TODOS PORUN
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PAZ EQUIDAD EDUCACION

1.1 Instructivo de diligenciamiento del FURIPS

Este formulario aplica para reclamaciones presentadas por personas juridicas para el
reconocimiento y pago de atenciones en salud o transporte desde el sitio del evento al primer
centro de atencion.

Fecha de Radicacion. Campo diligenciado por el Fosyga o la Compafiia de Seguros en el
momento de la recepcion de la reclamacion.

Numero de Radicacion. Campo diligenciado por el Fosyga o la Compafiia de Seguros en
el momento de la recepcién de la reclamacion.

Numero de Radicado Anterior. Campo diligenciado por el prestador de servicios de salud
en los casos en que la presentacion corresponda a una reclamacion por pago parcial o
respuesta a glosa. Debe escribirse el radicado dado por el Fosyga en la primera
presentacion. Para este caso debe marcarse el espacio RG (Respuesta a Glosa). Este
campo es de obligatorio diligenciamiento cuando corresponda.

Numero Factura/Cuenta de cobro. Campo diligenciado por el prestador de servicios de
salud con el consecutivo interno dado por esta a la reclamacion. Este campo es de
obligatorio diligenciamiento.

DATOS DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD

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

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

Numero de NIT: Escriba el nimero de NIT registrando en cada casilla un nimero y el
digito de verificacion sin incluir guion ni otro separador. Este campo es de obligatorio
diligenciamiento.

DATOS DE LA VICTIMA

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

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

CC = Cédula de Ciudadania.

CE = Cédula de Extranjeria.

PA = Pasaporte.

Tl = Tarjeta de Identidad.

RC = Registro Civil.

AS = Adulto sin identificacion.

MS = Menor sin identificacion.
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En los casos en que la victima sea persona no afiliada al SGSSS, no tenga identificacion
y no sea posible obtener la misma por parte de la institucién prestadora de servicios de
salud, su identificacion correspondera al tipo AS (Adulto sin identificar) o MS (Menor sin
identificar), segln sea el caso y su nimero se sefialard asi: Codigo del departamento +
cédigo del municipio (del lugar donde ocurrié el evento) + NN + historia clinica del
paciente. Ejemplo: 05001NN15257, o de conformidad con la siguiente tabla de la
Resolucion 2232 de 2015:

P, 13 e S o1 Tipode | Longftud RIS Fro o

Condicién . | 55 | Dootmento | M@ime CompbﬂcjbndelnumefOtfoidenﬁﬂcaﬁ
Cédigo de departamento + codigo de

Persong; de Ia tercera edad en AS 10 municipio + § + consecutivo por afiliado

promancin de Sncansios {Alfanumérico). Ej: 08001858125

Cédigo de departamento + cddigo de

Indigenas mayores de edad AS 10 municipio + | + consecutivo peor afiliado

| {Aifanumeérico de 4), Ej: 7600118125

 Codigo de departamento + municipio + D +

H:b“am“ de la calle mayores de AS 10 conseculivo por afillado (Alfanumérico de 4),
s ) | Ej: 0500100008 o

Habitantes de la calle menores de MS 10 Departamento + municipio + D + consecutivo
edad. por afiiado (4 digites). Ej: 0500100008

Menores de edad desvinculados
del conflictc armado. Poblacion
infantil vulnerable bajo proteccion MS 10
en instituciones diferentes al :

ICBF, Menores de edad a cargo
del ICBF.

Cédigo de departamento + codige de
municipio + A + consecutivo por afiliado
(Alfanumérico de 4). Ej 25001A0009

Cddigo de departamento + cbdigo de
MS : 10 municipic + | + consecutive por safiliado

Indigenas menores de edad (Alfanumérico de 4), Ej: 08001418125,

i Sglo aplica para Régimen Subsidiado.
i Numero de documento de la madre o el
nimero de documento del cabeza de familia
y Un consecutivo iniciando en uno (1).
Menor de edaq AR fsnido;0on MS 12 *Las enfidades Territoriales y las EPSS
edad menaro igual a un (1) mes. deben gestionar la plena Identificacion del
menor y reportar la actualizacién antes que
| cumpla el afo.
Departamento + municipio + P + consecutivo
Desplazados menores de edad ‘ MS 10 por afiliado (4 digitos). Ej: 05001P0008
‘Las entidades Territoriales y las EPSS
deben gestionar la plena identificacion del
menor y reportar la actualizacien del
dogumento a la BDUA. s
Departamento + municipio + P + consecutivo
por efiliado (4 digitos). Ej: 05001P0008.

' ‘Las entidades Territoriales y tas EPSS
egplarados meycres s eded A8 i 19 deben gestionar ia plena identificacion de
esta poblacion y reportar la actualizacion del
documento a la BDUA
] Nimero asignado por el INPEC. Para

MS [ menores de tres (3) afios que convivan con
Poblacion ~ Reclusa ol sus madres recluidos en los establecimientos
identificacién interna asignada por 6 a cargo del INPEC
el Instituto Nacional Penitenciario Ndrmero asignadd por el INPEC. Para
y Garcelanio - INPEC. AS internos recluidos en los establecimientos de
reclusién a carqo del INPEC.

Carrera 13 N0.32-76 - Codigo Postal 110311, Bogota D.C
Teléfono:(57-1)3305000 - Linea gratuita: 018000952525 Fax: (57-1)3305050 - www.minsalud.gov.co



TODOS PORUN
MINSALUD NUEVO PAiS

PAZ EQUIDAD EDUCACION

* Numero de Documento: Escriba el nimero de documento de identidad correspondiente a
la victima. Este campo es de obligatorio diligenciamiento.

