |, Nueva=11[l. {|Numérico 1 Si
Reingreso=2
10 CaodigoCausaRecabro [[Cedige de la Causal del 01. Tutelas por periodos de carencia Texto 2 Si
Recobro 02. Tutelas por senvicios No POS
03. Tutelas por medicamentos No POS
04. Tutelas por servicios en el exterior
05. Tufelas por ofras causas
06. Medicamentos No POS - CTC
07. Tutelas por Tratamiento Integral
08. Tutela por servicios no pos prestados a
victimas del conilicto
09. Medicamenios, servicios médicos, y
prestaciones de salud no pos-ctc a victimas del
conflicto armado
i1 ValorTotalRecobro  [{Valor total de |as prestaciones||Valor total de las prestaciones que conforman  |[Numeérico 13 digitos, |{Si
que conforman el recobro el recobro mas 2
decimales
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