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1. OBJETIVO

Establecer las condiciones para la generacion de autorizacién de servicios incluidos y no incluidos en el
Plan de Beneficios en Salud, con el fin de articular la gestiéon con la red de prestadores de servicios y
garantizar el acceso oportuno e integral requerido por los afiliados.

2. ALCANCE

El Manual de Autorizaciones aplica para proveedores de tecnologias en salud, prestadores de servicios de
salud y afiliados de EPS Famisanar, y estara en periodo de transitoriedad mientras se completa la
implementacion al 100% de la Resolucién 2335 de 2023 y Circular 019 de 2025, en cuanto a la eliminacion
de barreras administrativas y no intermediacién del usuario en el proceso autorizador.

3. RESPONSABLE

Gerente Técnico de Acceso en Salud

4. TERMINOS Y DEFINICIONES

CIE-10: Clasificacion Internacional y Estadistica de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud

Cups: (Clasificacion unica de procedimientos en salud): ordenamiento l6gico y detallado de los
procedimientos y servicios en salud que se realizan en el pais, en cumplimiento de los principios de
interoperabilidad y estandarizacion de datos, utilizando para tal efecto, la identificacion por un cédigo y una
descripcion validada por los expertos del pais.

PSS (Prestadores de servicios de salud): Se consideran como tales las instituciones prestadoras de
servicios de salud, los profesionales independientes de salud y el transporte especial de pacientes, que
estén inscritos en el Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud -REPS y cuenten con servicios
habilitados. Esto no incluye a las entidades con objeto social diferente, teniendo en cuenta que sus servicios
no se financian con cargo a los recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud -SGSSS.

PTS (Proveedores de tecnologias en salud): Se considera toda persona natural o juridica que realice la
disposicion, almacenamiento, venta o entrega de tecnologias en salud, incluyendo a los operadores
logisticos de tecnologias en salud, gestores farmacéuticos, organizaciones no gubernamentales,
universidades y otras entidades privadas que realicen estas actividades.

Servicio electivo no prioritario: Puede corresponder a cualquier procedimiento quirargico, diagndstico o
terapéutico, dispositivos médicos o medicamentos, incluidos o no en el del plan de beneficios en salud, de
caracter electivo, que a juicio del profesional médico tratante puede ser programado en los tiempos de
prestacién promedio.

Servicio electivo prioritario: Puede corresponder a cualquier procedimiento quirirgico, diagnéstico o
terapéutico, dispositivos médicos o medicamentos, incluidos o no en el del plan de beneficios en salud, de
caracter electivo, que a juicio del profesional médico tratante requiera ser realizado de forma prioritaria,
descrito asi de forma especifica en la orden médica.

Verificacion de derechos: Es el procedimiento por medio del cual el prestador de servicios de salud y/o
proveedor de tecnologias en salud identifica la entidad responsable del pago de los servicios de salud que
demanda el usuario y reconoce el derecho de este a ser cubierto por dicha entidad.
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5. MARCO LEGAL

Ley 1438 de 2011: Por medio de la cual se reforma el Sistema General de Seguridad Social en
Salud y se dictan otras disposiciones.

Ley 1751 de 2015: Por medio de la cual se regula el derecho fundamental a la salud y se dictan
otras disposiciones.

Decreto 780 de 2016: Por medio del cual se expide el Decreto Unico Reglamentario del Sector
Salud y Proteccion Social

Decreto 441 de 2022: Por medio del cual se sustituye el Capitulo 4 del Titulo 3 de la Parte 5 del
Libro 2 del Decreto 780 de 2016 relativo a los acuerdos de voluntades entre las entidades
responsables de pago, los prestadores de servicios de salud y los proveedores de tecnologias en
salud

I?ecreto 2644 de 2022: Modifica los incisos 1,2 Y 3 del articulo 2.2.4.1.9. del Decreto 780 de 2016,
Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccién Social

Resolucion 3047 de 2008 modificada parcialmente por la Resolucion 4331 de 2012: Por medio
de la cual se definen los formatos, mecanismos de envio, procedimientos y términos a ser
implementados en las relaciones entre prestadores de servicios de salud y entidades responsables
del pago de servicios de salud, definidos en el Decreto 4747 de 2007.

Resolucién 4331 de 2012: Por medio de la cual se adiciona y modifica parcialmente la Resolucion
3047 de 2008, modificada por la Resolucion 416 de 2009

Resolucion 5596 de 2015: Por la cual se definen los criterios técnicos para el Sistema de
Seleccidn y Clasificacion de pacientes en los servicios de urgencias "Triage”

Resoluciéon 0926 de 2017 modificada por la Resolucion 1098 de 2018: Por la cual se reglamenta
el desarrollo y operacion del Sistema de Emergencias Médicas

Resoluciéon 1885 de 2018 modificada por la Resoluciéon 2966 de 2019: Por la cual se establece
el procedimiento de acceso. reporte de prescripcion. suministro. verificacion, control, pago y
analisis de la informacion de tecnologias en salud no financiadas con recursos de la UPC, de
servicios complementarios y se dictan otras disposiciones. Resolucion 848 de 2019: Por la cual
se modifica la Resolucion 1885 de 2018 en relacion con el giro previo de recursos al proceso de
auditoria integral y el agrupamiento de solicitudes de recobro/cobro.

Resoluciéon 740 de 2024: Por la cual se actualiza el procedimiento de acceso, reporte de
prescripcion, suministro, verificacion, control, pago y analisis de la informacion de tecnologias en
salud y servicios complementarios no financiadas con recursos de la UPC y se dictan otras
disposiciones

Resolucion 2718 de 2024: Por la cual se establecen los servicios y tecnologias de salud
financiados con recursos de la Unidad de Pago por Capitacion (UPC).

Circular 051 de 2008: adicion del capitulo VIl instrucciones cumplimiento sentencias en el titulo |
disposiciones generales de la Circular Externa Numero 047 (Circular Unica).

Circular 010 de 2013: por la cual se imparten instrucciones respecto de la prestacion del servicio
de salud en nifios.
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6.

Decreto 1652 de 2022: Por el cual se define el régimen de pagos compartidos y cuotas
moderadoras dentro del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Decreto 1652 de 2022: Por el cual se adiciona el Titulo 4 a la parte 10 del Libro 2 del Decreto 780
de 2016 relativo a la determinacion del régimen aplicable para el cobro de pagos compartidos o
copagos y cuotas moderadoras a los afiliados al Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Resolucion 2335 de 2023: Por la cual se establecen los procedimientos y aspectos técnicos para
la ejecucion, seguimiento y ajuste a los acuerdos de voluntades y se dictan otras disposiciones

Resolucion 2336 de 2023: Por la cual se establece la Clasificacion Unica de Procedimientos en
Salud — CUPS.

Resolucién 412 de 2015: Por la cual se modifica el Plan Unico de Cuentas para las Entidades
Promotoras de Salud y Entidades que Administran Planes Voluntarios de Salud y Servicios de
Ambulancia por Demanda; y se dictan disposiciones relativas a la inspeccion y vigilancia de
acuerdo con lo dispuesto en el Decreto niumero 2702 de 2014.

Resolucion 641 de 2024: Por la cual se adopta el listado de servicios y tecnologias excluidos de
la financiacion con recursos publicos asignados a la salud, resultado del procedimiento técnico-
cientifico, participativo, de caracter publico, colectivo y transparente de exclusiones.

Circular Externa 2024100000000003-5 de 2024: Por la cual se imparten instrucciones sobre el
cobro de cuotas moderadoras y copagos de acuerdo con lo establecido en el Decreto 1652 de
2022 expedido por el Ministerio de Salud y Proteccién Social, y se modifica parcialmente el titulo
VIl de la Circular Externa 047 de 2007, modificada por la Circular Externa 008 de 2018.

Resolucidon 1442 de 2024: Por medio de la cual se adopta la Undécima revision de la Clasificacion
Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas de Salud Conexos (CIE 11), para la
codificacion de morbilidad y mortalidad en Colombia y se establece el periodo de transicion de CIE
10 a CIE 11.

Resolucién 2335 de 2023: Por la cual se establecen los procedimientos y aspectos técnicos para
la ejecucion, seguimiento y ajuste a los acuerdos de voluntades y se dictan otras disposiciones.

Circular Externa 019 de 2025: Por la cual se establece la Prohibicién de intermediacion del usuario
en el trdmite administrativo de autorizacion para el acceso a los servicios de salud y tecnologias
en salud.

CONTENIDO

6.1.ESTADOS DE AFILIACION

Los siguientes son los estados de afiliacién que pueden tener los usuarios, en el momento de requerir un
servicio en EPS Famisanar:

6.

1.1.

REGIMEN CONTRIBUTIVO

ACTIVO: Es aquel que esta afiliado y le asegura el acceso de la totalidad del plan de beneficios en
salud. Por politica de EPS Famisanar poblaciones objeto de proteccién especial pese a que se
encuentren suspendidos por mora, se marcan como activos en el sistema de informacion para
garantizar el acceso sin barreras (por ejemplo, activo en tratamiento, activo gestante, activo menor de
edad).

TODOS LOS DERECHOS RESERVADOS. Este documento es propiedad de EPS Famisanar, esta prohibido el uso de esta informacion para
propositos ajenos a los de la empresa, asi como divulgar esta informaciéon a personas externas y reproducir total o parcialmente este
documento.

28/08/2024


https://compilacionjuridica.antioquia.gov.co/compilacion/compilacion/docs/decreto_2702_2014.htm#INICIO

Proceso: Gestion de Acceso a los Servicios de Salud

\o\:j Famisanar Manual: Autorizaciones

Version

Fecha Actualizacion: 02/12/2025 9

SUSPENDIDO: No tiene acceso a los servicios del plan de beneficios en salud, Cuando haya mora de
tres 0 mas periodos consecutivos durante los seis meses anteriores al periodo actual. Igual validacion
aplica para el beneficiario adicional.

EVENTO PROTECCION LABORAL 1 MES/SUSPENDIDO PROTECCION LABORAL 3 MESES:
Tiene acceso de la totalidad del plan de beneficios en salud. Se marcan en el sistema de informacion
para garantizar el acceso sin barreras (Activo 4) y debe ser solicitado a Operaciones Comerciales de
manera puntual a través de la interfaz de Puntos de Apoyo.

EVENTO POR PERIODOS EN MORA:

Suspendido por mora en aportes como independiente: Si es por mas de tres (3) meses se debe
indicar al afiliado realizar el pago lo antes posible para poder acceder al servicio.

Suspendido por mora en aportes como dependiente: Si es por mas de tres (3) meses se debe
indicar al afiliado realizar el pago lo antes posible para poder acceder al servicio.

Si es inferior a 3 meses se marcan en el sistema de informacién para garantizar el acceso sin barreras
(Activo 4) y debe ser solicitado a Operaciones Comerciales de manera puntual a través de la interfaz
de Puntos de Apoyo.

RETIRADO: No tiene acceso a los servicios del plan de beneficios en salud. Podra acceder a los
mismos realizando una nueva afiliacion como trabajador dependiente o independiente o beneficiario
dependiendo las condiciones de parentescos en grupos familiares. O cumplir las condiciones para
Régimen Subsidiado y no tener capacidad de pago debe aplicar proceso de movilidad entre regimenes.
O activacion mediante Contribucion Solidaria si esta clasificado en el grupo poblacional de Sisbén como
(No pobre — No vulnerable).

TRASLADO: El acceso a los servicios del plan de beneficios en salud esta a cargo de la anterior
Entidad Promotora de Salud EPS, hasta tanto el traslado se haga efectivo con EPS Famisanar.

CANCELADO: no tiene acceso a los servicios del plan de beneficios en salud.

6.1.2. REGIMEN SUBSIDIADO

ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO: Aplica para cotizantes y beneficiarios que componen el nucleo
familiar siempre y cuando cumplan las condiciones legales establecidas para aplicar el proceso de
movilidad desde el régimen contributivo de EPS Famisanar y no tengan capacidad de pago.

En el caso de cumplir las condiciones para Régimen Subsidiado (Grupos poblacional entre A1y C18).
O activacion mediante Contribucion Solidaria siempre y cuando esté clasificado en el grupo poblacional
de Sisbén D “No pobre — No vulnerable) diligenciando el formulario Unico de Afiliacion y reportando
Contribucion Solidaria o formato de Contribucion Solidaria.

CANCELADO: Aplica para los afiliados que pierden las condiciones para continuar inscrito en el
régimen subsidiado de EPS Famisanar. Por no cumplir las condiciones para pertenecer al grupo familiar
Articulo 2.1.3.6 del Decreto 780 de 2016: No cobertura en el grupo familiar o por traslado a otra EPS.
6.2.VIAS DE SOLICITUD DE AUTORIZACIONES DE SERVICIOS

EPS Famisanar tiene establecidos varios canales para los servicios modalidad evento, que requieren de
autorizacién o direccionamiento antes de la prestacion de los servicios, sin intermediacioén de los usuarios.
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Para los servicios que se encuentran contratados por monto fijo (pago individual por caso, conjunto integral
de atenciones, paquete o canasta, pago global prospectivo, pago por capitacion) no se requiere
autorizacion.

Los Prestadores de Servicios de Salud (PSS) y los Proveedores de Tecnologias en Salud (PTS) deben
propender por contar con mecanismos de integracion tecnolégica o de autogestion con el Portal Web de
Famisanar, con el fin de dar cumplimiento a lo establecido en la normativa vigente.

De esta manera, la autorizacion para la prestacion de servicios de salud de caracter electivo, ambulatorio
u hospitalario debera ser gestionada directamente por el prestador o proveedor ante la entidad responsable
del pago, sin la intermediacion del afiliado. Mientras los PSS y PTS se adecuan tecnolégicamente en su
totalidad a las herramientas establecidas por EPS Famisanar para la autogestion y/o interoperabilidad sin
intermediacion del usuario, se disponen para ellos los siguientes canales:

6.2.1. Canales presenciales

+ Oficinas de Experiencia al Afiliado: EPS Famisanar cuenta con oficinas para atencién personalizada
a los afiliados, en las que pueden efectuar tramites administrativos y/o verificacion de algun tramite de
afiliacion.

6.2.2. Canales no presenciales

EPS Famisanar dispone de canal telefénico, portal transaccional, WhatsApp, video llamada, correo
electrénico, permitiendo al usuario gestionar sus autorizaciones sin necesidad de desplazamientos y a los
prestadores optimizacién de los procesos administrativos para la prestacion de los servicios de salud a los
afiliados.

Portal web, Call Center, correo electronico (autorizacionesambulatorias@famisanar.com.co) integracion
tecnoldgica, autogestion.

e Autogestion / Portal Web Prestadores: Mediante la pagina publica de Famisanar
www.Famisanar.com.co los prestadores “adscritas pueden acceder a nuestro Portal Transaccional
Famisanar en Linea https://enlinea.Famisanar.com.co/Portal/home.jspx, donde podran ingresar con un
usuario y clave entre otros a los siguientes servicios:

- Consultas de estado de afiliacion del Plan de Beneficios en Salud con cargo a la UPC y PAC.

- Validacion de derechos de Urgencias Médicas y Odontoldgicas.

- Consulta de autorizaciones de servicios ambulatorios del PBS y PAC

- Legalizacion de direccionamiento de servicios PBS.

- Radicacion de servicios a back Office.

- Reportes e impresion de autorizaciones emitidas por Afiliado.

- Servicio al Cliente: Descarga de manuales como el autorizador web y visualizacién de tutoriales
sobre autorizaciones y otros temas de interés para los prestadores.

Famisanar asigna una clave de administrador al delegado por el prestador, quien creara a su interior
los usuarios requeridos y les asignara los perfiles autorizadores segun el cargo que desempefien, para
el caso de los profesionales adscritos se genera un Perfil General PAC el cual le permite generar
autorizaciones de los servicios que tenga contratados.

Los codigos CUPS de servicios que cada prestador puede autorizar a través de este canal seran
definidos por EPS Famisanar acorde a los convenios y los diferentes modelos de contratacion y marcas
de direccionamiento de la respectiva regional. Las autorizaciones que genera los prestadores seran
exclusivamente para los CUPS aprobados en EPS Famisanar para autogestion.

TODOS LOS DERECHOS RESERVADOS. Este documento es propiedad de EPS Famisanar, esta prohibido el uso de esta informacion para
propositos ajenos a los de la empresa, asi como divulgar esta informaciéon a personas externas y reproducir total o parcialmente este
documento.
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Ventajas que presenta este canal:

- El prestador tendra acceso a la pagina las 24 horas del dia, todos los dias del afo. Tienen la
posibilidad de conexién simultanea desde varios puntos en cada una de las sedes sin limite de
usuarios conectados. El Portal Web esta en linea con la Base de Datos de EPS FAMISANAR
ofreciendo informacién confiable, completa y agil.

- Le permite al prestador conocer, descargar las autorizaciones emitidas por afiliado, que fueron
solicitadas ya sea por via Back Office (Herramienta interna que permiten la radicacion y generacion
de las autorizaciones a los afiliados) Familinea, Puntos de Autorizacion, Correo electrénico, Call
Center, Portal Web o cualquier otra via.

- Le permite al prestador conocer el estado de sus autorizaciones y direccionamiento de servicios
PBS: Activo, Descargado por cuentas médicas, Anulado, entre otros.

- Excluye al usuario del tramite de autorizaciones, segun normatividad vigente.

- Disminuye costos de operacion por no uso de lineas telefénicas, automatizaciéon vy
desmaterializacién de procesos, facilitando el acceso del afiliado a los servicios de salud.

- Permite cumplir con los estandares normativos Resolucion 2335 de 2023 y Circular 019 de 2025,
donde no hay intermediacion del usuario y asegurando oportunidad en los tiempos de respuesta.

o Portal Web Afiliados: A través del sitio web oficial de Famisanar (www.famisanar.com.co), los afiliados
pueden ingresar al Portal Transaccional Famisanar en Linea
(https://enlinea.famisanar.com.co/Portal/home.jspx) utilizando su usuario y contrasefia. En este portal,
tendran acceso a diversos servicios, tales como:

- Consulta del estado de afiliacion al Plan de Beneficios en Salud con cargo a la UPC y PAC.
- Revisién del historial de direccionamientos registrados.

- Consulta del estado actual de los direccionamientos.

- Radicacién de servicios en linea.

- Impresidn de direccionamientos.

Ventajas que presenta este canal:

- Accesibilidad 24/7: Los afiliados pueden realizar consultas y tramites en cualquier momento, sin
restricciones de horario.