+ Fecha de Nacimiento: Escriba la fecha de nacimiento en el formato dia, mes, afio, DD —
MM — AAAA. Si su solicitud es ante el Fosyga, este campo no es de obligatorio
diligenciamiento.

+ Sexo: Marque con una X la casilla correspondiente al sexo de la victima. M para Masculino
F para Femenino. Si su solicitud es ante el Fosyga, este campo no es de obligatorio
diligenciamiento.

» Direccién, Teléfono, Departamento y Municipio de Residencia: Diligencie los datos de
ubicacion de la victima. Si su solicitud es ante el Fosyga, estos campos no son de
obligatorio diligenciamiento.

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

lll. DATOS DEL SITIO DONDE OCURRIO EL EVENTO CATASTROFICO O ACCIDENTE
DE TRANSITO

* Naturaleza del Evento: Marque con una X la casilla correspondiente al tipo de Evento que
corresponda. Cuando el tipo de evento no se encuentre en la clasificacion del formulario,
debera diligenciarse en el campo “otros” el numero de acto administrativo mediante el cual
se declar6 el otro tipo de evento. Este campo es de obligatorio diligenciamiento.

» Direccién de la ocurrencia, departamento, municipio: Escribir con claridad los datos de
ubicacion del evento catastrofico o accidente de transito. Estos campos son de obligatorio
diligenciamiento.

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

» Fechay Hora del Accidente o Evento catastréfico: Escribir la fecha en formato Dia, Mes,
Afo en la casilla asignada y la hora en formato 24 horas, ejemplo: si el accidente ocurrié
el 20 de noviembre de 2005 a la 1 y 15 de la tarde, debe diligenciar asi: 20112005 a las
13:15 horas.

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

V. DATOS DEL VEHICULO DE ACCIDENTE DE TRANSITO

Diligencie esta informacion Unicamente cuando la reclamacion sea por Accidente de Transito.
Para todos los casos la fuente de informacion sera la que se tome de la tarjeta de propiedad del
vehiculo o de la pdéliza SOAT segun corresponda, con excepcion del numero de pdéliza.

« Estado de Aseguramiento del Vehiculo: Este campo es de obligatorio diligenciamiento.
Marcar con X de acuerdo a lo correspondiente:
Asegurado: si en el momento del accidente existe poliza de seguro.
No Asegurado: si no existe poliza de seguro o si la poliza esta vencida.
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Vehiculo Fantasma: si el vehiculo que ocasioné el

accidente no esté identificado o se fugo del sitio del accidente sin ser identificado o cuando
los datos del vehiculo no pueden ser registrados.

Pdliza falsa: si en el momento del accidente se presenta poéliza falsa.

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

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

* Numero de Placa: En caso de tenerla escribir en cada una de las casillas con claridad las
letras y los nimeros de la placa del vehiculo involucrado en el accidente. No se deben
registrar guiones, asteriscos, ni informacioén diferente a letras y numeros. Este campo es
de obligatorio diligenciamiento sélo cuando el estado del vehiculo es Asegurado, No
asegurado, Pdliza falsa o Vehiculo en Fuga.

« Tipo de Servicio: Marque con una X el servicio del vehiculo involucrado en el accidente de
acuerdo con el Cédigo Nacional de Transito Terrestre Ley 769 de 2002, a saber: Vehiculo
de servicio particular: Vehiculo automotor destinado a satisfacer las necesidades privadas
de movilizacion de personas, animales o cosas.

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

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

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

Vehiculo de servicio diplomético o consular: Vehiculo automotor destinado al servicio de
funcionarios diplométicos o consulares.

Vehiculo de transporte masivo: Vehiculo automotor para transporte publico masivo de
pasajeros, cuya circulacién se hace por carriles exclusivos e infraestructura especial para
acceso de pasajeros.

Vehiculo _escolar: Vehiculo automotor destinado al transporte de estudiantes,
debidamente registrado como tal y con las normas y caracteristicas especiales que le
exigen las normas de transporte publico.

Este campo es de obligatorio diligenciamiento s6lo cuando el estado del vehiculo es
Asegurado, No asegurado, Pdliza falsa.

« Cadigo de la Aseguradora: Corresponde a la compafiia de Seguros que expidio la pdliza,
el cual debera diligenciarse, de acuerdo con el cédigo “AT” que se informe en la caratula
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de la pdliza. Este campo es de obligatorio diligenciamiento,
so6lo cuando el estado del vehiculo es Asegurado.
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Numero de la Pdliza: Escribir claramente el nimero de la poliza. La fuente de informacion
para este caso serd la que se tome del SOAT. Este campo es de obligatorio
diligenciamiento so6lo cuando el estado del vehiculo es Asegurado.

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

* Intervencion de autoridad: Marque con X de acuerdo a lo que corresponda. Si su
reclamacion es ante el Fosyga, este campo no es de obligatorio diligenciamiento.

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

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

V. DATOS DEL PROPIETARIO DEL VEHICULO

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

* Primer Nombre del Propietario, Segundo Nombre, Primer Apellido, Segundo Apellido:
Escribir claramente y en cada casilla los nombres y apellidos del propietario. En el caso
gue el propietario sea una empresa, escriba la razén social de la misma en el campo
designado. Este campo es de diligenciamiento obligatorio si el estado del vehiculo es
Asegurado, No asegurado y Pdliza falsa.

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

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

NIT = NUmero.

Tl = Tarjeta de Identidad.
RC = Registro Civil.

CD = Carnet Diplomético
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* Numero de Documento: Escribir con claridad el nimero de documento del Propietario.
Este campo es de diligenciamiento obligatorio si el estado del vehiculo es Asegurado, No
asegurado y Pdliza falsa.

Departamento Municipio, Direccion, Domicilio del Propietario: Escribir con claridad los
datos referentes al domicilio del conductor. Este campo es de diligenciamiento obligatorio,
si el estado del vehiculo es Asegurado, No asegurado y Pdliza falsa.

Para los casos en los cuales no sea posible conseguir la informacién, debera sefialarse
“sin informacién” en el campo y anexar el correspondiente soporte a la reclamacion.

VI. DATOS DEL CONDUCTOR DEL VEHICULO INVOLUCRADO EN EL ACCIDENTE DE
TRANSITO

Para los casos en los cuales no sea posible conseguir la informacién, debera sefalarse “sin
informacion” en el campo y anexar el correspondiente soporte a la reclamacion.

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

» Tipo de Documento Conductor: Este campo es de diligenciamiento obligatorio si el estado
del vehiculo es Asegurado, No asegurado y Pdliza falsa. Marque con una X la casilla
correspondiente al tipo de documento de acuerdo con:

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

Tl = Tarjeta de Identidad.
AS = Adulto sin identificar.
CD = Carnet Diplomaético

En los casos en que sea persona no afiliada al SGSSS, no tenga identificacion y no sea posible
obtener la misma por parte de la institucion prestadora de servicios de salud, su identificacion
corresponderd al tipo AS (adulto sin identificar) o MS (menor sin identificar) segun sea el caso y
su numero se sefialara asi: Codigo del departamento + cédigo del municipio (del lugar donde
ocurri6 el evento) + NN + historia clinica del paciente. Ejemplo: 05001NN15257, o de conformidad
con la siguiente tabla:

CONDICION TIPO LONGITUD | COMPOSICION DEL NUMERO DE IDENTIFI-
DOCUMENTO MAXIMA CACION
DEL DATO
Personas de la tercera edad en proteccion de AS 10 Cddigo departamento + c6digo municipio + S +
ancianatos. consecutivo por afiliado (Alfanumérico). Ej:
08001S8125.
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Comunidad indigena que no esté identificada AS 10 Cddigo departamento + cédigo municipio + | +

por la Registraduria Nacional del Estado Civil. consecutivo por afiliado (Alfanumérico). Ej:
7600118125.

Poblacién indigente adulta que no esté AS 10 Cadigo departamento + cédigo municipio + D +

identificada por la Registraduria Nacional del consecutivo por afiliado (Alfanumérico). Ej:

Estado Civil. 05001D0008.

VIl

Numero de Documento: Escribir con claridad el nimero de documento del conductor. Este
campo es de diligenciamiento obligatorio si el estado del vehiculo es Asegurado, No
asegurado y poliza falsa.

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

DATOS DE REMISION

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

Remision: Es el procedimiento administrativo asistencial mediante el cual se transfiere el
cuidado de un paciente de un profesional del area de la salud a otro profesional, un
especialista o0 nivel superior de atencién, con la consiguiente transferencia de
responsabilidad por la salud del usuario. Este campo es de diligenciamiento obligatorio
cuando haya lugar.

Orden de servicio: Solo aplica si el paciente remitido regresa a la institucién remitente,
para los casos en que los pacientes requieran de servicios actividades o procedimientos
no habilitados en la institucién. Este campo es de diligenciamiento obligatorio cuando haya
lugar.

Fechay hora de remision: El formato de la fecha es de dia, mes y afio y la hora en formato
24 horas. Ejemplo si la remision se presento el 20 de noviembre de 2011 a 1y 52 de la
tarde, se debe diligenciar asi: Fecha Accidente 20112 005Horal352. Sisu
reclamacion es ante el Fosyga, el campo correspondiente a la hora no es de obligatorio
diligenciamiento; la fecha es de obligatorio diligenciamiento cuando haya lugar.

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

Cdédigo de inscripcion: Debe relacionar el codigo de habilitacion de la IPS que remite el
paciente.
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» Profesional que remite: Nombre del funcionario de la IPS que remite y cargo. Estos campo
es de diligenciamiento obligatorio cuando haya lugar.

+ Fechay hora de Aceptacion: El formato de la fecha es de dia, mes y afio y la hora en
formato 24 horas. Ejemplo si la aceptacion ocurrié el 20 de noviembre de 2011 ala 1y 52
debe diligenciarse asi: Fecha Aceptacibn 20112 005 Hora 1 35 2. Si su reclamacién
es ante el Fosyga, el campo correspondiente a la hora no es de obligatorio
diligenciamiento; el campo correspondiente a la fecha si es de obligatorio diligenciamiento
cuando haya lugar.

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

Profesional que recibe: Nombre del funcionario de la IPS y cargo. Estos campos son de
diligenciamiento obligatorio cuando haya lugar.

VIIl.  AMPARO DE TRANSPORTE Y MOVILIZACION DE LA VICTIMA:

Diligenciar esta informacion cuando el traslado de la victima lo realiza la misma IPS que presté
los servicios de salud.

* Numero de Placa: Escriba el nimero de placa del vehiculo que transporté la victima.