- Autogestiéon: Permite a los usuarios gestionar sus solicitudes de manera auténoma, sin necesidad
de intermediarios.

- Ahorro de tiempo: Evita desplazamientos y reduce los tiempos de espera al realizar procesos de
forma virtual.

- Consulta en tiempo real: Posibilidad de verificar el estado actual de sus solicitudes y
direccionamientos.

- Seguridad de la informacion: Acceso mediante usuario y contrasefia personal, o que garantiza la
confidencialidad de los datos.

- Documentacién disponible: Permite la descarga e impresion de soportes y direccionamientos
directamente desde el portal.

o WhatsApp Camila: A través de una sencilla conversacion por WhatsApp, el afiliado puede enviar el
documento que necesite gestionar, en cualquier tipo de formato. Este sera recibido por un equipo
humano, el cual se encargara de analizar los soportes enviados y darles el tramite correspondiente, de
acuerdo con los lineamientos y politicas establecidos por EPS Famisanar.

Ventajas de usar WhatsApp para autorizaciones médicas:

TODOS LOS DERECHOS RESERVADOS. Este documento es propiedad de EPS Famisanar, esta prohibido el uso de esta informacion para
propositos ajenos a los de la empresa, asi como divulgar esta informaciéon a personas externas y reproducir total o parcialmente este
documento.
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- Rapidez en la comunicacion: Las respuestas suelen ser casi inmediatas, lo que agiliza el proceso
de autorizacién y evita retrasos en la atencion médica.

- Accesibilidad para el paciente: WhatsApp es una herramienta ampliamente utilizada y facil de
manejar, incluso para personas con poca experiencia digital.

- Ahorro de tiempo y desplazamientos: El paciente no necesita acudir fisicamente a la clinica o
aseguradora para hacer tramites simples, lo que reduce el tiempo y costo de traslados.

- Seguimiento y trazabilidad: Todas las conversaciones quedan registradas, lo que permite hacer un
seguimiento del estado de la autorizacion o reclamo.

- Facilidad para compartir documentos: Es posible enviar fotos, PDF o capturas de recetas, estudios
médicos y credenciales directamente desde el celular.

- Mejora en la experiencia del usuario: Una atencién mas agil y personalizada mejora la satisfaccién
del paciente y reduce la frustraciéon ante tramites complejos.

- Video llamada: Consiste en agendar una cita virtual para que el afiliado pueda realizar exactamente
los mismos tramites que llevaria a cabo en una oficina de atencién al usuario. Esta modalidad
permite una atencion personalizada, en tiempo real, sin necesidad de desplazarse fisicamente.

- Atencion personalizada en tiempo real: El afiliado puede interactuar directamente con un asesor,
resolver dudas y recibir orientacion como si estuviera en una oficina fisica.

- Evita desplazamientos innecesarios: Ideal para personas con movilidad reducida, en zonas rurales
o con dificultades para trasladarse.

- Ahorro de tiempo y costos: Elimina tiempos de espera en oficinas y reduce gastos en transporte.

- Mayor comodidad y privacidad: Se puede realizar desde casa o cualquier lugar seguro, sin hacer
filas ni esperar turnos prolongados.

- Acceso a todos los tramites: El afiliado puede realizar practicamente todos los tramites
administrativos y de atencion al usuario, como autorizaciones, actualizaciones de datos, quejas,
entre otros.

- Mejora en la cobertura del servicio: Permite atender a usuarios que viven lejos de las sedes fisicas
0 en regiones con poca oferta de atencion presencial.

e Call Center Familinea: EPS Famisanar cuenta con una central de llamadas telefénicas que opera las
24 horas del dia, a través de la cual los prestadores pueden hacer las siguientes validaciones, mediante
IVR:

- Validacion del estado del contrato (nuevo, activo, suspendido o cancelado).
- Condicion del usuario (cotizante o beneficiario).

- Validacion de la categoria o plan del usuario.

- Validacion de semanas de cotizacion y/o antigiiedad del usuario.

- Validacion de casos especiales.

Este canal de comunicacion es utilizado principalmente para la atencién de los servicios de urgencias,
los cuales son de acceso directo de acuerdo con la clasificaciéon del triage sin que se requiera una
autorizacién previa. Genera un nimero de verificacion que garantiza el reconocimiento de la atencion
inicial de urgencias.

La principal ventaja es la posibilidad de comunicacion personalizada entre la red de prestadores y EPS
Famisanar con el fin de aclarar inquietudes y ampliar informacién adicional requerida para el tramite.

e Correo electrénico: Es otra alternativa que los prestadores y usuarios tienen para solicitud de
autorizaciones, se realiza mediante el manejo de imagenes adjuntas o el envio de los anexos a las
diferentes areas para su respectivo andlisis y solucion. Los correos habilitados son:
autorizacionesambulatorias@famisanar.com.co y autorizacioneshospitalarias2@famisanar.com.co

Ventajas de este canal:

TODOS LOS DERECHOS RESERVADOS. Este documento es propiedad de EPS Famisanar, esta prohibido el uso de esta informacion para
propositos ajenos a los de la empresa, asi como divulgar esta informaciéon a personas externas y reproducir total o parcialmente este
documento.
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La transmision de datos, archivos, documentos e imagenes es rapida y segura; es una herramienta
amable con el medio ambiente pues evita el gasto injustificado de papel, evita desplazamientos de los
usuarios a los puntos de atencién.

Para conocer las direcciones de correo y los teléfonos de contacto, puede ingresar a la pagina de
internet www.famisanar.com.co a través de la opcién canales de atencion o ver Anexo 1.

o Integracion tecnolégica: Se trata de una herramienta que permite a los prestadores de la red aliada
comunicacion en linea con EPS Famisanar eliminando los tramites administrativos para los usuarios,
de tal manera que el usuario cuenta con la autorizacién de sus servicios desde la consulta médica.

6.3. VERIFICACION DE DERECHOS

La verificacion de derechos es el procedimiento por el cual el prestador de servicios de salud y/o proveedor
de tecnologias en salud identifica la entidad responsable del pago que demanda el usuario y reconoce el
derecho de este a ser cubierto por dicha entidad.

Todos los usuarios afiliados a EPS Famisanar tienen derecho a acceder al servicio de urgencias desde el
momento de su afiliacion.

No se condicionara la atencién inicial de urgencias a la presentacion de documento alguno.

No podra exigirse al usuario copias, fotocopias o autenticaciones de ningun documento.

En el caso de afiliados al régimen contributivo a los que se les haya realizado el descuento de la cotizacion
y el empleador no haya efectuado el pago a la entidad promotora de salud del régimen contributivo, el
afiliado acreditara su derecho mediante la presentacién del comprobante del descuento por parte del
empleador o la planilla de pago y en caso de ser necesario adjuntar fotocopia de estos documentos.

No se emitira autorizacion a ningun usuario si su estado de afiliacion es suspendido por mora mayor a tres
meses, retirado o en estado de traslado entrante, por tanto, se verificara su situacién administrativa antes
de proceder.

6.4.ESTADOS DE AUTORIZACIONES

Son estados definidos por EPS Famisanar en el proceso de autorizacién de servicios, para el manejo en
los sistemas de informacién de la compaiiia, los cuales no van en contra via de la normatividad vigente.

|Estado Autorizacién ||Definici6n |

Autorizacion anulada por las diferentes causales se reemplaza o no segun el analisis del
AUTANUL . L . . :

autorizador o el vencimiento del direccionamiento
IAUTACT ”ES una autorizacion activa valida para facturacion I
|AUTIMPR ||Es una autorizacion activa impresa vélida para facturacion |
IAUTRIMPR HAutorizacién impresa por segunda vez I
|AUTDESCTA ||Autorizacién que ya ha sido facturada y descargada por cuentas médicas |

AUTCOMITE_ACEPT Direcciorjamiento de servici0§ que el pl_"estador ge servicios defrsalud y/o lproveedor de
tecnologias en salud debe activar (Autorizar) el dia de la prestacion del servicio.

|AUT_COMITE ||Estado de una radicacion que espera una decision de direccionamiento

|AUTACT_CERRADO ||Tras|ado 0 remision de pacientes que no se gestiona o concluye
IAUT_INACT_CPA ||Prescripcién administrativa

|AUT_INACT_RT ||Autorizacién inactiva que lleva méas de 12 meses sin facturacién |

TODOS LOS DERECHOS RESERVADOS. Este documento es propiedad de EPS Famisanar, esta prohibido el uso de esta informacion para
propositos ajenos a los de la empresa, asi como divulgar esta informaciéon a personas externas y reproducir total o parcialmente este
documento.
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|EstadoAutorizaci6n ||Definici6n

rutas se resuelve a los usuarios para volver a radicar

AUTBCK_DEVUELTA Radicado gestionado con decision devuelta por no proceder para autorizar y que desde las

una causal de devolucion posterior a la prestacion del servicio.

AUT INACT RT DR Direccionamientos que superan la vigencia y se encuentra pendientes de superacion de

|AUT_INACT_GL_RT ||Autorizacién activa que cuenta con una factura y presenta objecion |

IAUTPREIMPR HRadicacién de solicitud de servicios impresa (Puede tener o no gestion intermedia) I

AUTRPREIMPR E?e(j:;aec;%r; de solicitud de servicios impresa por segunda vez (Puede tener o no gestion

|AUTINC ||Registro incompleto que el software guarda como un histérico sin gestion |

|PRERADICA ||Preradicacién de una solicitud (no se ha completado la radicacion) no es valida |

AUT_MONTOFIJO Estado de la autorizacion que alerta’un servicio PGI? Direccionado al prestador de servicios
de salud y/o proveedor de tecnologias en salud objeto del PGP

6.5.RADICACION DE SOLICITUDES

Es el proceso en el que se genera un numero de radicado el cual se entrega al usuario como constancia
de la solicitud de un servicio a través de canales presenciales o no presenciales y no es valida como
autorizacién de servicios. En los casos en que el prestador de servicios de salud y/o proveedor de
tecnologias en salud gestione la radicacion a través de integracion tecnoldgica o la autogestiéon, el nimero

de direccionamiento se vera reflejado inmediatamente en el Portal Web Famisanar.
Imagen 1. Radicacion de servicios

RADICACION DE SOLICITUD DE SERVICIOS Pagina 1 de 1

0
(POS) B167-1271339%4

No. Autorzacion:

: 12025 Cadigo EPS: EFS0IT
Afiliado: CC.56 VEGA GARCIA AL
Edad:87.10.22 Fecha Nacimiento: Z2/12/1337 Tipo afiliado: BENEFICIARID (SISBEN-1)
Direccion Afiliado: A LOS CAYENES COMNJ SAN JORGE CA Departamento: SANTANDER (58) Municipio GIRON (207}
Teléfono afiliado: Teléfono celular afiliado:
Correo electronico: . EOUTLOOK.COM

Solicitado por :FUNDACION CARDIOVASCULAR DE COLOMEIA - HOSPITAL INTERMACIONAL DE COLOMEIA

Nit: B89 68 -0 Codige: G854TINZES10

Direccion: FINCA CASA LA LOMA KILOMETRO 7 VIA FIED Departamento: SANTANDER (58) Municipic PIEDECUESTA (547)
Teléfono: T - (B07) 5334040 whatsapp 30053562123

Remitido a ; rorrerrssr:

Nit: EB0Z1ZEEE-0 Codigo: GB54T0028310
Direccion FINCA CASA LA LOMA KILOMETRO 7 VIA PIEDE Departamento: SANTANDER (B8) Municipio PIEDECUESTA (54T)
Teléfono: 7- (BOT) 6334040 whatsapp 3006362123
Ubicacion del paciente: HOSPITALIZACION Servicio: Cama:
Origen ENMFERMEDAD GEMERAL Manejo integral segun guia:
CODIGO | CODIGO NORMATIVO CANT | DESCRIPCION | Lateralidad
[ EEg00123 1302 | B | 1 [FECFAG0SAE TRODUCDENOECOP A EGD] CON O SN EKEEW. W Avucs

Afiliado NO cancela valor de Copago (SISBEN-1)

[ AUTORIZACION EN FORMATO FDF, VALIDA SIN SELLOC NI FIRMA ]

TODOS LOS DERECHOS RESERVADOS. Este documento es propiedad de EPS Famisanar, esta prohibido el uso de esta informacion para
propositos ajenos a los de la empresa, asi como divulgar esta informaciéon a personas externas y reproducir total o parcialmente este

documento.
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6.6. DIRECCIONAMIENTO SERVICIOS PBS

Es un nimero generado por el Sistema con el que el usuario puede acercarse al prestador referido para
programar el servicio de salud, al igual que la entrega de algin medicamento o insumo. Es valido solamente
al momento en que los prestadores de servicios de salud y/o proveedores de tecnologias en salud tramitan
ante EPS Famisanar la activacion durante la prestacion del servicio, a través del Portal Web Famisanar.

Este documento tiene una vigencia de 90 dias calendario para ser activado por el prestador de servicios
de salud y/o proveedor de tecnologias en salud, una vez superada esta fecha no estara habilitado para su
activacion; el sistema automaticamente lo anula al dia 91; por consiguiente, no se podra generar la
autorizacion, de esta manera los servicios que se facturen sin autorizacion seran objetados al momento de
la legalizacion de la factura. Este documento no se exige en fisico para la atencion del usuario y la
facturacion ya que lo puede consultar en el Portal Web Famisanar.

Imagen 2. Direccionamiento Servicios PBS

DIRECCIONAMIENTO DE SERVICIOS PES Pégina1de 1
Solicitada el: 28/10/2025 11:44.56 Ho. Solicitud: NO REPORTADO
Dwreccionada el: 2BM102025 11:3028 No. Direccionaméento: (POS) 258-1265: 99
mpresa el 28M10/2025 11:5235 Cadigo EPS: EP301T
Afiliado: CC. 6 MARTINEZ . JUANITA

Edad: 22.4.12 Facha Nacimiomo: 180620 Tipo afiliado:  BEMEFICIARIO ()

Direccién Afillade: CLISE @ AP4ED Departamento:  BOYACA (15) Municipio: DUITAMA (238}

Telefono afiliada: 8- 3 ax4r Tedtfono celular afillado: 3214 7

Comreo electrénico:  LEACADBISEGMAL COM

Solicitado por - ESE HOSPITAL REGIONAL DE DUITAMA . UNIDAD BASICA DE ATENCION DEL MUNICIPIO DE SATIWVASUR

Mit: BO18EE430 - 4 Cédigo: 157230085403

Direccién: CL 3 N 327 Dopartsmanta:  BOYACA | 15) Municipic:  SATRVASUR (723)
Teléfomo: B - TEAZE3

Ordenado por: - | PABLO ANTOMIO

Remitidoa : AVANCEMOS CENTRO DE REMABILITACION 545

Mit: SO0G04TAE - B Codigo: 150010204701
Direccién: CL 47 1 86 Dopartamento:  BOYACA | 15) Municipio: TURA (001}
Taléfono: B. 3200 08T

Ubicacidn del paciome:  HOSPITALLZACION Servicio: Cama:

Origen: ENFERMEDAD GEMERAL Manajo integral ssgun guis:
l_ CODIGO | CANT I DESCRIPCION

552001 G40701 | 0 ADMPETRACION [APLICACION] DE PALIEEW NEURDFSICCLOGICA (CUALCUER TIFC)

[CADA UNA)

[AUTORIZACION EN FORMATO PDF, WVALIDA SIW SELLO NI FIRMA )

Firma Aliliado 6 Acudients EP.S. FAMISANAR 5.5,
Autorizador: DAVID FERNANDO MOSQUERA RINCON

Cargo o Actividad= COODRD GESTION DDA PACIENTE DOMICILIARD

Este o5 un Direccionamiento. La iP5 debe ingresar a nuesiro Portal Wb werw_famisanar.com.oz opoon Famisanar en Linea para legaizar y olbiener el numen de auorizacion respeciiv 0 on caso de quo su iP3 no

tenga clave de acoesn comunzarse ol siwionn 307R0SS an Bogta o2l (01 000 113 264 2 nivel racnral, antes de rakzar o procedimisnn
VALIDO POA 20 DIAS A PARTIA DE LA FECHA DEL DIRECCIONAMENTO.

TODOS LOS DERECHOS RESERVADOS. Este documento es propiedad de EPS Famisanar, esta prohibido el uso de esta informacion para
propositos ajenos a los de la empresa, asi como divulgar esta informaciéon a personas externas y reproducir total o parcialmente este

documento.
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6.7.POSFECHADAS

Es equivalente a un direccionamiento de servicios PBS en el sistema de informacion de EPS Famisanar
con varias entregas programadas de acuerdo al ordenamiento médico, con la que el usuario solicita la
prestacion del servicio dentro del rango de fechas definido al momento de su generacion; si pasado este
lapso no se reclama el medicamento, tecnologia en salud o el servicio posfechado, el direccionamiento
pierde vigencia y no podra ser activado en el momento de la legalizacién y/o prestacién de los servicios de
salud ya que el sistema los anula por vencimiento y por consiguiente no se podra generar la autorizacion.
De esta manera, todos los servicios que se facturen sin autorizacion seran objetados al momento de la
facturacion. El direccionamiento solo podra ser activado a través del Portal Web por el prestador de
servicios de salud y/o proveedor de tecnologias en salud dentro las fechas sefialadas.

Si por alguna razén se da por terminado el contrato entre las partes, desde EPS Famisanar se debe
proceder con la ruta de la retoma y respectiva verificacion de la causal contractual con el fin de definir la
fecha fin de los servicios y traslado a la red alterna de la EPS.