« Transporto la victima desde: Escribir con claridad el lugar o direccion inicial del recorrido.
So6lo se admite lugar cuando en el sitio no existe nomenclatura. Este campo es de
diligenciamiento obligatorio cuando haya lugar.

« Transporte la victima hasta: Escriba con claridad la direccion de la IPS que recibio al
paciente. Este campo es de diligenciamiento obligatorio cuando haya lugar.

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

» Lugar donde recoge la Victima: Marque la zona Urbana o Rural. Si su reclamacion es ante
el Fosyga, este campo no es de obligatorio diligenciamiento.

IX. CERTIFICACION DE LA ATENCION MEDICA DE LA VICTIMA COMO PRUEBA DEL
ACCIDENTE O EVENTO
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Los datos presentados, deben ser coincidentes con el soporte de atencién que se presente con
la reclamacion y con el medio magnético suministrado

* Fecha de Ingreso: Escribir la fecha en que ingreso la victima a la IPS, en formato Dia,
Mes, Afio en la casilla asignada y la hora en formato 24 horas. Ejemplo: si la victima
ingreso el 20 de noviembre de 2005 a las 2:30 de la tarde, se debe diligenciar Fecha
Ingreso 20112005 Horal430. Sisureclamacién es ante el Fosyga, el campo
correspondiente a la hora no es de obligatorio diligenciamiento.

* Fecha de Egreso: Escribir la fecha en que salio la victima de la IPS, en formato Dia, Mes,
Afio en la casilla asignada y la hora en formato 24 horas. Ejemplo: si la victima salié del
servicio médico el 21 de noviembre de 2005 a las 11:30 de la mafiana, debe diligenciarse
asi, Fecha Egreso 21112005 Horal130. Sisu reclamacién es ante el Fosyga, el
campo correspondiente a la hora no es de obligatorio diligenciamiento.

» Cddigo diagnéstico principal de Ingreso: Cdadigo del Diagnéstico al ingreso del usuario,
segun la clasificacion internacional de Enfermedades vigente. Este campo es de
obligatorio diligenciamiento.
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» Otro Codigo de diagnostico de ingreso: Cédigo del diagnéstico secundario, segun la
clasificacion internacional de Enfermedades vigente. Este campo es de obligatorio
diligenciamiento, cuando corresponda.

+ Cddigo de diagndstico principal de Egreso: Codigo de diagnéstico de egreso de la
victima, segun la clasificacion Internacional de enfermedades. Este campo es de
obligatorio diligenciamiento.

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

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

X. AMPAROS QUE RECLAMA

+ Gastos medico quirurgicos: la informacion debe diligenciarse conforme a los datos
de la factura por la cual se esté realizando la reclamacion. Este campo es de
obligatorio diligenciamiento.

» Gatos de transporte y movilizacion de victimas: Corresponde a los valores de
transporte primario (del sitio del evento al primer sitio de atencidn), realizado por la
misma IPS, de acuerdo con la tarifa definida en la normativa vigente, y que
corresponde a la informacioén diligenciada en el numeral VIII. (Amparo de
transporte y movilizacion de la victima)

XlIl. DECLARACION DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD

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

1.2 FURIPS - Medio magnético.

1.2.1 FURIPS — Datos de la reclamacion.

Nombre del archivo: FURIPS1CODIGOHABILITACIONDDMMAAAA doénde:
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NUEVO PAIS

PAZ EQUIDAD EDUCACION

FURIPS1: Obligatorio, indica que el archivo corresponde a FURIPS.

CODIGOHABILITACION: Obligatorio, cédigo de la IPS,

de acuerdo con la

codificacién asignada de habilitacion por la Direccion Departamental de Salud —
DDS, este dato debe coincidir con el diligenciado en el campo 5 “Cdédigo de
habilitacion del prestador de servicios de salud.” del presente anexo.
DDMMAAAA: Indica la fecha de generacion del archivo.

No. Concepto Descripcién Valores Longitud
Columna permitidos
1. Datos de la reclamacion.
1 Numero del Campo obligatorio en caso de 10
radicado anterior diligenciarse RG (Respuesta a
glosa)
2 RG Diligenciar en los siguientes 0,1, 1
Respuesta a Glosa | casos: Vacio para
0 = Glosa total reclamaciones
1 = Pago parcial nuevas
Si la reclamaciéon es nueva el
campo es vacio
3 Numero de factura ol Campo obligatorio. 20
cuenta de cobro. Numero que corresponde al
sistema de numeracién 0]
consecutivo de cada entidad
segun las disposiciones de la
DIAN.
4 NUmero Campo obligatorio. 12
consecutivo de la Corresponde al namero
reclamacion. consecutivo de la reclamacién
establecido por la entidad
reclamante.
2. Datos del prestador de servicios de salud.
5 Cadigo de | Campo obligatorio. 12
habilitacion del | El codigo de
prestador de habilitacion asignado por
servicios de salud. la Direccion

Departamental de Salud.
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NUEVO PAIiS
PAZ EQUIDAD EDUCACION

3. Datos de la victima del evento catastréfico o accidente de transito.

No. Concepto Descripcién Valores Longitud

Columna permitidos

6 Primer apellido de la] Campo obligatorio. 20
victima Registrar como aparece en el

documento de identidad. En el
caso de no identificarse usar
NN.

7 Segundo  apellido | Registrar como aparece en el 30
de la victima documento de identidad.

8 Primer nombre de | Campo obligatorio. 20
la victima Registrar como aparece en el

documento de identidad, en el
caso de no identificarse usar
NN

9 Segundo  nombre| Registrar como aparece en el 30
de la victima documento de identidad.

10 Tipo de documeni | Campo obligatorio. CC, CE, PA, TI|2
de identidad de I RC, AS, MS, CD
victima CC=Cédula de ciudadania.

CE=Cédula de extranjeria.
PA=Pasaporte.
TI=Tarjeta de identidad.
RC=Registro civil.
AS=Adulto sin identificar.
MS=Menor sin identificar.
CD= Carnet Diplomatico.
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TODOS PORUN

NUEVO PAI§
PAZ EQUIDAD EDUCACION
11 NUmero de de|Campo obligatorio. 16
documento de | Corresponde al numero de
identidad |a | identificacion de la victima.
victima
Para las victimas con
identificacion MS o AS debe
aplicarse las especificaciones
de la resolucion 2232 de 2015.
Para los casos en que nho
presente identificacion se debe
diligenciar:
Departamento segun
codificacibon DANE + municipio
segun codificacion DANE + NN
+ numero de historia clinica
(Alfanumérico de 9).
Ejemplo: 05001NN890123456
12 Fecha de | Campo NO obligatorio. | Formato 10
nacimiento de la|Corresponde a la fecha de|DD/MM/AAAA
victima nacimiento de la victima.
No. Concepto Descripcion Valores Longitud
Columna permitidos
13 Sexo de la victima | Campo NO obligatorio. F, M 1
F = Femenino
M = Masculino
14 Direccion de| Campo NO obligatorio. 40
residencia de la
victima
15 Caddigo Campo NO obligatorio. Codificacion 2
del DANE
departamento
de residencia
de la
victima
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TODOS PORUN

NUEVO PAIiS
PAZ EQUIDAD EDUCACION
16 Cddigo del de | Campo NO obligatorio. Codificaciéon 3
municipio de DANE
residencia I
victima a
17 Teléfono de la| Campo NO obligatorio. 10
victima
18 Condicion de la|Campo obligatorio para el tipo |1, 2, 3, 4|1
victima de evento 01 Accidentes de

transito:
1 = Conductor

2 = Peat6n
3 = Ocupante
4 = Ciclista

4. Datos del sitio don le ocurrié el evento catastrofico o el accidente de transito.

19 Naturaleza

evento

de

Campo obligatorio.

Indica la naturaleza que genera
el evento.

01=Accidente de transito
02=Sismo

03=Maremoto
04=Erupcion volcanica
05=Deslizamiento de tierra
06=Inundacién
07=Avalancha
08=Incendio natural
09=Explosion terrorista
10=Incendio terrorista
11=Combate

12=Ataques a Municipios
13=Masacre
14=Desplazados

15= Mina antipersonal

01, 02, 03, 04, 05, |2
06, 07, 08, 09, 10,
11, 12, 13, 14, 15,
16, 17, 25, 26, 27.

No.
Columna

Concepto

Descripcién

Valores
permitidos

Longitud
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PAZ EQUIDAD EDUCACION
16=Huracan
17= Otro
25=Rayo
26=Vendaval
27=Tornado
20 Descripcion otro del |Campo  obligatorio  si la SE ACEPTA |25
evento naturaleza del evento es otro VACIO
17
21 Direccién de | Campo obligatorio. 40
ocurrencia del
evento
22 Fecha de | Campo obligatorio. Formato 10
ocurrencia del DD/MM/AAAA
evento
23 Hora de ocurrecia|Campo obligatorio. Formato 5
del evento HH:MM
(24 horas)
24 Caddigo del | Campo obligatorio. Codificacion 2
departamento  de DANE
ocurrencia del
evento
25 Caddigo del | Campo obligatorio. Codificacion 3
municipio de DANE
ocurrencia del
evento
26 Zona de ocurrencial Campo NO obligatorio. U, R 1
del evento
27 Estado de | Campo obligatorio. 1,2,3,4,5 1
aseguramiento 1 = Asegurado
2 = No asegurado
3 = Vehiculo fantasma
4 = Poliza falsa
5 = Vehiculo en fuga
28 Marca Campo NO obligatorio. 15
29 Placa Campo obligatorio, si el estado 10
de aseguramientoes 1,2, 40
5.
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No. Concepto Descripcién Valores Longitud
Columna permitidos
30 Tipo de Vehiculo Campo obligatorio si el estado de| 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9 1
aseguramientoes 1, 2 0 4.
De acuerdo con las definiciones
del Cédigo Nacional de Transito
Terrestre ( Ley 769 de 2002)
3 = Patrticular
4 = Publico
5 = Oficial
6 = De emergencia
7 = Diplomatico o consular
8 = Transporte Masivo
9 = Escolar
31 Cadigo de la | Campo obligatorio si el estado de 6
aseguradora aseguramiento es 1 0 4.
32 Numero de pdliza | Campo obligatorio si el estado de 20
SOAT aseguramiento es 1 0 4.
Como se registra en la péliza
SOAT
33 Fecha de inicio de| Campo obligatorio si el estado | Formato 10
vigencia de la de aseguramiento es | DD/MM/AAAA
poliza asegurado.
34 Fecha final  de| Campo obligatorio si el estado de| Formato 10
vigencia de la aseguramiento es 1. DD/MM/AAAA
poliza
35 Intervencién de la | Campo NO obligatorio. 0,1 1
autoridad
36 Cobro por excedente| Se debe especificar si la 0,1 1
de la reclamacion corresponde a un
poliza cobro de excedentes de gastos
médicos una vez superado los
topes de cobertura reconocidos
por las aseguradoras.
0=No
1=Si