Imagen 3. Posfechadas Medicamentos

DIRECCIONAMIENTO DE SERVICIOS PB Pégina 1 de 3
SERVICIO NUEVO

Solicitada el: 23/07/2024 12:24 N Soficitud NO REPORTADO
Direccionada el 09/08/2024 12:28 N’ Direccionamiento (POS) 231111 3828
Impresa el: 10/08/2024 07:41 Cédigo Eps: EPS017

Afiliado: ccst BURBANO , (LUCIA

Edad: 56.6.19 Fecha Nacimiento: 20/01/1968 Tipo Afiliado: COTIZANTE (A)

Direccion Afiliado: CALLES2FS TUNALCS  Departamento: DISTRITO CAPITAL{11) Municipio:  2B0GOTA001

Telefono Afiliado: 1-3112708034 Teléfono celular an 34

Correo Electrénico:

Solicitado por: CENTRO MEDICO COLSUBSIDIO CALLE 26
Nit: 8600073361 Codigo: 110010817105
Direccion: Departamento: DISTRITO CAPITAL(11) Municiplo: BOGOTA001
Teléfono:
Ordenado MARTINEZ
Remitido a COLSUBSIDIO SF HERCES
Nit:  860007336-1 Codigo: 000000000000
Direcclon: R 20 77 32 LC 72,74 ¥ 76 AUTO NORTE 77 32 Departamento: DISTRITO CAPITAL(11) Municiplo:  BOGOTA0!
Teléfono: 17447525
Ubicacion Paciente: CONSULTA EXTERNA
Origon:  ENFERMEDAD GENERAL Maneo Integral segin Guia:
Cadigo Cantdad Descripcion Servico
A10BHO1 TA002 30 SITAGLIPTINA TABLETA 25 MG
ENTREGA NUMERO: UNO VALIDA PARA RECLAMAR SERVICIOS DESDE EL Y HASTAELO oM

[ AUTORIZACION EN FORMATO PDF. VALIDA SIN SELLO NI FIRMA]

EP.S FAMISANAR
Autonradar ANA CONSTANZA SERRATO COY

Firma Aliliado o Acudiente
Cargo o Acwdac ANALISTA JR. ACCESO A LA ATENCION PORS

Esto o5 un Direccionamionto. La IPS debe ingresar 3 nusstro Portal Web www Iamisanar. com co opeion Famisanar en Linea para legalizar y obtsnor ol nGmero de
sutorizacion respectivo 6 en caso de que su IPS no tenga clave de acceso comunicarse al tekéono 3078009 en Bogoth & al 01 B000 113 264 a nivel nacionsl, antes
e reskzar ol procedimiento

Registro impreso por: ANA CONSTANZA SERRATO COY

TODOS LOS DERECHOS RESERVADOS. Este documento es propiedad de EPS Famisanar, esta prohibido el uso de esta informacién para
propositos ajenos a los de la empresa, asi como divulgar esta informaciéon a personas externas y reproducir total o parcialmente este
documento.
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Imagen 4. Posfechadas Insumos
AUTORIZACION DE SERVICIOS Pagina 1 de 1
Selicitada el 06/ 10v2025 00:00:00 Mo. Solicitud: 1
Autorzads el O 025 0B:29:35 No. Autorizacidn: (PO5) 231-82111025
Impress el 1 025 13:43:25 Cadigo EPS: EPST
Afiliade: CC.24 HUERTAS MIRA
Edad:53.2.0 Fecha Nacimiento: 05/08/1372 Tipo afiliado: Z0O.COTIZ. (&)
Direccion Afiliade:CL 48 SUR TTH35 S Departamente: DISTRITO CARITAL (11} Municipio BOGOTA (001)
Teléfono afiliade: 1 - 3102256 Teléfono celular afiliado:
Correo electronico:
Solicitado por :CENTRO DE ATENCION EN SALUD CAFAM KENNEDY
Nit: BE00135T0 - 3 Codigo: 110010555705
Direccion: KR 78 ¥ 37 4 52 SUR Departamento: DISTRITO CAPITAL {11} Municipio BOGOTA (D01)
Teléfono: - 20770
Ordenado por: HURTADOLEYTOM MAIRA LIZETH
Remitide a : BOSTON MEDICAL CARE S.A.5 IP5 - CENTRO ESPECIALIZADO EN EL CUIDADOC DE HERIDAS ¥ OSTOMIAS
Nit: 200201228 -2 Codigo: 110012024203
Direccion CALLE 82 N. 18-27/31 Departamento: DISTRITO CAFITAL {11} Municipio BOGOTA (201)
Teléfono: 1- 601 3161310 celular 3330333059
Ubicacion del pacients: COMSULTA EXTERNA
Origen: EMFERMEDAD GEMERAL Manejo integral segun guia:
CODIGO CODIGD NORMATIVD CANT DESCRIPCION

55200 L] CE0B0T S0E0E0T ]

LREN GAETROBTESTIMAL - SEURFIT - NATURA BARRERA
WOLDE ABLE DIURAHE Bl COM ACCORDION FLAGE
LDV

Lateralidad

[ 5500 S 0E0S 16 S10E0E16 I LE.
DRE:

sl

OINTESTINAL - EURFIT - NATURA BOLEAE
RS OSTOMIAS CON FILTRO CAREOM ACTIWADO E
TRl (UNIDAD)

Afiliade no cancela ningun valor per concepro de Page Moderador o Copage

ENTREGA NUMERO: DOS VALIDA PARA RECLAMAR SERVICIOS DESDE EL 05/11/2025 Y HASTA EL 04M2/2025~0M 20/08/2025/2 DE 3, [ AUTORIZACION

EN FORMATO FDF, VALIDA SIN SELLO NI FIRMA ]

6.8. AUTORIZACION DE SERVICIOS

Es la autorizacién activa que permite al usuario acceder a los servicios de salud alli especificados. Es valida
para que el prestador de servicios de salud y/o proveedor de tecnologias en salud genere la facturacion de
los servicios a EPS Famisanar. Este documento tiene una vigencia de 60 dias calendario para ser prestado
el servicio. El numero de autorizacién que se encuentra en este formato tiene la misma validez del nimero
del moédulo oficial de EPS Famisanar para su facturacion, el prestador de servicios de salud y/o proveedor

de tecnologias en salud no debe solicitar el fisico.

TODOS LOS DERECHOS RESERVADOS. Este documento es propiedad de EPS Famisanar, esta prohibido el uso de esta informacion para
propositos ajenos a los de la empresa, asi como divulgar esta informaciéon a personas externas y reproducir total o parcialmente este

documento.
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Imagen 5. Autorizacion de servicios

AUTORIZACION DE SERVICIOS ing 1 de 1
Solctada el J0NS025 165730 No. Solictud WO REPORTADO
Autorizada e J00SA025 170750 No. Autonzacidn [FO&' 259 - 8909
Impresa  el: 30/06/2035 17:07:52 Codigo EPS: EPSOMT
Afillado: CC.41° CASTANG CLEMENCIA
Edad: 60.4 14 Fecha Nacimiemta:  1801/1988 Tipo afiliado: BENEFICIARIO (SISBEN-Z)
Diroccion Aflllado: TR 24 18 A 24 EL HATD FUNZA Dapartamanio:  CUNDINAMARCA (25) Municipio: FUBZA (286)
Talidons afiliado: 1 - 3048 Telddons caldar aliliade: 304

Corres alectranico:  djdi V@lve com

Solicitade por :  HOSPITAL UNIWE RETARIO DE SAN IGHACID

Hit: BEODISS3E -« 1 Cadiga: 110010945600
Direccion: KR 74062 BR TEUSAOUILLD Departaments:  [NSTRITO CARITAL (1) Whanicipio: BOGOTA (001)
Telddona: 1 2804874

Ordenado por: - ALBARRACION ABRIL JHOAN STEVEN
Remitide a:  HOSPITAL UNIWERSITARIO DE SAN IGNACI:

Nie: BEODISEIE - 1 Cadigs:  1IDOIDBASEN

Direccion: KR 74062 BR TEUSAQUILLO Departamento:  METRITO CAPITAL (11) Municipio: BOGOTA (001}

Tabidona: 1 - 3904874

Ubicacion del paciente:  HOSPITALZACION Bervicio Camer

Origen: ENFERMEDAD GENERAL Mimejo integrsl negen guis:

I TO0G0 - DESCRIPCION I [T —
=S o0 S5 a4 ] i |-.F._JU.L'I'L\L. A TRICUSIDEA VA ABERTA, o aruca

Rt mm T T |REEMPLAZD DE Li VALYULA MITRAL ViA ABIERTA i e

Afade NO cancela valor e C: SBEMN-2;

PAGD PRIORIZADD, [AUTORZACION EN FOAMATO PDF, VALIDA SIN SELLO NI FIRMA |

e R EPS FAMISANAR S AS
Auorizador: DAVID FERMANDO MOSOUERS RING ON
Cargo o Actividad: COORD GESTION DDA PACIENTE DOMICILIARID

Extn puANEDGON t2 Netamenn dTISEEE ¥ gasNGI Qe o WAEEND e derechy of serenn sokcriaco L porinenca axin st o i revson de Audionn Wedica.

6.9. MECANISMOS PARA LA GENERACION DE AUTORIZACIONES
EPS Famisanar generara autorizaciones haciendo uso de los diferentes métodos, descritos a continuacion:
6.9.1. Autorizaciones masivas

Mecanismo que permite emitir para multiples usuarios el nimero de direccionamiento de servicios PBS o
autorizacién de servicios para uno o mas prestadores de servicios de salud y/o proveedores de tecnologias
en salud, solicitado por medio de planillas segun los acuerdos de servicio entre la red de prestadores y
EPS Famisanar, se deberan los anexar soportes de atencion.

6.9.2. Autorizacion Individual

Son las autorizaciones que se realizan desde el aplicativo de salud Famisanar (Herramienta Back Office),
a un usuario especifico para un servicio de salud solicitado, requiere el cargue de imagenes de la orden
médica para la verificacion de frecuencia, cantidad, correlacion diagnéstica y procedimiento solicitado y el
direccionamiento marcado en el sistema.

TODOS LOS DERECHOS RESERVADOS. Este documento es propiedad de EPS Famisanar, esta prohibido el uso de esta informacion para
propositos ajenos a los de la empresa, asi como divulgar esta informaciéon a personas externas y reproducir total o parcialmente este
documento.
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Los prestadores de servicios de salud y/o proveedores de tecnologias en salud adscritos podran gestionar
estas autorizaciones a través del Portal Web por Autogestion segun las definiciones de EPS Famisanar,
eximiendo al usuario del tramite administrativo de acuerdo con lo estipulado en la Resolucion 2335 de 2023
y Circular 019 de 2025.

6.10. AUTORIZACION DE SERVICIOS ELECTIVOS PRIORITARIOS Y NO PRIORITARIOS

Inicia desde la solicitud de autorizacion de servicios electivos por parte del usuario o el prestador, hasta la
emision de la autorizacion de EPS Famisanar.

Las solicitudes de servicios electivos podran ser generadas por médicos generales, especialistas,
odontélogos (generales o especialistas), enfermeras y otros profesionales del area de la salud, segun el
nivel de complejidad de la atencién.

Toda solicitud de servicio electivo debera:

e Ser generada por un profesional de la salud inscrito en el RETHUS (Registro Unico Nacional del
Talento Humano en Salud), adscrito o no a EPS Famisanar.

e  Cumplir con los criterios de pertinencia establecidos en las guias de atencién o protocolos avalados
entre las partes o universalmente aceptados por medicina basada en la evidencia.

e La solicitud de servicios médicos debe ser diligenciada por parte del prestador con todas las
variables de informacion definidas y utilizando los formatos establecidos en la normatividad vigente.

¢ Ningun prestador contratado por EPS Famisanar podra atender a un usuario sin el debido
direccionamiento. No esta permitido en EPS Famisanar radicar servicios extemporaneos.

e En cuanto a las solicitudes de cotizaciones de servicios, en ningln caso se podra trasladar al
paciente o a su acudiente el tramite de éstas, para obtener la autorizacion de servicios por parte
de EPS Famisanar. La gestion en caso de requerirse sera realizada directamente entre la entidad
responsable de pago y el prestador de servicios de salud, sin afectar los términos establecidos
para el tramite de respuestas de autorizacion definidos en la normatividad vigente.

6.11. TIEMPO DE RESPUESTA A LA SOLICITUD DE AUTORIZACIONES AMBULATORIAS

Los tiempos de respuesta a las solicitudes de autorizacién de los servicios ambulatorios por parte de EPS
Famisanar segun normatividad vigente son los siguientes:

e Servicios Electivos Prioritarios: Dos (2) dias habiles
e Servicios Electivos No Prioritarios: Cinco (5) dias habiles

6.12. ACUERDOS DE SERVICIO CON LOS PRESTADORES

Ningun usuario debe ser devuelto por causas administrativas de autorizaciones a razén de los acuerdos
realizados con los prestadores y la jefatura de autorizaciones para realizar los cambios. Cuando ocurra una
novedad administrativa con las autorizaciones, el prestador se comunicara con el WhatsApp 3174426266
para dar tramite a la correccion del direccionamiento y no incurrir en solicitudes extemporaneas.

6.13. NEGACION DE AUTORIZACIONES

En caso de no ser procedente la autorizacion del servicio, EPS Famisanar diligenciara el formato de
“Negacion de Servicios" de acuerdo con lo definido en la Circular Externa 008 de 2018 expedida por la
Superintendencia Nacional de Salud y seguir el procedimiento por ella definido.

TODOS LOS DERECHOS RESERVADOS. Este documento es propiedad de EPS Famisanar, esta prohibido el uso de esta informacion para
propositos ajenos a los de la empresa, asi como divulgar esta informaciéon a personas externas y reproducir total o parcialmente este
documento.
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6.14. MANEJO DE COPAGOS / CUOTAS MODERADORAS

Las cuotas moderadoras tienen por objeto regular la utilizacion del servicio de salud y estimular su buen
uso, promoviendo en los afiliados la inscripcién en los programas de atencion integral desarrollados por las
EPS.

Los copagos son los aportes en dinero que realizan los afiliados beneficiarios del régimen contributivo y
subsidiado y corresponden a una parte del valor del servicio demandado con la finalidad de ayudar a
financiar el sistema de salud.

Los copagos, y las cuotas moderadoras son pagos definidos de acuerdo con la categoria de los usuarios.
Deberan ser cancelados por los usuarios con el fin de acceder a los servicios solicitados; asi como las
excepciones a estos seran las establecidas por la normatividad vigente, respetando los principios basicos
de aplicacion, como son los de equidad, informacién al usuario, aplicaciéon general, accesibilidad y no
simultaneidad; previa comprobacién en la verificacion de derechos de cada uno de los usuarios o0 en la
autorizacion del servicio.

Para el caso de usuarios de EPS Famisanar, estos valores podran ser recaudados por el prestador, previo
acuerdo entre las partes23

El médulo de autorizaciones cuenta con la parametrizacion de la marca de exoneracién y/o cobro de
copagos y cuotas moderadoras en los servicios y grupos de riesgo en los que aplique de acuerdo con
diagndsticos y normatividad legal vigente con el fin de que pueda marcarse automaticamente en cada
autorizacion la regla definida. Ademas, cuenta con un proceso de marcacién manual, que permite que,
durante la emision de las autorizaciones, el Enfermero Master de los diferentes back puede realizar la
exoneracioén para aquellos casos puntuales segun normativa vigente que no cuente con la marca
automatica.

Se aclara que el cobro de copagos y/o cuotas moderadoras no puede ser restrictivo al acceso ni convertirse
en una barrera para la prestacién del servicio de salud.

6.14.1. Usuarios con incapacidad de pago de cuotas moderadoras y/o copagos

El usuario esta en desacuerdo y/o refiere no tener capacidad econémica para el pago parcial que deben
asumir los cotizantes o beneficiarios, segun el caso, por concepto de la prestacion de servicios y de acuerdo
con lo definido en el Acuerdo 260 de 2004 y aplicar el procedimiento “Analisis socioecondmico” para no
generar barreras de acceso en los servicios ambulatorios, en caso de ser servicios hospitalarios el
prestador debera iniciar estudio con trabajo social para determinar la capacidad econémica. 34

Si el usuario solicita opciones de pago o pago parcial, de acuerdo con el mecanismo de recaudo pactado
con el prestador o directo por la EPS, se puede ofrecer al usuario alternativas para el pago parcial como
es el uso de tarjetas débito y crédito, cheques, pagarés, entre otros.

6.15. AUTORIZACIONES PARA GRUPOS DE RIESGO
Para los grupos de riesgo intermedio, avanzado y cohortes de alto costo, se han establecido rutas

administrativas con el fin de gestionar de forma directa la autorizacion de servicios con la EPS y facilitar el
acceso a los mismos excluyendo al usuario del trdémite administrativo. Las rutas administrativas incluyen:

1 Segun lo definido en el Acuerdo 260 de 2004.
2 Segun lo definido en el Acuerdo 260 de 2004.
SArticulo 187, Ley 100 de 1993,

“Acuerdo 260 de 2004. Articulo 2

TODOS LOS DERECHOS RESERVADOS. Este documento es propiedad de EPS Famisanar, esta prohibido el uso de esta informacion para
propositos ajenos a los de la empresa, asi como divulgar esta informaciéon a personas externas y reproducir total o parcialmente este
documento.
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Gestion directa entre el prestador de servicios o tecnologias en salud y EPS para solicitudes
individuales a través de correo electrénico autorizacionesaltocosto@famisanar.com.co o el correo
electronico de la cohorte correspondiente y/o al back office de alto costo. De acuerdo con el Anexo
(Correos electronicos de grupos de riesgo).

Solicitudes grupales a través de planillas enviadas por el prestador a correo electrénico
masterautorizacionesaltocosto@famisanar.com.co, para validacion y emisién de autorizaciones
masivas, en el caso de paquetes de atencion.

Solicitudes grupales a través de planillas enviadas por el prestador a correo electrénico
autorizacionesaltocosto@famisanar.com.co, para validacion y emisién de autorizaciones masivas,
en el caso de servicios no incluidos en el paquete de atencion.

Radicacion directa de la solicitud desde el prestador por via Portal Web, para aprobacion por parte
del Back de alto costo o para autogestion.

Asi mismo, los prestadores de servicios o tecnologias en salud deben garantizar el cumplimiento normativo
eliminando del tramite administrativo de autorizacion al afiliado, evitando asi barreras para la prestacion del
servicio, en los siguientes casos:

Atencion de urgencias.

Atencion integral del cancer infantil.

Atencion del V1H/SSDA.

Atencién del cancer de adultos.

La prestacion o provision de servicios y tecnologias de salud relacionados con la implementacion
de las Rutas Integrales de Atencién en Salud - RIAS.

Eventos en salud priorizados de acuerdo con la caracterizacion poblacional o el andlisis de la
situacion en salud, asi como aquellos eventos y condiciones en salud priorizados a través de la
politica publica.

Es importante aclarar que estas rutas administrativas aplican Unicamente a los afiliados que se encuentran
en la poblacion identificada por el grupo de riesgo. Estas rutas aplican a las siguientes cohortes:

Oncologia adultos y pediatrica

Trasplantes

Enfermedades huérfanas (Enfermedades huérfanas en general y las cohortes especificas de
fibrosis quistica, esclerosis multiple, y hemofilia)

Enfermedades respiratorias cronicas (Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica - EPOC y ASMA)
VIH

Enfermedad Renal Crénica

Reemplazos articulares

Cirugia Bariatrica

Cirugia Cardiovascular (Hemodinamia, electrofisiologia y cirugia cardiovascular que aplica de la
bifurcacién abdominal hacia arriba)

Neurocirugia (procedimientos)

Apnea Obstructiva del Suefo - AOS

Dolor crénico no oncolégico

Hipertensién pulmonar

Hepatitis C

Hipertensién Arterial

Diabetes Mellitus

Reumatologia y enfermedades del Colageno

La EPS cuenta con un back office exclusivo para manejo de los grupos de riesgo Intermedio y avanzado,
en donde se gestionan las solicitudes derivadas de los programas de atencién para esta poblacién, dando

TODOS LOS DERECHOS RESERVADOS. Este documento es propiedad de EPS Famisanar, esta prohibido el uso de esta informacion para
propositos ajenos a los de la empresa, asi como divulgar esta informaciéon a personas externas y reproducir total o parcialmente este
documento.

28/08/2024


mailto:autorizacionesaltocosto@famisanar.com.co
mailto:masterautorizacionesaltocosto@famisanar.com.co
mailto:autorizacionesaltocosto@famisanar.com.co

)

\o\:j Famisanar Manual: Autorizaciones

Proceso: Gestion de Acceso a los Servicios de Salud

Version

Fecha Actualizacion: 02/12/2025 9

cumplimiento a los tiempos de norma. Se aclara que para solicitudes que requieran mayor prioridad a la
definida normativamente, se tienen acuerdos con los prestadores para marcacion especial de estos casos,
permitiendo su identificacion, gestion y respuesta el mismo dia.

Las autorizaciones de afiliados que requieran aplicacién de factor de coagulacion deberan ser remitidas
por el grupo de riesgo correspondiente una vez el prestador lo ha reportado en el correo electrénico
hemofilia@famisanar.com.co

Para los usuarios con tratamiento activo (condicién de enfermedad de alto costo y/o huérfana en
tratamiento) con estado de afiliacidon no activo (suspendido y/o cancelado), que la no prestacion del servicio
de salud ponga en riesgo la vida del usuario, debera escalarse a los correos electronicos de la cohorte,
segun corresponda, con el fin de definir la decision de la prestacion del servicio.

6.16.

6.16.1.

GESTION DE SERVICIOS EXTRAMURALES EN EL DOMICILIO
Lineamientos generales

La prestacion de servicios domiciliarios aplica Unicamente para afiliados activos en EPS Famisanar
y no contempla servicios a particulares. La IPS domiciliaria debe realizar la verificacion del estado
de afiliacién de la poblacion asignada para la prestacion de servicios extramurales en el domicilio.
El usuario debe cumplir los criterios de inclusion.

La prestacion de servicios se realiza Unicamente en el domicilio permanente del paciente acorde
con la normatividad vigente de habilitacién de servicios extramurales en el domicilio y no aplica
para el ambito escolar.

La prestacién de los servicios se realiza a través de las IPS Domiciliarias contratadas por
Famisanar.

El paciente y la familia deben aceptar voluntariamente la prestacion del servicio domiciliario, tras
recibir la informacién adecuada sobre el tipo de atencién por parte de la IPS domiciliaria. El paciente
y/o la familia deben diligenciar completamente y firmar el consentimiento informado.

Los servicios domiciliarios que se encuentren dentro de la cobertura del PAC se gestionan
directamente desde el area de PAC.

El ordenamiento de medicamentos e insumos deben ser pertinentes y racionales de acuerdo con
la clinica del paciente.

En caso de prescripciones no incluidas en plan de beneficios de salud, el médico tratante debe
diligenciar la formula médica, y realizar el tramite de MIPRES y demas documentos establecidos
de acuerdo con la norma y a lineamientos de EPS Famisanar.

El afiliado con atencion en el ambito domiciliario, en cualquier momento puede ser egresado, si ya
no cumple con los criterios de inclusion.

La familia o responsable del paciente debe tramitar ante los puntos autorizadores o a través de las
rutas definidas, las 6rdenes médicas generadas en la consulta domiciliaria que no corresponden a
servicios domiciliarios. (Medicamentos orales PBS y prescripciones no incluidas en plan de
beneficios de salud, consultas especializadas, etc.)

De acuerdo con los lineamientos definidos no se podran gestionar autorizaciones retroactivas, por
lo cual cada IPS debe estar articulada con los procesos y lineamientos establecidos.

Las IPS domiciliarias son las responsables del recaudo del valor correspondiente a copago y/o
cuota moderadora por la prestacion del servicio acorde con la normatividad vigente.

La red de prestadores domiciliarios debe tener adherencia al consenso para el ordenamiento de
auxiliar de enfermeria de Famisanar EPS y los lineamientos de rehabilitacion, garantizando la
prestacion desde el modelo establecido de servicios extramurales de la EPS.

La prestacion de los servicios debe estar acorde con el Manual Prestacién y Facturacién de
Servicios Domiciliarios.

Para los servicios que se presten en la modalidad de paquete, debe estar acorde a lo estipulado
en el manual Operativo Paquetes de Servicios Domiciliarios para Paciente Crénico.

TODOS LOS DERECHOS RESERVADOS. Este documento es propiedad de EPS Famisanar, esta prohibido el uso de esta informacion para
propositos ajenos a los de la empresa, asi como divulgar esta informaciéon a personas externas y reproducir total o parcialmente este
documento.
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e Los ordenamientos definidos en la valoracion médica domiciliaria periédica para pacientes crénicos
y paliativos, corresponden a los servicios a prestar en el siguiente corte que este definido,
exceptuando clinica de heridas y los casos en los que el medico indique la ejecucion prioritaria,
dejando en la historia clinica la justificacion respectiva.

6.16.2. Gestion de servicios domiciliarios para el paciente agudo

Los servicios de extension hospitalaria deben ser solicitados por el médico tratante del prestador de
servicios de salud hospitalario (servicios de urgencias y hospitalizacién) de acuerdo con su criterio y las
necesidades en salud del paciente sin tener en cuenta fines sociales.

Se cuenta con la estrategia de busqueda activa definida con algunos prestadores domiciliarios, con
asignacion del prestador de servicios de salud hospitalario de la red para captar y egresar los usuarios que
cumplan con los criterios cinicos y administrativos para continuar manejo médico en el domicilio, en donde
solo se autoriza las valoraciones intrahospitalarias (por médico o enfermera profesional) de los egresos
efectivos. El prestador debe hacer el reporte de los efectivamente egresados acorde con proceso definido
para la solicitud de las autorizaciones respectivas.

Para la generacion de las autorizaciones se debe tener en cuenta:

o Elreporte se debe hacer diariamente para la validacion y generacién de los direccionamientos, los
cuales se enviaran el siguiente dia habil.

o Los prestadores de servicios de salud deben activar el direccionamiento a través de la pagina web
durante la prestaciéon de los servicios.

e Los prestadores de servicios de salud deben realizar los cobros de copago y/o cuota moderadora
segun corresponda y acorde a los procesos que tengan establecidos.

Los casos presentados a las IPS domiciliarias a través de correo electronico, deben tener el aval por parte
del equipo administrativo de la EPS para programar la valoracion intrahospitalaria, de lo contrario no se
reconocera la autorizacién de esta.

El direccionamiento de la valoracion intrahospitalaria se remite por correo electrénico maximo 6 horas
posterior a la aceptacion por parte del prestador de servicios de salud domiciliario y el direccionamiento de
los planes de manejo se remite 24 horas posterior al egreso del paciente con la confirmacion por parte del
prestador de los servicios a autorizar o el siguiente dia habil en caso de fines de semana o festivos.

El direccionamiento de los afiliados que ingresan a las UCC se realiza por el tiempo restante para finalizar
el mes y posterior se continia gestionando desde el procedimiento de Gestién de servicios domiciliarios
para el paciente crénico segun proceso establecido con los prestadores.

Se autorizan las valoraciones intrahospitalarias fallidas Unicamente cuando sean por evolucion torpida, no
aceptacion por parte de la familia o temas netamente administrativos, si es por no cobertura, capacidad
instalada o algo especifico de los prestadores no se autoriza el servicio.

Desde Famisanar se debe garantizar la gestion de los medicamentos intravenosos, insumos, oxigeno y
traslado en ambulancia de acuerdo con ordenamiento, con la red de prestadores (farmacias, proveedores
de ambulancias, proveedores de oxigeno o prestador domiciliarios, acorde con contratacion).

Para los tratamientos superiores a 30 dias (aplicacion de medicamentos) se genera el direccionamiento
por los primeros 30 dias y otro direccionamiento por el tiempo faltante, la cual el prestador de servicios de
salud domiciliario debe solicitar a la EPS con los dias pendientes para la finalizacién del manejo.

TODOS LOS DERECHOS RESERVADOS. Este documento es propiedad de EPS Famisanar, esta prohibido el uso de esta informacion para
propositos ajenos a los de la empresa, asi como divulgar esta informaciéon a personas externas y reproducir total o parcialmente este
documento.
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El prestador domiciliario debe asegurar la valoracion médica prioritaria al paciente hospitalizado en el
domicilio en el que se identifique evolucion térpida, para lo cual debe solicitar la autorizacion adicional de
este servicio. La oportunidad definida para esta valoracion prioritaria es de maximo 12 horas para impactar
en las Re-hospitalizaciones.

En los casos en los que el médico en la valoracién médica domiciliaria identifique la necesidad de prestacion
de servicios adicionales a los definidos en el plan de manejo de egreso, se debe remitir la solicitud con el
soporte de la historia clinica al correo definido en cada regional para el aval de la prestacion y el
direccionamiento respectivo.

6.16.3. Gestion de servicios domiciliarios para el paciente crénico

Si se identifica que el usuario requiere un servicio prioritario (toma de examenes para definir conducta,
terapia respiratoria, u otro que tenga la justificacion clinica) se debe remitir la solicitud al correo definido
por cada regional, para que se actualice la informacioén y se pueda generar la autorizacién respectiva.

Las autorizaciones se generan por paquete o evento, segun corresponda tanto al tipo de contratacion,
como los lineamientos del Manual Operativo Paquetes de servicios domiciliarios para paciente crénico.

Los direccionamientos se generan dentro de los 5 primeros dias habiles del mes, previa validacion del
estado de afiliacién, con la totalidad de los servicios proyectados a prestar en el mes y el prestador de
servicios de salud debe hacer la facturacion unicamente de los servicios efectivamente prestados, lo cual
estaria sujeto a revisién desde el proceso, auditoria, cuentas médicas y facturacion.

Para los afiliados que ingresen durante el mes, los direccionamientos se generan en el momento de la
aceptacion de la prestacion y con los servicios proporcionales a la finalizacion del mes, acorde con el plan
de manejo definido.

Las IPS deben reportar oportunamente las novedades (fallecimiento, cambio de domicilio, hospitalizacion,
desistimiento, entre otros.) que se presenten durante la prestacion para el ajuste de las autorizaciones con
los servicios efectivamente prestados.

Las solicitudes extemporaneas no se autorizan, es decir, no se generan autorizaciones de manera
retroactiva. Aquellas que no se radiquen dentro de los tiempos establecidos ni siguiendo las rutas internas
deberan ser gestionadas a través del proceso interno definido por la EPS.

Los direccionamientos generados de las valoraciones médicas para definir el ingreso con servicios en el
ambito domiciliario seran anulados si el prestador no envia el reporte respectivo a los correos definidos.

El prestador domiciliario no debe realizar transcripcién de ninguna orden generada por médicos en consulta
ambulatoria, sean 0 no especialistas.

Los afiliados que cuenten con una orden médica ambulatoria deben radicarla en los canales establecidos
por EPS Famisanar para gestionar su autorizacion, de acuerdo con la vigencia definida en la orden.

6.16.4. Gestion de servicios domiciliarios para el paciente paliativo
Médico tratante del prestador de servicios de salud primaria y/o complementaria, identifica los pacientes

por medio de las consultas médicas ambulatorias, domiciliarias u hospitalarias, para manejo paliativo de
acuerdo con los criterios de inclusion.

TODOS LOS DERECHOS RESERVADOS. Este documento es propiedad de EPS Famisanar, esta prohibido el uso de esta informacion para
propositos ajenos a los de la empresa, asi como divulgar esta informaciéon a personas externas y reproducir total o parcialmente este
documento.
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Para los casos en donde se solicite la valoracion domiciliaria para definir el plan de manejo en el domicilio,
el prestador de servicios de salud debe realizar la valoracion maximo 72 horas posterior a la presentacion
y remitir el reporte respectivo con el plan de manejo para solicitar el aval para la prestacion de estos.

Los direccionamientos se generan dentro de los 3 primeros habiles del mes, previa validacion del estado
de afiliacion, con la totalidad de los servicios proyectados a prestar en el mes y el prestador de servicios
de salud debe hacer la facturacién unicamente de los servicios efectivamente prestados, lo cual estaria
sujeto a revision desde el proceso, auditoria, cuentas médicas y facturacion.

Para los afiliados que ingresen durante el mes, los direccionamientos se generan en el momento de la
aceptacion de la prestacion y con los servicios proporcionales a la finalizacion del mes, acorde con el plan
de manejo definido.

Las solicitudes extemporaneas no se autorizan, es decir, no se generan autorizaciones de manera
retroactiva. Aquellas que no se radiquen dentro de los tiempos establecidos ni siguiendo las rutas internas
deberan ser gestionadas a través del proceso interno definido por la EPS.

En los casos que se requiera ajuste del plan de manejo acorde a la evolucion del paciente, se debe reportar
al correo pacientepaliativodomiciliario@famisanar.com.co para revision y aval respectivo, asi como la
generacion de los direccionamientos respectivos.

6.16.5. Gestion a la demanda y oferta de clinica de heridas

La puerta de ingreso para manejo por clinica de heridas se realiza a través de una orden para “Valoracion
para ingreso a clinica de heridas”, desde la EPS se direcciona al prestador de servicios de salud para que
se realice la valoracion por un jefe con entrenamiento en terapia enterostomal, quien define el manejo y los
insumos requeridos. La valoracion debe ser remitida al correo clinicadeheridas@famisanar.com.co con el
registro fotografico para revision y aval respectivo por parte del profesional de gestién de clinica de heridas.
En los casos donde se considere algun ajuste del plan de manejo, se remite al prestador de servicios de
salud para validacién y manejo acorde a las necesidades de la herida.

Los direccionamientos se generan dentro de los 3 primeros dias habiles del mes, previa validacion del
estado de afiliacién, con la totalidad de los servicios proyectados a prestar en el mes y el prestador de
servicios de salud debe hacer la facturaciéon unicamente de los servicios efectivamente prestados, lo cual
estaria sujeto a revision desde el proceso, auditoria, cuentas médicas y facturacion.

Para los afiliados que ingresen durante el mes, los direccionamientos se generan en el momento de la
aceptacion de la prestacion y con los servicios proporcionales a la finalizacién del mes, acorde con el plan
de manejo definido.

Las solicitudes extemporaneas no se autorizan, es decir, no se generan autorizaciones de manera
retroactiva. Aquellas que no se radiquen dentro de los tiempos establecidos ni siguiendo las rutas internas
deberan ser gestionadas a través del proceso interno definido por la EPS.

6.17. AUTORIZACION Y SUMINISTRO DE OXiIGENO

Aplica al usuario atendido en ambito hospitalario o0 ambulatorio con indicacién de oxigeno domiciliario.

6.17.1. Lineamientos en la prescripcion y direccionamiento de oxigeno domiciliario

La solicitud de Oxigenos ambulatorios debe ser formulados en original y copia por el prestador y seran
entregados teniendo en cuenta las siguientes indicaciones:

o El direccionamiento debe estar vigente

TODOS LOS DERECHOS RESERVADOS. Este documento es propiedad de EPS Famisanar, esta prohibido el uso de esta informacion para
propositos ajenos a los de la empresa, asi como divulgar esta informaciéon a personas externas y reproducir total o parcialmente este
documento.
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e El oxigeno formulado debe coincidir con los autorizados y/o direccionados

e La formula médica debe cumplir con los parametros establecidos en el Decreto 2200 de 2005 -
Compilado en el Decreto 780 de 2016.

e La prescripcién debe permitir la correlacion del oxigeno prescrito con el Diagndstico

La dosis del oxigeno debe expresarse en litros y horas de uso en un tiempo no mayor a 24 horas dia y el
tiempo total de tratamiento en meses expresado en denominacién genérica sin prescribir o describir el
insumo de oxigeno tales como cilindros concentradores o termos.

La orden médica en pacientes crénicos no debe superar los 6 meses, para renovar orden mediara
valoracion médica de control, en aras de garantizar el seguimiento a los usuarios, asi como el ajuste de la
oxigenoterapia si es requerido.

El médico que expide una orden para oxigeno domiciliario debe direccionar el usuario a los canales
dispuestos por la EPS para radicar la solicitud; una vez reconocida la solicitud, la EPS a través del back de
oxigenos oxigenoterapia@famisanar.com.co generara el direccionamiento de acuerdo a la red contratada
en los tiempos establecidos.

La solicitud de equipos portatiles debe ser ordenada por médico especialista, de preferencia Neumologo,
debe contener la férmula medica del oxigeno en litros y horas de uso y justificar la indicacion del suministro
portatil, sin especificar el tipo de dispositivo, ya que estos se asignaran de acuerdo con la disponibilidad y
no hay diferencia terapéutica entre los diferentes tipos de dispositivos portatiles.

La solicitud de equipos portatiles debe ser reportada al correo de oxigenoterapia@famisanar.com.co desde
donde se validara la solicitud en Comité de pacientes respiratorios, y el tramite se gestionara internamente
entre el proveedor y el area de oxigenos, para contactar al usuario para la asignacién del equipo en
coordinacién con el proveedor.

La solicitud de termos de oxigeno liquido debe adjuntar orden medica donde se especifica que es para
terapia de alto flujo, dosis >6lpm y <15 Ipm y el diagnostico debe estar correlacionado con la solicitud de
oxigeno. La solicitud debera ser radicada al back de oxigenos con datos de contacto y este sera tramitado
con el proveedor asignado quien validara condiciones de la vivienda y georreferenciacion para confirmar la
viabilidad de la entrega, puesto que por su tipo de tecnologia puede tener limitaciones para la entrega.