Carrera 13 N0.32-76 - Codigo Postal 110311, Bogota D.C

Teléfono:(57-1)3305000 - Linea gratuita: 018000952525 Fax: (57-1)3305050 -

www.minsalud.gov.co




MINSALUD
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NUEVO PAI§
PAZ EQUIDAD EDUCACION
37 Si el estado de aseguramiento 10
Placa del segundo |es 1, 2, 4 o 5, si no existe
vehiculo segundo vehiculo es un campo
involucrado vacio.
No. Concepto Descripcion Valores Longitud
Columna permitidos
38 Tipo de documento | Si el estado de aseguramiento | CC, CE, PA, TlI, 2
de identidad delles1,2o04. RC, NI, CD
propietario del | CC = Cédula de ciudadania.
segundo  vehiculo | CE = Cédula de extranjeria.
involucrado PA = Pasaporte.
Tl = Tarjeta de identidad
RC = Registro Civil
NI = Numero de identificacion
tributaria
CD = Carnet Diplomatico
39 Numero de | Si el estado de aseguramiento 16
documento de | del segundo vehiculo
identidad del | involucrado es 1, 2 o 4, registrar
propietario del | COMo aparece en la
segundo  vehiculo tarjeta de propiedad
involucrado
40 Placa del tercer | Si el estado de aseguramiento 10
vehiculo del tercer vehiculoes 1, 2,4 05,
involucrado si no existe tercer vehiculo es un
campo vacio.
41 Tipo de documendel | Si el estado de aseguramiento | CC, CE, PA, TlI, 2
de identidad deles 1,204 RC, NI
propietario ulo | CC = Cédula de ciudadania.
tercer vehic CE = Cédula de extranjeria.
involucrado PA = Pasaporte.
Tl = Tarjeta de identidad
RC = Registro Civil
NI = Namero de identificacion
tributaria
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NUEVO PAIS
PAZ EQUIDAD EDUCACION
42 Numero de| Si el estado de aseguramiento 16
documento de es 1, 2 o 4, registrar como
identidad del @parece en la tarjeta de
propietario del propiedad
tercer vehicy|o
involucrado
6. Datos del propietario del vehiculo.
43 Tipo de documento | Campo obligatorio si el estado |CC, CE, PA, TI| 2
de identidad delde aseguramientoes 1,20 4. RC, NI
propietario CC = Cédula de ciudadania.
CE = Cédula de extranjeria.
PA = Pasaporte.
Tl = Tarjeta de identidad
RC = Registro Civil
NI = Numero de identificacion
No. Concepto Descripcién Valores Longitud
Columna permitidos
tributaria
CD = Carnet Diplomatico
44 NUmero de | Campo obligatorio. 16
_docu_mento de | Registrar como aparece en |
identidad del tarjeta de propiedad
propietario
45 Primer apellido del| Campo obligatorio. Si el estado 40
propietario o razén|de aseguramiento es 1, 2 o 4,
social en caso de|registrar como aparece en la
empresa. tarjeta de propiedad
46 Segundo  apellido | Registrar como aparece en la 30
del propietario tarjeta de propiedad
a7 Primer nombre del | Campo obligatorio. Para el caso 20
propietario de persona natural, si el estado
de aseguramiento es 1, 2 o 4,
registrar como aparece en la
tarjeta de propiedad
48 Segundo  nombre | Registrar como aparece en la 30
del propietario tarjeta de propiedad
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PAZ EQUIDAD EDUCACION
49 Direccion de | Campo obligatorio, si el estado 40
residencia del | de aseguramiento es 1, 2 0 4.
propietario
50 Teléfono de | Campo obligatorio si el estado de 10
residencia del | aseguramiento es 1, 2 o0 4.
propietario
51 Cddigo del | Campo obligatorio si el estado de| Codificacion 2
departamento  de |aseguramiento es 1,2 0 4. DANE
residencia del
propietario
52 Caddigo del | Campo obligatorio si el estado de| Codificacion 3
municipio de | aseguramientoes 1, 2 o 4. DANE
residencia del
propietario
7. Datos del conductor involucrado en el accidente de transito.
53 Primer apellido del | Campo obligatorio. Si el estado 20
conductor de aseguramiento es 1, 2 o 4,
registrar como aparece en el
documento de identidad o en la
licencia de conduccién
54 Segundo Registrar como aparece en el 30
apellido del | documento de identidad o en la
conductor licencia de conduccién
55 Primer nombre del | Campo obligatorio si el estado de 20
conductor aseguramientoes 1,2 o 4.
No. Concepto Descripcion Valores Longitud
Columna permitidos
Registrar como aparece en el
documento de identidad o en la
licencia de conduccién
56 Segundo  nombre | Registrar como aparece en el 30
del conductor documento de identidad o en la
licencia de conduccién

Carrera 13 N0.32-76 - Codigo Postal 110311, Bogota D.C

Teléfono:(57-1)3305000 - Linea gratuita: 018000952525 Fax: (57-1)3305050 -
www.minsalud.gov.co