Generacion de autorizaciones a pacientes cronicos ambulatorios (masivas): El proveedor debera enviar al
correo de oxigenoterapia@famisanar.com.co la base de datos de los pacientes que fueron atendidos el
mes inmediatamente anterior los primeros 10 dias calendario, a través del formato ya establecido por el
area de oxigenos, con los datos completos de los pacientes asignados y los equipos que tiene cada
paciente, estas bases deberan ser validadas en el area de oxigeno para confirmar derechos administrativos
y seguimientos del programa del paciente. Estas autorizaciones se generaran en masivas y seran enviadas
al proveedor en los 5 dias habiles siguientes a la recepcion de la masiva, con los datos reportados en la
misma, actualizando estado y categoria de afiliacién, valores de los pagos moderadores y observaciones
en dado caso que no se genere la autorizacién. Adicionalmente, los dias entre el 20 y 22 de cada mes, el
proveedor podra enviar la base de pacientes no autorizados que cambiaron estados de afiliaciéon u ordenes
medicas para dar continuidad a la terapia de oxigeno domiciliario.

Las ordenes médicas de oxigeno domiciliario no podran superar los 30 dias, esto con el objetivo de que
sean valorados en el ambito ambulatorio para confirmar continuidad de la terapia.

Las solicitudes extemporaneas no se autorizan, es decir, no se generan autorizaciones de manera
retroactiva. Aquellas que no se radiquen dentro de los tiempos establecidos ni siguiendo las rutas internas
deberan ser gestionadas a través del proceso interno definido por la EPS.

TODOS LOS DERECHOS RESERVADOS. Este documento es propiedad de EPS Famisanar, esta prohibido el uso de esta informacion para
propositos ajenos a los de la empresa, asi como divulgar esta informaciéon a personas externas y reproducir total o parcialmente este
documento.
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El prestador proveedor de oxigeno debera gestionar la entrega del oxigeno en el domicilio del usuario entre
8 a 24 horas para ciudades Principales y maximo 48 horas en municipios o veredas, tras la solicitud del
servicio. Para pacientes ambulatorios el usuario se comunica con el proveedor y acuerda la programacién
para la entrega de los equipos segun disponibilidad del usuario.

Para el caso de los usuarios con estado de afiliacion parametrizado en sistema de informaciéon como: activo
nuevo, activo en proteccién laboral, activo por proteccién especial (activo gestante, activo menor de edad,
activo tratamiento), se dara continuidad a la autorizacion del servicio, posterior reporte al area de
operaciones comerciales para identificacion de poblacion de la Resolucion 2353.

Es responsabilidad del prestador del servicio de oxigeno retirar los equipos que sean reportados por parte
de los usuarios o de EPS Famisanar, con un plazo maximo de 24 horas desde el momento de la solicitud
de retiro, asi mismo no se gestionaran autorizaciones por planilla, teniendo en cuenta que el afiliado este
retirado del programa de oxigeno domiciliario.

Los insumos como: canulas, humidificador, mascaras simples y de no reinhalacién, tienda de
traqueostomia y mascara de Venturi no requieren autorizacion puesto que estas estan incluidas en el
paquete de oxigenos, segun lo establecido en el Manual Ruta Administrativa para el Uso Pertinente de
Oxigeno Domiciliario.

6.17.2. Oxigeno para egreso hospitalario

Para egreso hospitalario las solicitudes enviadas por parte de la red prestadora hospitalaria al correo
oxigenohospitalario@famisanar.com.co seran previamente validadas por la EPS y reportadas al proveedor
antes de las 3:00 pm, de tal manera que éste realice la entrega de los insumos el mismo dia siempre y
cuando haya un adulto responsable que reciba los mismos, si no, el proveedor debe realizar la entrega a
mas tardar el dia siguiente. En caso, que el usuario no se encuentre en Bogota, el proveedor debera
entregar en un plazo maximo de 48 horas después de recibida la autorizacion por parte de la EPS.

El prestador hospitalario envia a través del correo electrénico oxigenohospitalario@famisanar.com.co
minimo 1 dia antes al egreso del paciente y solicita autorizacién para oxigeno domiciliario anexando al
mismo la férmula de remision del oxigeno, nombre completo del usuario, niumero de identificacion,
direccion de residencia del usuario, barrio, localidad o ciudad, teléfono fijo y celular, nombre y teléfono de
persona de contacto, para la entrega del oxigeno en el domicilio del usuario.

El Back hospitalario de oxigeno hace el contacto con el prestador de servicios de salud de oxigeno, genera
la autorizacion y reporta la misma junto con los datos de contacto del usuario, el proveedor se contacta con
el usuario o su familia para programar la entrega del equipo en el domicilio de este, el cual debera entregar
el suministro de oxigeno, si es en Bogota dentro de las primeras 24 horas; si es en Municipio, dentro de las
primeras 48 horas. Una vez entregado el suministro, el prestador de servicios de salud de oxigeno debe
reportar al Back hospitalario de oxigeno la confirmacion de la entrega.

El usuario o un familiar de este, se debe acercar en el transcurso del mes vigente de la orden médica al
prestador de servicios de salud de oxigeno para entregar la formula médica original, cancelar la cuota
moderadora en caso de que aplique y firmar la documentacion respectiva.

6.17.3. Oxigeno para egreso hospitalario concomitante a extensién hospitalaria

El prestador hospitalario envia al correo electrénico ehospitalaria@famisanar.com.co minimo 1 dia antes
al egreso del paciente y solicita autorizaciéon para oxigeno domiciliario anexando al correo electronico la
férmula de remision del oxigeno nombre completo del usuario, nimero de identificacion, direccion de
residencia del usuario, teléfono fijo y celular, nombre y teléfono de persona de contacto, para la entrega de
este, en el domicilio del usuario.

TODOS LOS DERECHOS RESERVADOS. Este documento es propiedad de EPS Famisanar, esta prohibido el uso de esta informacion para
propositos ajenos a los de la empresa, asi como divulgar esta informaciéon a personas externas y reproducir total o parcialmente este
documento.
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El profesional de gestion de egreso hospitalario verifica derechos administrativos del usuario ademas del
histérico de autorizaciones con el fin de establecer si es un paciente nuevo o con uso crénico de oxigeno.
Si es un paciente nuevo en el programa de oxigenos hace el contacto con el prestador de servicios de
salud de oxigeno, genera la autorizacion y reporta la misma junto con los datos de contacto del usuario, el
proveedor se contacta con el usuario o su familia para programar la entrega del equipo en el domicilio de
este, una vez entregado el suministro, el prestador de servicios de salud de oxigeno debe reportar al Back
hospitalario de oxigeno la confirmacién de la entrega.

El usuario firma la autorizacién y los documentos que solicite el prestador.

EPS Famisanar SAS validara los derechos del usuario y la continuidad en el programa de oxigenoterapia
para generar las autorizaciones por los meses siguientes de tratamiento a través de un proceso de
autorizaciones masivas y entregara al prestador un archivo con los numeros de autorizacion generados.
Estas autorizaciones son validas para el mes vigente a la prestacion del servicio y con unico prestador de
servicio de oxigeno domiciliario. Si el usuario no esta activo, no se generara la autorizacion.

Cuando pierda vigencia la formula, el usuario debe acercarse nuevamente a su médico para que le genere
una nueva formulacion en caso de ser requerida y debe ser enviada junto con la actualizacion de los datos
de contacto al correo de oxigenoterapia@famisanar.com.co.

El prestador es responsable de retirar los equipos de suministros de oxigeno en caso de que se deba
suspender, por finalizacion de tratamiento o terminacion de contrato entre el proveedor y la EPS.

6.17.4. Insumos para terapia respiratoria domiciliaria adicional al servicio de oxigeno domiciliario.

El prestador de oxigeno puede remitir la solicitud de los insumos, como nebulizador, succionador de
secreciones y pulso oximetro al correo electronico oxigenoterapia@famisanar.com.co, estos seran
gestionados por parte del area de oxigenos para el paciente ambulatorio, siempre y cuando no tenga
servicios de atencién domiciliaria o no pertenezca al programa de paciente domiciliario, a excepcion del
nebulizador tipo PARI, pues este es solo para pacientes con diagndstico de fibrosis quistica y sera el area
de alto costo quien defina la gestion del insumo.

Las solicitudes extemporaneas no se autorizan, es decir, no se generan autorizaciones de manera
retroactiva. Aquellas que no se radiquen dentro de los tiempos establecidos ni siguiendo las rutas internas
deberan ser gestionadas a través del proceso interno definido por la EPS.

6.18. AUTORIZACIONES PARA LA GESTION DE LAS TUTELAS EN LAS DIFERENTES ETAPAS
PROCESALES

El objetivo es minimizar las barreras administrativas con el fin de dar respuesta en los términos establecidos
por la tutela, la respuesta debe ser inmediata segun los términos de la normatividad vigente.

La prestacion de servicios derivados de acciones de tutela, se efectuaran bajo autorizacion
de EPS Famisanar.

En los casos en donde tanto la EPS como el prestador contratado se encuentren vinculados en una accion
de tutela, este ultimo debe notificar a la EPS la prestaciéon de los servicios en un término de 24
horas, dando alcance a los requisitos necesarios para soportar efectivamente la respuesta a la tutela como
son: fechas, hora de programaciones de servicios, notificaciones al usuario para los casos de las tutelas
en etapas procesales (aperturas y medidas provisionales) y otros aspectos que considere necesarios. Para
el caso de la tutela en etapa procesal (fallos, desacatos y sanciones) el Unico soporte valido es la prestacion
efectiva del servicio.

TODOS LOS DERECHOS RESERVADOS. Este documento es propiedad de EPS Famisanar, esta prohibido el uso de esta informacion para
propositos ajenos a los de la empresa, asi como divulgar esta informaciéon a personas externas y reproducir total o parcialmente este
documento.
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En caso de no poder cumplir con la prestacion del servicio se debera manifestar la razén para que la EPS
proceda a tomar una ruta alterna que permita dar cumplimiento a la tutela.

La EPS debe definir en la autorizacion el cobro o no de cuotas moderadoras o copagos del servicio de
acuerdo con el alcance de la accién de tutela.

La EPS informara al usuario sobre el cubrimiento de los servicios médicos asistenciales, suministros o
medicamentos ordenados en la accién de tutela.

Para el caso de las acciones de tutelas es requisito indispensable la orden médica, exceptuando las
ordenes judiciales. Para el caso de servicios NO UPC, la orden del MIPRES.

La EPS entregara al usuario y/o su representante la gestion de la autorizacion a través de los canales
definidos.

Para todo servicio a autorizar, derivado de un fallo de tutela, medida provisional o desacato, debe mediar
siempre una prescripcion en la plataforma MIPRES Tutela, de la cual proceda la correspondiente
autorizacion.

6.19. SERVICIOS NO INCLUIDOS EN EL PLAN DE BENEFICIOS EN SALUD FINANCIADOS CON
CARGO A LA UPC (NO UPC)

6.19.1. Lineamientos generales definidos por la Ley 1751 o Ley Estatutaria de Salud de 2015
relacionado con los servicios NO PBSUPC

EPS Famisanar no podra hacer entrega de servicios y tecnologias en los que se advierta alguno de los
siguientes criterios:

a) Que tengan como finalidad principal un propdsito cosmético o suntuario no relacionado con la
recuperacion o mantenimiento de la capacidad funcional o vital de las personas;

b) Que no exista evidencia cientifica sobre su seguridad y eficacia clinica;

¢) Que no exista evidencia cientifica sobre su efectividad clinica;

d) Que su uso no haya sido autorizado por la autoridad competente;

e) Que se encuentren en fase de experimentacion;

f) Que tengan que ser prestados en el exterior.

6.19.2. Tramite de las solicitudes NO PBSUPC

El proceso para el tramite de las solicitudes de servicios y/o tecnologias en salud no cubiertas en el Plan
de Beneficios en Salud con cargo a la UPC (NO PBSUPC), en el ambito de urgencias, hospitalario con
internacion, hospitalario domiciliario, ambulatorio o para los egresos de los usuarios, se encuentra definido
por la Resolucién 1885 de 20185.

5 Modificada por la Resolucion 2966 de 2019, 'por la cual se modifica el articulo 97 de la Resolucion numero 1885 de 2018', publicada
en el Diario Oficial No. 51.131 de 8 de noviembre 2019.

- Modificada por la Resolucion 1343 de 2019, 'por la cual se modifica el articulo 12 de las Resoluciones 1885 y 2438 de 2018 en
relacion con la prescripcion de productos de soporte nutricional a menores de cinco (5) afios', publicada en el Diario Oficial No. 50.968
de 29 de mayo 2019.

- Modificada por la Resolucién 848 de 2019, 'por la cual se modifica la Resolucion niumero 1885 de 2018 en relacién con el giro previo
de recursos al proceso de auditoria integral y el agrupamiento de solicitudes de recobro/cobro’, publicada en el Diario Oficial No.
50.917 de 5 de abril 2019.

TODOS LOS DERECHOS RESERVADOS. Este documento es propiedad de EPS Famisanar, esta prohibido el uso de esta informacion para
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Se describe a continuacion las caracteristicas descritas en la normatividad para el tramite de estos
servicios:

Una vez el profesional de la salud tratante requiera de un servicio y/o tecnologias en salud no cubiertas en
el Plan de Beneficios en Salud con cargo a la UPC (NO PBSUPC) debera realizar la prescripcién a través
del aplicativo MIPRES que se encuentra dispuesto por Minsalud, el cual opera mediante la plataforma
tecnoldgica del Sistema Integral de Informacion de la Proteccion Social — SISPRO, este tramite es de
caracter obligatorio.

Una vez finalice la prescripcion via MIPRES, el sistema del ministerio le genera un formato con un niumero
de prescripcion, la cual debe ser impresa y entregada al usuario por parte del prescriptor, quien le genera
un formato de solicitud con nimero de prescripcion. Para todos los efectos, la prescripcion efectuada en el
aplicativo sera equivalente a la orden y/o férmula médica para reclamar los servicios.

En casos donde corresponda a una urgencia vital; o que esté en riesgo inminente para la vida o salud del
paciente; o cuando se trate de las victimas de la violencia definidos en el articulo 3 de la Ley 1448 de 2011,
el profesional de la salud tendra la posibilidad de decidir sobre el servicio o la tecnologia a utilizar, previa
verificacion del cumplimiento de los requisitos establecidos en la normatividad legal vigente. En todo caso,
el profesional de la salud debera reportar la prescripcion en dicho aplicativo MIPRES.

Los requisitos que deben cumplir los profesionales para la prescripcion se encuentran normados
igualmente bajo los siguientes preceptos:

1. Que la(s) tecnologia(s) en salud no se encuentre(n) financiadas con recursos de la UPC.

2. Que el uso, ejecucion, utilizacion o realizacion de la tecnologia en salud no financiada con recursos
de la UPC haya sido autorizado por el Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos,
Invima, en el caso de medicamentos, alimentos para propdsitos medicos especiales o dispositivos;
o las demas entidades u 6rganos competentes en el pais segun sea el caso.

3. Que el uso, ejecucion, utilizacion o realizaciéon en caso de procedimientos en salud no financiados
con recursos de la UPC se encuentre codificado y denominado en la Clasificacién Unica de
Procedimientos en Salud (CUPS).

4. Que se hayan agotado o descartado las posibilidades tecnoldgicas, cientificas y técnicas, para la
promocion, prevencion, diagnostico, tratamiento, rehabilitacion y paliacion de la enfermedad, de las
tecnologias en salud financiadas con recursos de la UPC y no se haya obtenido resultado clinico o
paraclinico satisfactorio en el término previsto de sus indicaciones, o se hayan previsto u observado
reacciones adversas o intolerancia por el paciente, o existan indicaciones o contraindicaciones
expresas, de todo lo cual, debera dejarse constancia en la historia clinica y en la herramienta
tecnolégica.

5. Que la decision de prescribir una tecnologia en salud no financiada con recursos de la UPC sea
consecuente con la evidencia cientifica disponible, el diagnostico y lo autorizado en el registro
sanitario o la autoridad competente, segun sea el caso.

6. Que se consigne de forma expresa en la historia clinica del paciente y en la herramienta tecnoldgica,
sin que ello implique realizar registros dobles de la informacion, el cumplimiento de los criterios a
que se refiere el articulo siguiente de esta resolucion, para la prescripcion de tecnologias en salud
no financiadas con recursos de la UPC.

7. Que el estado de salud del paciente sea coherente con la solicitud de la tecnologia en salud no
financiada con recursos de la UPC o servicios complementarios a prescribir y que la misma cumpla

TODOS LOS DERECHOS RESERVADOS. Este documento es propiedad de EPS Famisanar, esta prohibido el uso de esta informacion para
propositos ajenos a los de la empresa, asi como divulgar esta informaciéon a personas externas y reproducir total o parcialmente este
documento.
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un fin de prevencion, recuperacion, tratamiento, rehabilitacion de la enfermedad o el mantenimiento
de la salud o la capacidad vital o funcional de las personas.

8. En el evento de prescribir medicamentos vitales no disponibles que no se encuentran incluidos en
el listado definido por Invima segun el Decreto 481 de 2004 o la norma que lo modifique, adicione o
sustituya, se debera realizar la prescripcién en el formato de férmula médica de la instituciéon o
personal, teniendo en cuenta lo definido por el Decreto Unico 780 de 2016 o la norma que lo
modifique o sustituya, el cual servira para realizar el tramite de importacién ante el Invima. Una vez
dicho Instituto autorice su importacion, la EPS ingresara la informacion a la herramienta tecnolégica
dispuesta. En todo caso, el ingreso de la informacion a la plataforma web no es condicionamiento
para efectuar el suministro al usuario.

9. Para los casos de servicios y tecnologias excluidas de la financiacién de recursos publicos
asignados a la salud o de medicamentos que no cumplan con la indicaciéon INVIMA o las
indicaciones UNIRS; el prestador prescriptor o el profesional a cargo del paciente, debera evaluar
los mecanismos o alternativas disponibles para brindar el tratamiento en salud que el paciente
requiera.

6.19.3. Direccionamiento de Servicios NO PBSUPC

El tramite del direccionamiento de los servicios NO financiados con cargo a la UPC es realizado por un
profesional de Gestion NO UPC en el aplicativo de la EPS, quien valida que la solicitud cumpla con todos
los criterios definidos en la Resolucion 740 del 2024 o norma que la modifique o sustituya y definiendo el
proveedor que prestara el servicio solicitado. Esta informacion migra directamente a la herramienta
MIPRES definida por el Ministerio de Salud y Proteccion Social donde los proveedores pueden ingresar,
verificar la informacion y prestar el servicio sin otros tramites administrativos.

Imagen 6. Direccionamiento de servicios NO UPC
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Ubicacidndel pacienta:  HOSPITALIZATION Servcio: Cama:
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6.19.4. Autorizacion de servicios NO UPC

El procedimiento definido para la legalizacion de los direccionamientos generados se realiza de forma automatica
cuando el proveedor realiza el reporte de entrega en la herramienta MIPRES que debe ser en linea o dentro de
los 8 dias siguientes a la prestacién del servicio; esta informacién viaja ala EPS donde se realizan las validaciones
definidas en la norma y si se cumplen, automaticamente se legaliza el caso generando la respectiva autorizacion.
No se requiere autorizacion para prestar el servicio.

Imagen 7. Autorizacién de servicios NO UPC

DIRECCIONAMIENTO DE SERVICIOS Pagina 1 de 1
No. Prescripcidn: 2025071914500164 3453
No. Direced (POS) Z80-30860067
digo EPS: EPSD1T
HERNANDEZ
Edad:45.7.29 Fecha Nacimiento: 23 11372 Tipo afiliado: BENEFICIARIO (&)
Direccion Afiliado: Departamento: CUMDINAMARCA (28) Municipio LA VEGA [40Z)
Teléfono afiliado: 1- 324 Teléfono celular afiliado:
Correo electronico:
Solicitado por :ROHI IFS SAS - FUNZA
Nit: 201128801 -2 Cadigo: 252860315501
Direccion: CR 12 1TABELC 2 Departamento: CUNDIMAMARCA (25) Municipio FUNZA (Z25)
Teléfono: 1 - 3132558273
Ordenado por:LUGO BUSTILLO GREGORIO JOSE
Remitido a : DISFARMA GC 5.A.5 LA VEGA
Nit: 200580962 - 2 Codigo: G0
Direccion CLA7T N 4-15 Departamento: CUNDINAMARCA (28) Municipio LA VEGA [402)
Teléfono: 1- 300913688 y 6076915767
Ubicacion del paciente: CONSULTA EXTERNA
Origen: ENFERMEDAD GENERAL Manejo integral segun guia:
CODIGO [ cODIGD NCRWTIVO
L S5 SO0 LI DO04 54 | ALMOO04 54

Afiliade ne cancela ningun valor por concepre de Page Moderador o Copage

Entrega numere: DOS Valida para reclamar servicios desde 2l 21/08/2028 w hasta e 19022025, [ AUTORIZACION EN FORMATO PDF, VALIDA SIN SELLO NI
FIRMA ]

[oz Il 4TEE008

6.19.5. Envio de respuestas de los servicios NO PBSUPC

EPS Famisanar tiene disefiado un modelo para que una vez se realice el direccionamiento se notifique al usuario
mediante mensaje de texto al celular o por correo electrénico del lugar o proveedor que prestara el servicio, esto
dentro de los tiempos definidos asi:

a. Solicitudes de tipo ambulatorio; dentro de los cinco (5) dias calendario siguientes a partir de la fecha de
la prescripcién del profesional de la salud. Si se trata de una solicitud ambulatoria priorizada, se notificara
dentro de las 24 horas siguientes a su prescripcion.

TODOS LOS DERECHOS RESERVADOS. Este documento es propiedad de EPS Famisanar, esta prohibido el uso de esta informacion para
propositos ajenos a los de la empresa, asi como divulgar esta informaciéon a personas externas y reproducir total o parcialmente este

documento.
28/08/2024



Proceso: Gestion de Acceso a los Servicios de Salud

5 Famisanar Manual: Autorizaciones

Fecha Actualizacion: 02/12/2025

=

[CC

Version
9

b. Solicitudes de atencion con internacion y atencion de urgencias; No corresponde natificacion al usuario.
Una vez el proveedor dispense de acuerdo con los criterios técnicos - normativos y una vez confirme el
ID de reporte efectivo de prestacion o dispensacion, la EPS dentro de las 24 horas siguientes entraria a
validar y reportar el direccionamiento al prestador para el proceso de legalizacion de cuentas.

c. Paralos casos de medicamentos, procedimientos o insumos que requieran tramites especificos, como
importacién, preparaciones especiales o programacion de procedimientos se realizara de acuerdo con
la oportunidad del prestador y proveedores de los servicios.

d. Para los casos donde es necesario tener el concepto de la Junta de Profesionales, los tiempos
definidos anteriormente comienzan a correr a partir del momento que se conozca la decision
emitida por la Junta de Profesionales del prestador de servicios de salud.

6.19.6. Facturacion con servicios NO PBSUPC

Para todas las cuentas donde facturen Servicios NO PBSUPC se debe anexar o registrar en la factura el
respectivo nimero de direccionamiento otorgado por la EPS y/o el nimero de prescripcion generado por
el aplicativo MIPRES y consecutivo del servicio para cada uno de servicios los NO PBSUPC facturados,
verificando que la informacién contenida en la factura sea idéntica a la que se reporte ante la plataforma
MIPRES, condicién necesaria para la legalizacién de la cuenta.

En todo caso el prescriptor validara el tipo de servicio NO PBS y para aquellos definidos en la norma como
complementarios 0 medicamentos de listados UNIRS que requieren junta de profesionales. El prestador
anexara la respectiva acta de la junta de profesionales cumpliendo los requisitos de ley como condicionante
para el procesamiento de la cuenta médica y en el caso particular de medicamentos de listados UNIRS
adicionara igualmente el respectivo consentimiento informado que firma el paciente para la prestacion de
€s0S servicios.

Dada la normatividad vigente, es necesario que adicionalmente el prestador de los servicios asegure el
respectivo reporte de prestacion efectiva ante la plataforma MIPRES como lo establecen los anexos
técnicos publicados por esa entidad https://www.minsalud.gov.co/Paginas/Mipres.aspx (Médulo
Dispensador — Proveedor) obteniendo y reportando el respectivo ID segun el ambito de atencion para que
la EPS pueda consumir la informacion electrénica del Ministerio, lo cual permite realizar la asociacion para
la activacion del direccionamiento y lograr completar el proceso de cuentas medicas cuando la factura sea
radicada en la EPS.

6.20. DIRECCIONAMIENTO PARA LA ENTREGA DE MEDICAMENTOS AMBULATORIOS

Aplica al usuario que egresa de cualquiera de los servicios hospitalarios o ambulatorios y requiere el
suministro de medicamentos.

6.20.1. Lineamientos Generales

Hacen parte del Plan de Beneficios en Salud con Cargo a la UPC, los medicamentos esenciales sefialados
en la Resolucion 2718 de 2024 y demas normas que la modifiquen o sustituyan.

Para el caso de medicamentos del Plan de Beneficios en Salud con cargo a la UPC incluidos dentro de una
negociaciéon en modalidad de capitacion, no es necesario contar con una autorizacion emitida por
Famisanar EPS para la dispensacion de medicamentos en las farmacias del prestador de servicios de salud
primario a la cual se encuentra adscrito el usuario. Si un medicamento incluido en esta modalidad de
contrato es formulado en nombre comercial y tiene una justificacion médica, este sera direccionado a través
del proceso de evento con la respectiva observacion en la autorizacion. Debe validarse previamente que

TODOS LOS DERECHOS RESERVADOS. Este documento es propiedad de EPS Famisanar, esta prohibido el uso de esta informacion para
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el afiliado este marcado en el Sistema Salud como “Medicamentos Comerciales PBS”; en el caso contrario
se debera radicar punto de apoyo con los respectivos soportes, para aval de pertinencia por parte de la
Direccién de Evaluacion de Tecnologias en Salud.

El procedimiento de entrega es el establecido en el Manual de Dispensacién de Medicamentos y
Suministros Ambulatorios.

Los lineamientos que se describen a continuacion aplican para tecnologias contratadas por modalidad
evento:

La formulaciéon de medicamentos para enfermedades cronicas (como Hipertension Arterial y Diabetes), se
realizaran conforme a la normatividad vigente, estando definido por un periodo minimo de tres meses, en
una sola orden o en o6rdenes separadas. La EPS de acuerdo al ordenamiento médico generara un
direccionamiento a la fecha y varios posfechados, para entregas programadas con vigencia de 30 dias
posterior a su expedicién, con la cual el usuario solicita la prestacion del servicio y se debe activar la
autorizacion por parte del gestor farmacéutico; si pasado este lapso no se reclama el medicamento, el
direccionamiento pierde vigencia y no podra ser activado en el momento de la legalizacion y/o prestacion
de los servicios de salud y por consiguiente no se podra generar la autorizacion, de esta manera los
servicios que se facturen sin autorizacion seran objetados al momento de la facturaciéon. Para los
medicamentos de NO UPC el proceso de legalizacion se realiza de forma automatica cuando el proveedor
hace entrega del servicio prestado.

Los medicamentos no financiados por la UPC (NO UPC), deberan ser reportados en la herramienta
MIPRES o la definida por el Ministerio para su seguimiento. Ademas, se deben tramitar por esta
herramienta, aquellos medicamentos que el Ministerio asi los defina y estén financiados con la UPC.

Se debe informar al usuario por los canales no presenciales, que debe acercarse a reclamar sus
medicamentos dentro de las fechas establecidas en el direccionamiento realizado. Para los medicamentos
de NO UPC el afiliado recibe una comunicacion con la informacion del sitio donde puede recoger el
medicamento, asi como las fechas de vigencia.

Los medicamentos ambulatorios deben ser formulados en original por el prestador y seran dispensados
teniendo en cuenta las siguientes indicaciones:

« El direccionamiento debe estar vigente

* Los servicios formulados deben coincidir con los autorizados y/o direccionados

* Laférmula médica debe cumplir con los parametros establecidos en el Manual de Dispensacién de
Medicamentos y Suministros Ambulatorios.

Se debe tener en cuenta que la solicitud debe ser ordenada en papeleria institucional del prestador y/o
profesional adscrito a EPS Famisanar.

La cantidad en las autorizaciones de medicamentos se realizara teniendo en cuenta la unidad minima de
dispensacion, con el fin de no incurrir en el fraccionamiento de estos en las farmacias. Los medicamentos
sélidos (como tabletas) seran entregados considerando las presentaciones de estos, dando cumplimiento
a normatividad relacionada con el no fraccionamiento.

EPS Famisanar emite direccionamientos a través de los canales no presenciales; y en ningun caso se
generaran autorizaciones retroactivas.

Cuando el usuario o apoderado se acerque a reclamar sus medicamentos, el prestador o gestor
farmacéutico debe verificar los derechos del usuario de acuerdo con lo establecido en el Manual de
Dispensacion de Medicamentos y Suministros Ambulatorios.

TODOS LOS DERECHOS RESERVADOS. Este documento es propiedad de EPS Famisanar, esta prohibido el uso de esta informacion para
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Los medicamentos que requieren aplicacion seran entregados Unicamente en el sitio de infusion autorizado
y en ninguno de los casos se hara entrega de este medicamento directamente al paciente. Este es un
tramite interno entre el prestador y el asegurador, descrito en el Instructivo Aplicaciéon de Medicamentos.

En caso de que el paciente requiera salir del pais, y teniendo en cuenta Ley 1751 de 2015 por medio de la
cual se regula el derecho fundamental a la salud, define como uno de sus principios la universalidad,
estableciendo que los “los residentes en el territorio colombiano gozaran efectivamente del derecho
fundamental a la salud en todas las etapas de la vida”. Lo anterior esta ligado al principio de territorialidad
establecido desde la Ley 100 de 1993 y deméas normas posteriores (Ley 1438 de 2011, Decreto 780 de
2016, Resolucion 5857 de 2018) en donde define la responsabilidad del Estado de garantizar a todos los
habitantes del territorio nacional el derecho irrenunciable a la seguridad social. El afiliado puede otorgar un
poder administrativo para que un familiar o conocido reclame sus medicamentos y los envié hasta la ciudad
adonde se va a radicar temporalmente. En caso de que se considere la entrega posfechada de los
medicamentos, esta debera contar con un aval de la Gerencia Regional.

El cobro de cuotas moderadoras se realizara con base en la categoria asignada al afiliado, validando a
través de la pagina web de EPS Famisanar.

El usuario siempre cancelara el menor valor entre la cuota moderadora segun la categoria del usuario y el
valor total de la férmula, adicionalmente el prestador debe garantizar el cumplimiento de la normatividad
vigente relacionada con el cobro y exoneracion de Copagos y Cuotas Moderadoras.

En casos de tutela se dispensaran tecnologias en salud sin orden médica u orden medica vencida en los
casos en los que el fallo sea taxativo y el direccionamiento debe tener la observacion visible para el
operador en donde registre “valida para entrega sin orden médica u orden médica vencida por orden
judicial”.

Al momento de la entrega del medicamento el usuario debera firmar recibido con nimero de cédula.

Las consideraciones asociadas a la prescripcion de medicamentos se detallan en el Manual de
Dispensacion de Medicamentos y Suministros Ambulatorios.

6.20.2. Dispensacion de los medicamentos ordenados o prescritos

Adicional a las validaciones realizadas en los lineamientos generales y descritos en el Manual de
Dispensacion de Medicamentos y Suministros Ambulatorios, la farmacia debe:

+ Entodos los casos la autorizacion de medicamentos debe contener claramente el nombre del
medicamento, la presentacién y la cantidad.
» Lafarmacia debe cobrar la cuota moderadora o copago, previa validacion en la pagina web de
Famisanar; con excepcion de aquellos que presentan exoneracion emitida por la EPS.
» La farmacia debe validar las indicaciones y/o aclaraciones manifestadas en el campo de
observaciones de la autorizacion para proceder a la entrega del medicamento.
+ Adicionalmente la farmacia debe verificar:
o Los medicamentos direccionados y prescritos deben ser iguales a los medicamentos
dispensados.
o El nombre del usuario debe ser el mismo en el direccionamiento y/o la autorizacién y en la
féormula.
o Todo direccionamiento y/o autorizacion debe estar soportada con una formula médica.

6.21. SERVICIOS DE URGENCIAS
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6.21.1. Atencion inicial de urgencias

La Red de urgencias puede ser consultada por los usuarios a través de la pagina web
http://www.famisanar.com.co/ y es publicada en la carta de derechos y deberes.

La red esta integrada por:

El componente primario el cual cuenta con servicios de urgencias de baja complejidad habilitados;
organizados funcionalmente y accesibles a la poblacién afiliada.

El componente complementario cuenta con servicios de urgencias de mediana y alta complejidad
habilitados y organizados funcionalmente y accesibles a la poblacion afiliada.

EPS Famisanar en aras de promover el uso racional de los servicios de urgencias realiza acuerdos con la
red de prestadores para que los usuarios clasificados como Triage 4 cuenten con la opcién de asignacion
de cita prioritaria antes de 24 horas a través de la linea en Bogota 6013078298 o a nivel nacional
018000113264. Cada Gerencia Regional es responsable de la optimizacion del Triage 4 en sus IPS de
convenio y de divulgar esta informacion a su poblacion. Si el afiliado es clasificado en Triage 5 se direcciona
a consulta de medicina general cuya oportunidad no debe superar los 3 dias.

Los tiempos de respuesta de servicios subsiguientes a la atencién inicial de urgencias tendran un tiempo
de respuesta de dos (2) horas a partir del recibo de la solicitud, acorde con lo definido en el Articulo 8 de
la Resolucion 2335 de 2023.

6.22. AUTORIZACION DE SERVICIOS POSTERIORES A LA ATENCION INICIAL DE URGENCIAS

Inicia desde la definicidn por parte del médico tratante de la necesidad de atencidén médica subsiguientes
y/o adicionales a la atencion inicial de urgencia y finaliza con la orden médica de egreso u hospitalizacion.

Se consideran servicios posteriores a la atencion inicial de urgencias los siguientes:

Internacion

Procedimientos no quirdrgicos de alta complejidad.
Procedimiento quirdrgico

Referencia y contrarreferencia

Si el paciente requiere servicios posteriores a la atencion inicial de urgencias, el prestador de servicios de
salud debera solicitar a través del portal web https://enlinea.famisanar.com.co/Portal/lhome.jspx item
Autorizaciones, Anexo 1, los servicios requeridos de estancia inicial y/o servicios quirurgicos con los
respectivos soportes.

En caso de contingencia mayor de 4 horas de novedad tecnoldgica direccionar al correo electrénico
autorizacioneshospitalarias2@famisanar.com.co diligenciando el Anexo Técnico 1 de la Resolucién 2335
de 2023 o a través de la linea telefénica Familinea, en el numero telefénico 601- 3078089 en Bogota o a
nivel nacional 018000113264; previo a la realizacion del servicio al usuario. En caso de urgencia vital,
proceder a realizar el servicio requerido por médico tratante y posteriormente realizar la radicacion de la
autorizacién en el Portal Web.

El nimero de autorizaciéon emitido por la linea telefénica Familinea, no requiere soporte por escrito y estara
sujeto a validacién por parte de Auditoria Médica.

6.22.1. Lineamientos generales
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Una vez el médico tratante del servicio de urgencias ha determinado como conducta hospitalizar un
paciente, el prestador debe proceder a la solicitud de la respectiva autorizaciéon de servicios previa a la
internacion del paciente para el 1 dia de estancia hospitalaria, a través del Portal Web
https://enlinea.famisanar.com.co/Portal/home.jspx en el item “Autorizaciones”, “Anexo 1”. En caso de que
se presente alguna contingencia en el Portal Web, podra enviar a través del correo electronico
autorizacioneshospitalarias2@famisanar.com.co el Anexo 1, segin normatividad vigente y la relacién de la
totalidad de servicios prestados durante la estancia hospitalaria al momento del egreso.

La EPS maneja dentro del proceso de autorizacion de servicios hospitalarios el siguiente esquema:

e Autorizacion inicial o de ingreso.
e Autorizacion de procedimientos quirirgicos y material de osteosintesis.
e Autorizacion para egreso definitivo del usuario.

Las autorizaciones deben ser solicitadas por el prestador previo a la prestacidon del servicio de cirugia
hospitalaria y material de osteosintesis.