MINSALUD

TODOS PORUN
NUEVO PAIS

PAZ EQUIDAD EDUCACION

57 Tipo de documedel | Campo obligatorio si el estado |CC, CE, PA, TI, AS| 2
de identic de aseguramiento es 1,2 0 4.
conductor
CC = Cédula de ciudadania.
CE = Cédula de extranjeria.
PA = Pasaporte.
Tl = Tarjeta de identidad.
AS = Adulto sin identificar
58 NUmero de | Campo obligatorio si el estado 16
documento de |de aseguramiento es 1, 2 0 4
identidad del | Registrar como aparece en el
conductor documento de identidad o en la
licencia de conduccién
Para el tipo AS ver
especificacion Resolucion 2232
de 2015, para los casos en que
no presente identificacion se
debe diligenciar:
Departamento segun
codificacion DANE + municipio
segun codificacion DANE + NN
+ nUumero de historia clinica
(Alfanumérico de 9).
Ejemplo: 05001NN890123456
59 Direccion de | Campo obligatorio si el estado de 40
residencia del | aseguramiento es 1, 2 0 4.
conductor
60 Cadigo del | Campo obligatorio si el estado de| Codificacion 2
departamento  de | aseguramiento es 1, 2 0 4. DANE
residencia del
conductor
61 Caddigo del | Campo obligatorio si el estado de| Codificacion 3
municipio de |aseguramiento es 1, 2 0 4. DANE
residencia del
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No. Concepto Descripcién Valores Longitud
Columna permitidos
conductor
62 Teléfono de Campo obligatorio si el estado de 10
residencia del aseguramiento es 1, 2 0 4.
conductor

8. Datos de remision (La informacidon se convierte en obligatoria siempre y cuando existal
remisién de la victima).

63 Tipo de referencia | Campo obligatorio. | 1, 2 1
1 = Remision
2 = Orden de servicio
64 Fecha de remision | Campo obligatorio Formato 10
DD/MM/AAAA
65 Hora de salida Campo NO obligatorio. Formato HH:MM |5
(24 Horas)
66 Caddigo de | Campo obligatorio. 12
habilitacion del | El cbdigo de
prestador de habilitacion asignado por
servicios de salud. la Direccion
Departamental de Salud.
67 Profesional gue | Campo obligatorio. 60
remite Nombre y apellido de la personal
gue realiza la remision.
68 Cargo de la| Campo obligatorio 30
persona que remite
69 Fecha de ingreso Campo aobligatorio. Formato 10
DD/MM/AAAA
70 Hora de ingreso Campo NO obligatorio. Formato HH:MM |5
(24 Horas)
71 Cadigo de | Campo obligatorio. 12
habilitacion del | El cédigo de
prestador de habilitacion asignado por
servicios de salud. la Direccion
Departamental de Salud.
72 Profesional gue | Campo obligatorio. 60
recibe Nombre y apellido de la persona

que realiza la remision.
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73 Cargo de la
persona que recibe

Campo obligatorio.

30

9. Transporte y movilizacién
siempre y cuando exista movi

de la victima (La informacion se convierte en obligatoria

lizacion de victima).

74 Placa Campo obligatorio. 10
Numero de placa del vehiculo
que transporta la victima.
75 Transporte de la Campo obligatorio. 40
v_ic_:tima desde el Escribir con claridad el lugar o
sitio del evento direccién inicial del recorrido.
Sélo se admite lugar cuando en
No. Concepto Descripcién Valores Longitud
Columna permitidos
el sitio no existe nomenclatura.
76 Transporte de la Campo obligatorio. 40
victima hasta el fin | Escribir con claridad el lugar o
del recorrido direccion final del recorrido. Sélo
se admite lugar cuando en el
sitio no existe nomenclatura.
77 Tipo de servicio de la) Campo obligatorio, de acuerdo |1, 2 1
ambulancia al anexo técnico No. 1 de la
resolucion 1439 de 2002.
1 = Ambulancia bésica
2 = Ambulancia medicalizada
78 Zona donde recoge | Campo NO obligatorio. U R 1
victima
10. Certificacién de la atencion medica de la victima como prueba del accidente o evento.
79 Fecha de ingreso Campo obligatorio. Formato 10
DD/MM/AAAA
80 Hora de ingreso Campo NO obligatorio. Formato HH:MM |5
(24 Horas)
81 Fecha de egreso Campo obligatorio. Formato 10
DD/MM/AAAA
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82 Hora de egreso Campo NO obligatorio. Formato HH:MM |5
(24 Horas)
83 Caddigo de | Campo obligatorio. Codificacion CIE10| 4
diagnéstico Caodigo del diagnéstico
principal de ingreso al ingreso de la victima,
segun la clasificacion
internacional de enfermedades
vigente
84 Cadigo de Codigo del diagnéstico al| Codificacion CIE10| 4
diagnostico de ingreso de la victima, segln la
ingreso asociado 1 | clasificacion internacional de
enfermedades vigente.
85 Cadigo de Coédigo del diagnéstico al| Codificacion CIE10| 4
diagnostico de ingreso de la victima, segun la
ingreso asociado 2 | clasificacion internacional de
enfermedades vigente.
86 Caddigo diagndstico| Campo obligatorio. Codificacion CIE10| 4
principal de egreso | Cédigo del diagnéstico
al egreso de la victima,
segun la clasificacion
internacional de enfermedades
vigente
87 Cadigo de| Cadigo del diagnéstico al egreso| Codificaciéon CIE10| 4
diagnéstico de de la victima, segun la
No. Concepto Descripcion Valores Longitud
Columna permitidos
egreso asociado 1 | clasificacion internacional de
enfermedades vigente.
88 Cadigo de Coédigo del diagnoéstico al| Codificacion CIE10| 4
diagndstico de egreso de la victima, segin la
egreso asociado 2 | clasificacion internacional de
enfermedades vigente.
11. Datos del médico o profesional de la salud tratante.
89 Primer apellido del | Campo obligatorio 20
médico o]
profesional de la
salud
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90 Segundo  apellido 30
del médico 0
profesional de la
salud
91 Primer nombre del | Campo obligatorio 20
médico o]
profesional de la
salud
92 Segundo  nombre 30
del médico o]
profesional de la
salud
93 Tipo de documento | Campo obligatorio. CC, CE, PA 2
de identidad CC = Cédula de ciudadania
del médico | CE = Cédula de extranjeria
o profesional | PA = Pasaporte
de la salud
94 Numero de | Campo obligatorio 16
documento de
identidad médicodel
profesional de 0
salud la
95 Numero de registrol Campo obligatorio. 16
del médico
12. Amparos que reclama.
96 Total facturado por| Campo obligatorio. Mayor o igual a 15
amparo de gastos|No utilizar ningun tipo de|cero
médicos quirtrgicos | separador de miles y no debe
incluir decimales
97 Total reclamado por] Campo obligatorio. Mayor o igual a 15
amparo de gastos | No utilizar ningun tipo de cero
No. Concepto Descripcion Valores Longitud
Columna permitidos
médicos quirdrgicos | separador de miles y no debe
incluir decimales
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98