Para la generacion de autorizaciones hospitalarias de ingreso el paciente debe tener cualquiera de las
siguientes condiciones:

Que sean solicitudes posteriores a la atencién inicial de urgencias.
Que haya sido trasladado de otro prestador de servicios de salud para continuidad de tratamiento
(referencia)

o El prestador debe contar con un direccionamiento de servicios PBS de servicio ambulatorio que
requiera activacion de hospitalizacién, contemplada en la autorizacion ambulatoria.

e Laautorizacion inicial de hospitalizacién es vélida iunicamente para la primera noche de internacién.

Cuando se genere una autorizacion por hospitalizacion médica, se informa que esta incluido dentro de la
misma prestacion los siguientes servicios: interconsultas, laboratorio clinico y apoyo diagnéstico hasta el
tercer nivel de complejidad, medicamentos PBS, juntas médicas, procedimientos que no requieran sala
especial.

Las autorizaciones hospitalarias bajo cobertura del Plan de Atencion Complementario PAC deben ser
autorizadas previa verificacion de preexistencias y tiempos de carencia, si la patologia a manejar
intrahospitalariamente es preexistente o el tiempo de afiliacion es insuficiente, se debe manejar en
institucion de simultaneidad o remitirse a la red de PBS segun caso, presentar las solicitudes al correo
hospitalariopac@famisanar.com.co

Usuarios Recién Nacidos con madre afiliada a EPS Famisanar que requiere atencién de urgencias o
internacion y aun no aparece en base de datos para emision de autorizacion. El prestador debera solicitar
los servicios por los canales establecidos, informando el nombre completo y nimero de identificacion de la
madre, fecha de nacimiento, sexo del recién nacido junto con el certificado de nacido vivo al correo
electronico creacionreciennacidospos@famisanar.com.co para proceder con la creacion del usuario.

En ninguna circunstancia el prestador negara la prestacion de los servicios a un recién nacido sin importar
si aparece registrado o no en la base de datos de la EPS y se realizara la gestion requerida directamente
con la entidad responsable de pago identificada tras la verificacion de derechos.

6.22.2. Procedimientos quirurgicos

Si durante la hospitalizacion del afiliado se requiere un procedimiento quirurgico, el prestador debe hacer
la notificacion previa a la realizacién de este, radicando la orden médica, la evolucion clinica y el Anexo

TODOS LOS DERECHOS RESERVADOS. Este documento es propiedad de EPS Famisanar, esta prohibido el uso de esta informacion para
propositos ajenos a los de la empresa, asi como divulgar esta informaciéon a personas externas y reproducir total o parcialmente este
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Técnico 1 de la Resolucién 2335 de 2023, a través del Portal Web

https://enlinea.famisanar.com.co/Portal/home.jspx en el item “Autorizaciones”, “Anexo 1”.

En caso de que se presente alguna contingencia en el Portal Web atribuible a la tecnologia, EPS Famisanar
habilitara por contingencia el correo electrénico autorizacioneshospitalarias2@famisanar.com.co y emitira
respuesta dentro de los tiempos normativos.

Para los servicios hospitalarios autorizados por paquete que incluyan estancia hospitalaria, si se llega a
superar la estancia previamente definida, se debe solicitar autorizacién enviando la evolucion clinica con
la justificacion de la prérroga de la estancia.

Los hallazgos quirdrgicos hospitalarios derivados de la urgencia (no ambulatorios programados) deben ser
radicados por el prestador maximo al siguiente dia habil de su realizacidon; seran avalados por back
hospitalario-previa verificacion de soportes de nota quirtrgica, con el fin de cambiar o generar las
autorizaciones correspondientes. Las reintervenciones quirdrgicas por complicaciones requeriran
autorizacion adicional.

6.22.3. Egreso Hospitalario

El egreso definitivo se da al momento del alta hospitalaria, cuyas causas pueden ser mejoria, muerte,
extension hospitalaria, traslado a otra entidad o alta voluntaria.

El egreso hospitalario podra estar condicionado por eventos como salida con oxigeno domiciliario, con
servicios NO PBS -UPC con extension hospitalaria domiciliaria, egreso a unidad de crénicos.

Antes del cierre del detalle de hospitalizacion, el paciente deberad tener todos y cada uno de los
procedimientos quirurgicos, estancias y demas servicios que se le hayan realizado y requieran una
autorizacion. En usuarios de larga estancia hospitalaria, el prestador debe realizar los egresos parciales
con corte a 30 dias calendario posterior a estancia inicial, con el fin de gestionar las autorizaciones en los
tiempos establecidos, sin que se conviertan en solicitudes extemporaneas, y facilitar el proceso de
facturacién y manejo por cuentas médicas.

6.23. ACCIDENTE DE TRANSITO

Toda victima de accidente de transito que ingrese al servicio de urgencias debe ser notificado a la EPS,
dentro de las 24 horas siguientes a la atencion inicial de urgencias de acuerdo con el articulo 3 de la
Resolucién 3047 del 2008 modificada parcialmente por la Resolucién 4331 de 2012.

Las podlizas de Seguro Obligatorio de Accidentes de Transito (SOAT) dan cobertura de acuerdo con lo
establecido en el articulo segundo del Decreto 2644 de 2022.

Una vez agotados los topes de cobertura de las polizas SOAT y ADRES, el usuario tendra derecho a los
servicios contemplados en el Plan de Beneficios en salud con cargo a la UPC para los casos de usuarios
de la EPS Famisanar o a través del Plan Complementario segun la cobertura.

Para accidentes de transito ocasionados por vehiculos no asegurados por el SOAT o no identificados, la
ADRES asumira el reconocimiento y pago de estas reclamaciones en los términos contenidos en la
“Resolucion 1645 de 2016”

En caso de presentarse accidente de transito y accidente de trabajo simultaneamente, primero entrara a
cubrir la péliza SOAT y al agotar el tope entrara a cubrir la ARL. Los prestadores podran comenzar a
facturar los servicios a la EPS una vez agotados los topes cubiertos por las pdlizas SOAT y FISALUD,
previa autorizacion y bajo las tarifas pactadas si asi esta definido dentro del acuerdo de voluntades.

TODOS LOS DERECHOS RESERVADOS. Este documento es propiedad de EPS Famisanar, esta prohibido el uso de esta informacion para
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Considerando la interpretacion taxativa del articulo 106 del Decreto 2106 de 2019 y los diferentes
pronunciamientos del Ministerio, se concluye que debera seguirse dando aplicacion a lo establecido en el
Decreto 780 de 2016 o las normas que lo complementen, adicionen, modifiquen, es decir, la ADRES
reconocera a los prestadores estas reclamaciones dado que legalmente son las Unicas facultadas para
solicitar el reconocimiento de dicho servicio, hasta tanto el Ministerio de Salud y Proteccién Social
reglamente el articulo 106 del Decreto 2106 de 2019.

Ingresos por ECAT (Subcuenta de Eventos Catastroficos y Accidentes de Transito): Para el caso de SOAT
no se requiere reporte a la Aseguradora. Se procede con la verificacion de los topes del SOAT junto con
los documentos requisito de ingreso. Se cuenta con tres dias para el reporte a la EPS u otra entidad a la
cual se encuentra afiliado el usuario con el fin de garantizar la cobertura de los servicios en caso de superar
los topes® del SOAT. Cuando se trate de un accidente de transito que haya sido ocasionado por actividades
laborales, igualmente, se debe realizar la verificacion y reporte a la ARL con que cuenta el usuario,
adicionalmente el prestador debe describir en la historia clinica la descripcidon del evento que contengan
tiempo lugar, modo y remitir a medicina laboral para calificacion del evento.

Para el caso de eventos catastroficos se requiere reporte a la Alcaldia de la localidad en la que ocurrié el
evento con el fin de obtener la certificacion de victima de dicho evento”.

6.24. ACCIDENTE DE TRABAJO Y ENFERMEDAD LABORAL MEDICINAS PREPAGADAS

Para los usuarios que acudan a la prestacion del servicio y se defina que es un evento originado por un
accidente de trabajo o enfermedad laboral el prestador debe brindar la atencién y escribir en la historia
clinica o epicrisis la descripcion del evento que contengan tiempo lugar, modo y remitir a medicina laboral
para calificacion del origen del accidente. En los casos de enfermedades de presunto origen laboral debe
contar con el diagnostico confirmado por parte de los especialistas tratantes.

El trabajador que sufra un accidente de trabajo debera presentar informe de accidente de trabajo
diligenciado por el empleador.

Para los casos de urgencia por ATEL el prestador tratante debera registrar en la historia clinica el presunto
origen de accidente de trabajo.

Para servicios posteriores a la urgencia, por eventos de accidente de trabajo el usuario debe dirigirse a su
aseguradora ARL para continuidad del tratamiento; en el evento que la aseguradora no cuente con la
prestacion de servicios de salud, EPS Famisanar procedera a autorizar los servicios con posterior recobro
a la ARL correspondiente, previamente la marcacion como presunto origen de accidente de trabajo.

El prestador debe identificar la prestacién de servicio como un evento con presunto origen ATEL.
6.25. REFERENCIA DE USUARIOS

Aplica al usuario ubicado en el servicio de Urgencias o de Hospitalizacién, el cual requiere ser trasladado
a un prestador de servicios de salud de diferente nivel de complejidad para el manejo de su patologia, el
que requiere de una tecnologia o una especialidad médica con la que no se dispone (traslado redondo) o
porque no se cuenta con contrato vigente con el prestador donde se encuentra. Inicia con la solicitud del
médico tratante del prestador de servicios de salud remitente y finaliza con la ubicacién del paciente en el
prestador de servicios de salud remitido o con la realizacion de la ayuda diagndstica o terapéutica requerida
y regreso al prestador de origen.

6De acuerdo con lo definido en el Decreto Nacional 56 de 2015
"De acuerdo con lo definido en el Decreto Nacional 56 de 2015
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6.25.1. Lineamientos Generales

Conforme con lo establecido en el articulo 2.5.3.2.16 del Decreto 780 de 2016, para el envio de la solicitud
de referencia el prestador de servicios de salud debera diligenciar los campos de datos definidos en el
Anexo Técnico No. 1 de la Resolucion 2335 de 2023, especificando el tipo de atencion solicitada, a través
de los medios de transferencia de informacion y canales de informacion transaccionales acordados.

La EPS cuenta con dos canales para las solicitudes de referencia, las cuales estan disponibles 24 horas al
dia, 365 dias al afo. Estos canales son:

e Canal principal: Portal Web https://enlinea.famisanar.com.co/Portal/home.jspx
e Contingencia: Correo electrénico referencia2022@famisanar.com.co

Para confirmacion telefénica de la radicacion del traslado, avances y novedades al teléfono 3078089 para
Bogota y 018000 113264 Linea Nacional.

Famisanar EPS gestionara el traslado de pacientes acorde a lo contemplado en la Resoluciéon 3512 de
2019, que establece en el articulo 121: “El Plan de Beneficios en Salud con cargo a la UPC financia el
traslado acuético, aéreo y terrestre (en ambulancia basica o medicalizada), en los siguientes casos:

o Movilizacién de pacientes con patologia de urgencias desde el sitio de ocurrencia de esta hasta una
institucioén hospitalaria, incluyendo el servicio prehospitalario y de apoyo terapéutico en ambulancia.

o Entre IPS dentro del territorio nacional de los pacientes remitidos, teniendo en cuenta las limitaciones
en la oferta de servicios de la institucion en donde estan siendo atendidos, que requieran de atencion
en un servicio no disponible en la instituciéon remisora. Igualmente, para estos casos estéa financiado
con recursos de la UPC el traslado en ambulancia en caso de contrarreferencia.

El servicio de traslado cubrira el medio de transporte disponible en el sitio geografico donde se encuentre
el paciente, con base en su estado de salud, el concepto del médico tratante y el destino de la remision, de
conformidad con la normatividad vigente. Asi mismo, se financia el traslado en ambulancia del paciente
remitido para atencion domiciliaria si el médico asi lo prescribe.

Todo caso en referencia se debe radicar en el sistema de informacion Moédulo de Referencia y
Contrarreferencia (creado para el registro de los tramites de referencia de pacientes). Todos los datos
solicitados en el médulo son de caracter obligatorio tanto si la radicacion es generada por el prestador de
servicios de salud o por el Auxiliar de Referencia y Contrarreferencia de la EAPB en caso de contingencias.
En este se debe dejar registro de cada actividad realizada para la gestion de referencia incluyendo el
prestador de servicios de salud receptor. Esta politica incluye las observaciones de la gestion para
coordinacién de la ambulancia y se debe especificar el movil asignado. En caso de un evento de fuerza
mayor se debe activar lo establecido en el BCP acceso a servicios. Una vez concluido el evento se debera
registrar toda la informacion pendiente en el modulo de referencia y contrarreferencia.

Cuando se determine una urgencia vital, en la que se requiera el traslado urgente de un usuario que se
encuentre en un prestador de servicios de salud ambulatorio o de bajo nivel de complejidad, se debera
gestionar la remision de forma prioritaria al prestador de servicios de salud mas cercano, que se ajuste al
nivel de complejidad solicitado para el estado de salud del usuario, sin importar que esté adscritaono ala
red de la EPS garantizando la disponibilidad del servicio requerido; de la misma manera se debe coordinar
el traslado en la ambulancia mas cercana.

TODOS LOS DERECHOS RESERVADOS. Este documento es propiedad de EPS Famisanar, esta prohibido el uso de esta informacion para
propositos ajenos a los de la empresa, asi como divulgar esta informaciéon a personas externas y reproducir total o parcialmente este
documento.

28/08/2024


https://enlinea.famisanar.com.co/Portal/home.jspx
mailto:referencia2022@famisanar.com.co

Proceso: Gestion de Acceso a los Servicios de Salud

\.\.Ej' Famisanar Manual: Autorizaciones

Version

Fecha Actualizacion: 02/12/2025 9

Referencia debe informar sobre el traslado primario en curso con las condiciones de salud del usuario al
prestador de servicios de salud receptor.

En el moédulo de referencia y contrarreferencia queda registrada la trazabilidad de la gestion realizada
incluyendo institucién a la que se presenta, fecha y hora de presentacion, en caso de no lograrse la remision
cada profesional dejara en bitacora la informacion de gestion adicional realizada a cada caso.

Las referencias se tipificaran como prioritaria 0 no prioritaria segun lo dispuesto en el articulo 9 de la
Resolucién 2335 del 2023, de acuerdo con la solicitud emitida por el prestador de servicios de salud
remitente segun lo consignado en la historia clinica por el médico tratante, en acatamiento a lo dispuesto
en el articulo 105 de la Ley 1438 del 2011, en donde se estipula que el profesional tratante cuenta con total
autonomia y criterio profesional segun la condicion de salud del paciente, en ejercicio de su profesion.

Segun lo estipulado en la Resolucion 2335 de 2023 una vez recibida la solicitud, la entidad responsable de
pago dara respuesta definiendo el prestador de servicios de salud receptor dentro de su red integral e
integrada de salud para la atencion requerida o por fuera de esta si no hay disponibilidad, con copia al
prestador solicitante, e informara el prestador receptor a la persona o a su contacto de emergencia, por
medio de los canales de informacion, atendiendo a los siguientes términos:

e Enurgencias: maximo dos (2) horas
e En atencién prioritaria: maximo doce (12) horas.
e En servicios electivos o programables: maximo cinco (5) dias calendario.

Acorde con lo anterior, el proceso de referencia da prioridad a las remisiones para poblaciones especiales
como gestantes, persona mayor, primera infancia y cohortes.

Cuando la entidad responsable de pago no dé respuesta dentro del término establecido para las referencias
tipificadas en urgencias, el prestador de servicios de salud remitente debera informar al Centro Regulador
de Urgencias, Emergencias y Desastres - CRUE o a la secretaria de salud o entidad que haga sus veces,
para que asigne el prestador de servicios de salud receptor y el servicio de transporte asistencial, en los
términos establecidos en la Resolucion 926 de 2017 expedida por este Ministerio, o la norma que la
modifique o sustituya. En estos casos, el prestador debera informarle al prestador receptor y a la entidad
responsable de pago, sin que haya lugar a glosar las facturas con el argumento de tratarse de un servicio
o traslado asistencial no autorizado o no perteneciente a su red integral e integrada.

Todo el personal que hace parte del proceso de referencia y contrarreferencia debe conocer el
procedimiento en detalle para la ejecucion de sus actividades y la normatividad vigente.

Conforme a lo establecido en el numeral 1.1.3.1 Resolucion 1441 de 2016, la EPS Famisanar cuenta con
una Red de Servicios debidamente distribuida a nivel nacional para atender los procesos de referencia y
contrarreferencia en las zonas en las que se encuentra habilitada para operar, a fin de garantizar la atencién
integral en salud, oportunidad y continuidad, conforme lo ordena la Resolucién 1441 de 2016y la Ley 1751
de 2015. Asi mismo, el proceso de Gestion de Contratacion de Red de Servicios de Salud que ejecuta la
EPS garantiza la revision y evaluacion de los prestadores a contratar y contratados, mediante la
implementacion de seguimiento y relacionamiento administrativo contractual, ademas se cuenta con una
metodologia estandarizada que facilita la verificacion y evaluacion en forma sistémica y sistematica de
problemas de calidad o riesgos objeto de intervencion en los prestadores de servicios de salud priorizados
de la red de prestadores.

EPS Famisanar cuenta dentro de su red con muiltiples prestadores de servicios de traslado en ambulancia
terrestre y aérea, para suplir la poblacién en donde tiene presencia, contratados segun la normatividad
vigente, también tiene habilitada la opcion de generar autorizaciones de traslados con todos los prestadores

TODOS LOS DERECHOS RESERVADOS. Este documento es propiedad de EPS Famisanar, esta prohibido el uso de esta informacion para
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de servicios de salud del pais, lo que permite aumentar la presencia para asegurar el traslado efectivo de
los asegurados segun su georreferenciacion.

Todo usuario que se encuentre en un servicio de urgencias y requiera ser referido a una institucion
hospitalaria de mayor nivel, debe ser trasladado en ambulancia, cuya complejidad sera definida por el
prestador de servicios de salud remitente y dependera de la condicién de salud del paciente.

En las zonas de dificil acceso de acuerdo con el nivel de complejidad y distancia entre los prestadores de
servicios de salud, para el traslado se debe autorizar la ambulancia de la instituciéon remitente, en caso de
que el prestador de servicios de salud remitente no cuente con el servicio de ambulancia, se coordina con
la ambulancia de un prestador de servicios de salud aledano o se desplaza desde el centro urbano mas
cercano.