Total facturado por
amparo de gastos
de transporte vy
movilizacion de la
victima

Campo obligatorio.

No utilizar ningun tipo de
separador de miles y no debe
incluir decimales

Mayor o igual a
cero

15

99

Total reclamado por
amparo de gastos

de transporte
y movilizacion de la
victima

Campo obligatorio.

No utilizar ningan tipo de
separador de miles y no debe
incluir decimales

Mayor o igual a
cero

15

13 Folios.

100

Total Folios

Campo obligatorio.
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MINSALUD

1.3. FURIPS - Detalle de factura

TODOS PORUN
NUEVO PAIS

PAZ EQUIDAD EDUCACION

Nombre del archivo: FURIPS2CODIGOHABILITACIONDDMMAAAA donde:

FURIPS2 = Obligatorio, indica que el archivo corresponde a FURIPS.
CODIGOHABILITACION = Cddigo de la IPS, de acuerdo con la codificacion
asignada de habilitacién por la Direccibn Departamental de Salud — DDS.
DDMMAAAA = Fecha de generacion Archivo.

No. Concepto Descripcion Valores Longitud
Columna permitidos
1. Datos de lareclamacion.
1 Numero factura |Campo obligatorio. 20
o Namero de Numero que corresponde al sistema
cuenta de |de numeracion o0 consecutiva de
cobro. cada entidad seguln las
disposiciones de la DIAN.
2 Numero del Campo obligatorio. 12
consecutivo de|Corresponde al nimero consecutivo
la reclamacién. |de la reclamacion establecido por la
entidad reclamante.
2. Factura o Cuenta de cobro.
3 Tipo de| Campo obligatorio. 1
servicios Seleccionar el servicio prestado ala|1, 2, 3,4, 5

victima de acuerdo a la siguiente
definicion:

1 = Medicamentos

2 = Servicios médicos quirargicos

3 = Transporte primario

4 = Transporte secundario

5 = Otros (insumos)
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MINSALUD

TODOS PORUN
NUEVO PAIS

PAZ EQUIDAD EDUCACION

Caodigo
servicio

de

Campo obligatorio.

Para el caso de los medicamentos
aplicar codigo CUM del INVIMA y del
Min. Proteccion Social, conformado
por el No. de expediente-
consecutivo. Ejemplo:
230327-1

Para el caso de los servicios
médicos quirargicos que incluya
honorarios,  estancias, ayudas
diagnédsticas, derechos de sala
quirdrgica e insumos del grupo
quirargico 1 al 13 aplicar los cédigo
del Decreto 2423/96

Codificacion CUM
si tipo de servicio
es uno (1)

Decreto 2423/96
Si tipo de servicio
les dos (2) o tres

3)
39601

Campo vacio

15

No.
Columna

Concepto

Descripcién

Valores
permitidos

Longitud

Para transporte primario aplicar el
coddigo 39601 del Decreto 2423/96

Para transporte secundario e insumos
este campo es vacio.

para tipo de
servicio tres (3),
cuatro (4) o cinco
(5)

Descripcion del

insumo

Campo obligatorio cuando el tipo de
servicio es cinco (5) y el insumo no
esta codificado en el Decreto 2423/96

40

Cantidad
servicios

de

Campo obligatorio

Mayor a cero

Valor unitario

Campo obligatorio No utilizar ningin
tipo de separador de miles y no debe
incluir decimales

Mayor a cero

15

Valor
facturado

total

Campo obligatorio. No utilizar ningan
tipo de separador de miles y no debe
incluir decimales

Corresponde al producto de la
cantidad de servicios multiplicado por
los valores unitarios

establecidos

Mayor a cero

15
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TODOS PORUN

MINSALUD NUEVO PAIS
PAZ EQUIDAD EDUCACION
9 Valor total Campo obligatorio. Mayor a cero 15
reclamado al [No se utilizara ningun tipo de
Fosyga separador de miles y no debe incluir
decimales.
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