En el evento que un usuario fallezca en su lugar de domicilio, previa certificacién de muerte no violenta por
parte de la Policia Nacional y valoracion por el segundo respondiente (Grupo asignado por ente territorial
para el procedimiento del levantamiento de cuerpo en domicilio), si se define que para aclaracion de la
causa de la muerte se requiere de necropsia clinica la EPS Famisanar dispone las 24 horas del dia, los
365 dias del afio, de la linea de atencion telefénica 018000 113264 a nivel nacional, en la que el familiar
y/o acompafiante puede contactarse para reportar la situacion presentada. Para dar continuidad a la gestién
se debe enviar el informe realizado por el segundo respondiente al correo
referencia2022@famisanar.com.co con el asunto “Solicitud necropsia clinica de domicilio”. Los funcionarios
del proceso de Referencia y Contrarreferencia deberan garantizar la asignacion del prestador de servicios
de salud a la que sera trasladado el cuerpo y la notificacion a la familia, es importante mencionar que el
traslado del cuerpo no esta a cargo de la EPS, lo debe gestionar la familia a través de un carro funebre,
teniendo en cuenta que la Resoluciéon 3512 de 2019 que establece en el articulo 123 que el Plan de
Beneficios en Salud con cargo a la UPC no financia el transporte o traslado de cadaveres, como tampoco
servicios funerarios.

En caso de necropsias medico legales, los prestadores de servicios de salud deben realizar el tramite
segun normatividad legal vigente.

6.25.2. Politicas operacionales prestadores de ambulancias

En cualquier tipo de traslado en ambulancia terrestre cuando se tenga un paciente abordo, durante todo
el tiempo del traslado, por lo menos un tripulante debe permanecer con el paciente en el cubiculo dedicado
a la atencién del mismo, con el fin de que pueda asumir las acciones necesarias para prestarle una
asistencia adecuada de estabilizacion o mantenimiento y a su vez pueda recopilar la informacién adicional
para la historia clinica prehospitalaria o bitacora del traslado, registrar los signos vitales, y transmitir los
datos sobre la evolucién del paciente.

Durante el transporte en ambulancia el paciente debe estar acompanado de una persona responsable,
quien debe cumplir con los derechos civiles para la toma de decisiones a que haya lugar, sin que esta sea
obligatoria cuando la condicién de salud del paciente amenace su vida y se obligue a un traslado inmediato.
Se podra transportar en calidad de acompafante como maximo a una persona, que debe ir en el asiento
delantero derecho para facilitar la labor de la tripulacién.

Si durante un traslado se presenta un inconveniente técnico del automotor, accidente o emergencia, el
vehiculo debe informar a la central de radio para solicitar apoyo externo, sin desviar la atencién del paciente
que se lleva inicialmente. La central de radio debera notificar a referencia para definir el envio de otro movil
o avisar al prestador de servicios de salud remitente o receptora sobre la demora presentada.

Para los traslados que requieran ser realizados en ambulancia aérea, este se gestiona con la red de
prestadores vigente y se debe efectuar en aeronaves ambulancias, especialmente equipadas y autorizadas
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para este tipo de servicio. Se debe contar con la autorizacién del médico tratante, el prestador de servicios
de salud remitente debe informar al paciente y/o familiares de los riesgos del traslado por via aérea.

En la bitacora del traslado del prestador de ambulancias se debe dejar consignada la siguiente informacion:

e Los cambios del estado de salud del paciente.

e Fecha y hora de inicio del servicio de la ambulancia cuando es diferente a la hora de contratacion
(Por ejemplo: el prestador de servicios de salud de ambulancia empieza traslado dentro de una
hora).

e Fechay hora de ingreso de paciente al prestador de servicios de salud receptor.
e Cancelaciones de la solicitud del traslado y el motivo de la cancelacion.

La ambulancia asumira la responsabilidad del paciente durante su traslado como prestador de servicios de
salud ambulatorio de acuerdo con la normatividad legal vigente.

Los prestadores de servicios de salud de ambulancia deben entregar al paciente en el prestador de
servicios de salud receptor, con el formato de referencia del prestador de remitente y la evolucion de
paciente durante dicho traslado.

Seré obligacion de los servicios de ambulancia diligenciar el récord del servicio prestado durante el traslado
de acuerdo con la Resolucién 1441 de 2013.

Si durante el tramite de ubicacion, la familia y/o el paciente decide trasladarse por su propia iniciativa a otro
centro asistencial, la copia de la hoja de remisién o la historia clinica debe ser firmada por el paciente o su
responsable, como salida voluntaria y ser registrado como tal junto con los riesgos a que se expone el
paciente. En estos casos, Referencia debe dar por cerrado el caso.

Cuando el usuario o sus familiares no acepten el prestador de servicios de salud receptor en donde fue
aceptado el paciente, el area de Referencia debe dejar constancia en los registros pertinentes dentro del
modulo de referencia y contrarreferencia y el médico tratante debe informar al paciente y a sus familiares
las consecuencias de esta decisién quienes deberan manifestar por escrito la comprension de lo explicado.

El traslado debe ser confirmado con el prestador de servicios de salud remitente en todos los casos, es
responsabilidad de el prestador de servicios de salud remitente preparar al paciente para egreso.

Todo paciente que inicie proceso de referencia y contrarreferencia debera ser presentado con la red de
prestadores georreferenciada adscrita a EPS Famisanar, luego en la red adscrita NO georreferenciada. Si
es aceptado en algun prestador de servicios de salud fuera de la georreferenciacion, se validara con el
médico de turno el caso para aprobacién de traslado. En caso de haber agotado la red adscrita, se
comentara con red privada no adscrita y red publica; en caso de no ubicacién del paciente en la red
mencionada, se debera notificar por parte del area de Referencia de la EPS al Centro Regulador de
Urgencias del Departamento para los casos complejos (Urgentes), con el fin de ser informados por parte
del CRUE (Centro Regulador de Urgencias y Emergencias) las Instituciones Prestadoras de Servicios de
la red publica que cuentan con el servicio requerido por el paciente.

El proceso de referencia debe realizar validaciones adicionales cuando:

e FEl estado de afiliacion del usuario sea diferente a Activo, en estos casos se revisara la causa de la
novedad y el estado de salud del usuario para tomar la decision.
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e Cuando sea el usuario quien solicite ser trasladado a otro prestador de servicios de salud, el area
de Referencia validara la condicidén de salud con el prestador de servicios de salud en el cual se
encuentra, el nivel de complejidad actual y la capacidad resolutiva del mismo.

e Para el caso de traslados de muestras y tejidos, si el servicio solicitado estd contratado con el
prestador de servicios de salud, en este caso, el prestador de servicios de salud remitente sera el
responsable de adelantar los tramites necesarios para la prestacion del servicio.

Se debe aplicar el proceso de Contrarreferencia Hospitalaria de conformidad con lo dispuesto por el articulo
2.5.3.2.16 del Decreto 780 de 2016, cuando el prestador de servicios de salud receptor considere que la
persona puede continuar su manejo en el prestador de servicios de salud remitente o en otro prestador con
servicios de menor complejidad, debera enviar la solicitud de contrarreferencia a la entidad responsable de
pago usando los campos del tramite de contrarreferencia establecidos en el Anexo Técnico No. 1 de la
Resolucién 2335 de 2023, y adjuntar historia clinica, copia de la epicrisis, el resumen de atencion o la hoja
de atencién de urgencias, segun aplique.

Cuando el prestador de servicios de salud receptor esté ubicado en un municipio diferente al municipio de
residencia del paciente y acorde con su condicién de salud, una vez concluida la atencion por la cual se
originé la referencia, la entidad responsable de pago debera iniciar el proceso de contrarreferencia
ambulatoria al prestador de servicios de salud que realizé la remision inicial o a un prestador de servicios
de salud en el municipio de residencia de la persona que pueda dar continuidad al manejo clinico
instaurado.

Se considera como referencia ambulatoria y sera gestionado desde este ambito:

e Todo paciente valorado por consulta externa que requiera atencion por un médico de otra
especialidad y/o apoyo terapéutico en un prestador de servicios de salud diferente a su prestador
de servicios de salud tratante.

e Todo paciente que pertenece a un programa de atencién domiciliaria y requiere valoracion
institucional o médico especialista.

Los prestadores de servicios de salud deberan registrar lo relacionado al proceso de referencia y
contrarreferencia en la historia clinica de acuerdo con el protocolo adoptado por cada institucion.

Todos los prestadores de servicios de salud al egreso del usuario deben garantizar la entrega de un
resumen con el estado de salud y la atencioén prestada, que permitira la continuidad de su manejo.

6.25.3. Politicas operacionales de prestadores remisores

Los prestadores de servicios de salud remitente deben hacer la solicitud formal mediante radicacion en el
Portal Web https://enlinea.famisanar.com.co/Portal/lhome.jspx y en caso de contingencia al correo
electrénico referencia2022@famisanar.com.co incluyendo el Anexo Técnico 01, la historia clinica inicial y
evoluciones, las cuales deben incluir servicios requeridos para el traslado, adicionalmente laboratorios,
imagenes diagnosticas y demas soportes que puedan facilitar la recepcion del paciente.

La responsabilidad del manejo y cuidado del paciente sera del prestador de servicios de salud remitente
hasta que ingrese al prestador de servicios de salud receptor.

El prestador de servicios de salud remitente debe enviar al usuario con el resumen de la historia clinica o
el formato de referencia definido. Aplica para pacientes con manejo en ambito ambulatorio y hospitalario.
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Las areas de Formacion Red de Prestadores y/o Referencia y Contrarreferencia retroalimentaran, a través
de reuniones o correo electrénico a los prestadores de servicios de salud remitentes sobre los canales de
comunicacion y los requisitos clinicos y administrativos para la radicacion de un traslado.

A nivel hospitalario las solicitudes deben ser tramitadas directamente por los prestadores de servicios de
salud solicitantes, sean servicios PBS o NO PBS, a través de los medios dispuestos por Famisanar EPS.

Es responsabilidad del prestador de servicios de salud remitente cancelar una solicitud de traslado, cuando
por las condiciones clinicas o administrativas del usuario no se requiera del mismo.

La complejidad y tipo de transporte requerido para el traslado del paciente debe ser definido por el prestador
de servicios de salud remitente de acuerdo con el cuadro clinico y las variables a considerar segun el
acceso geografico y/o distancia entre el prestador de servicios de salud remitente y el receptor, si existen
dudas frente a la solicitud, el profesional de Referencia de Famisanar podra validar la informacién con el
médico tratante y aclarar lo correspondiente.

Es responsabilidad del equipo de salud del prestador de servicios de salud remitente informar a los
pacientes y a los familiares los motivos, las indicaciones, los riesgos y el plan de manejo durante el traslado
del paciente, también la necesidad de controles posteriores y los soportes asistenciales pertinentes. Si
durante el trémite de ubicacién, la familia y/o el paciente, decide trasladarlo por su propia iniciativa a otro
centro asistencial, la copia de la hoja de remision o la historia clinica debe ser firmada por el paciente o su
responsable, como salida voluntaria y ser registrado como tal, junto con los riesgos a que se expone el
paciente. En estos casos referencia debe dar por cerrado el caso.

Para los pacientes menores de edad se debera persuadir ante el retiro voluntario y prima la decisién de la
institucion tratante frente al proceso de remisiéon y/o de manejo integral del paciente, y el prestador de
servicios de salud remitente debe reportar al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, Policia de infancia
y adolescencia y/o ente regulador que considere pertinente.

Famisanar cuenta con un plan de contingencia para los cambios en la oferta y/o demanda de la red de
prestadores, el cual define las estrategias a implementar en caso de eventos fortuitos que impidan la
operacion en el sitio de trabajo normal, garantizando asi la continuidad de los servicios de la empresa para
sus asegurados.

6.25.4. Politicas operacionales para Regionales Referencia

La operacién de referencia y contrarreferencia se coordina desde el nivel central para los usuarios a nivel
nacional, no obstante, desde las regionales se realiza seguimiento a la gestiéon de los casos, a cargo del
director o coordinador gestion salud del nodo o la regional segun la estructura organizacional de EPS
Famisanar.

6.25.5. Articulacion de la gestion de referencia y contrarreferencia y los Centros Reguladores de
Urgencias y Emergencias (CRUE)

Para los casos de pacientes que requieran ser trasladados desde zonas geograficamente complejas, que
no permitan el ingreso de transporte convencional (ambulancias terrestres y/o transporte aéreo), EPS
Famisanar se adhiere a los estipulado en el Articulo 15 de la Resolucién 926 de 2017 que indica que la
entidad territorial de salud gestionara la prestacion del servicio de atencion pre-hospitalaria y transporte
asistencial de pacientes en su jurisdiccion, para lo cual deberd definir las formas de organizacion,
disponibilidad y ubicacion de los vehiculos que operen en el Sistema de Emergencias Médicas (SEM).

EPS Famisanar, dara cumplimiento a los lineamientos establecidos por la Resolucion 1441 de 2016 en
relacion con la atenciéon adecuada y oportuna de los pacientes que requieren atencién en situaciones de
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urgencia, articulando el proceso con lo definido por el CRUE y la Resoluciéon 926 de 2017 del Ministerio de
Salud y Proteccién Social.

Dentro del marco normativo exigido en la Circular 036 de 2017, EPS Famisanar garantiza la atencién
médica integral para los usuarios que la requieran y que se encuentren en condiciones de vulnerabilidad
dadas por fendmenos amenazantes, alineado a lo establecido en la Resolucion 926 de 2017 que tiene por
objeto reglamentar el desarrollo y operacion del Sistema de Emergencias Médicas - SEM en Colombia.

La articulacién con el CRUE de cada departamento se realizara bajo los parametros definidos por la
Resolucién 926 de 2017 del Ministerio de Salud y Proteccién Social.

EPS Famisanar garantizara la atencion prehospitalaria y traslado de su poblacion afiliada acorde a lo
definido en al articulo 16 de la Resolucion 926 de 2017, que establece que “La atencidn prehospitalaria y
el traslado de los pacientes desde el sitio de ocurrencia del evento, debera ser realizado por prestadores
de servicios de salud habilitados. Paragrafo. “Todos los vehiculos que presten los servicios de atencién
prehospitalaria y transporte asistencial de pacientes deberan contar con un sistema de georreferenciacion
y comunicacion que permita el monitoreo y contacto con la entidad territorial en salud a través del CRUE”.
Para operativizar lo anterior la EPS garantizara el pago a los proveedores de servicios prehospitalarios
acorde a lo previsto en el Decreto 4747 de 2007 o aquella norma que lo modifique o sustituya.

EPS Famisanar se articula con el CRUE asi: los pacientes con requerimiento de Atencién Prehospitalaria
(APH) se comunican a la linea de emergencias del territorio, donde se evalla el requerimiento de atencion
médica o paramédica quienes realizan la valoracion y definen la necesidad de traslado a un centro
asistencial. Desde el CRUE se direccionan las ambulancias y se genera la orden del servicio con la cual el
prestador podra generar la cuenta de cobro de APH o traslado segun el caso, con la cual EPS Famisanar
procederd a realizar el pago.

6.26. ANEXOS
ANEXO 1. Oficinas de Experiencia al Afiliado

EPS Famisanar cuenta con oficinas y puntos de atencion de Servicio al afiliado a Nivel Nacional con
ubicacion 'y horarios los cuales pueden ser consultados en nuestra pagina Web:
https://www.famisanar.com.co/afiliados/pbs/nuestra-red

ANEXO 2 CENTRO DE ATENCION TELEFONICA Y/O ELECTRONICA

FAMILINEA: Autorizaciones médicas, linea exclusiva para prestadores y/o solicitud de referencia y
contrarreferencia.

Teléfono Bogota: (031) 3078089 para Plan de beneficios en salud con cargo a la UPC

Linea Gratuita Nacional: 01 8000 11 32 64

E-mail: referencia2022@famisanar.com.co

LINEA AMABLE PAC: Consulta de estado de autorizaciones
Teléfono Bogota: (031) 3078085

Linea Gratuita Nacional: 01 8000 12 73 63

E-mail Hospitalario: hospitalariopac@famisanar.com.co

CAMILA WhatsApp: Autorizaciones/radicacion 3006438831
CAMILA Bot: Autorizaciones/radicaciéon
www.famisanar.com.co (Widget parte inferior izquierda)
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Famisanar en linea (portal transaccional): Consulta y radicacion.

https://enlinea.famisanar.com.co/Portal/lhome.jspx

ANEXO 3 BACK OFFICE del Plan de Beneficios en Salud con cargo ala UPC Y PAC

AUTORIZACIONES del Plan de beneficios en salud PBS con cargo a la UPC. Radicacién.
EMAIL IPS: autorizacionesprestador@famisanar.com.co
EMAIL Usuario: autorizacionesambulatorias@famisanar.com.co;

AUTORIZACIONES PAC: Radicacion

EMAIL: Usuarios autorizacionespac@famisanar.com.co

IPS gautorizacionespac@famisanar.com.co
TEL: 6500200

ANEXO 4 GESTION DE SERVICIOS NO PBS
Tramite Hospitalario
EMAIL: ctcintrahospitalario@famisanar.com.co

TEL: 6684100

Tramite Ambulatorio

A través de los PAI o por el portal web para los proveedores autorizados.

ANEXO 5 PORTAL WEB
www.famisanar.com.co

Imagen 8. Acceso al portal transaccional Famisanar en linea con usuario y clave

& Famisanar

Famisanar en Linea es su Oficina Virtual,

cada dia cuenta con mas servicios On-Line.

Evolucionamos para estar cerca de ti.

/N "
(R&) contactenos
cerlic

Navegadores Soportados

ecCo

41+ 51+ 110+ 15+

Inicio
Famisanar
en Linea 4
-

Escriba su Usuario y Clave para iniciar la sesion.

Usuario: * [CCv|

Clave g |

Ingresar

¢Qué desea hacer?

~ Solicitar un nuevo usuario

~ Cambiar su clave

~ Recordar su clave
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Imagen 9. Acceso al portal transaccional Famisanar en linea, opciéon “Anexo 1”

Salir Inicio

YFamisanar : i

NT 860006745 CLINICA PALERMO

;o
=3

» Validacion de Derechos (Estado
Afiliacion)

<+ Urgencias

& Legalizacion Direccionamiento
¥ Solicitud de Servicios

& Anexol

<+ Anulacion Autorizacion

</ Repories

I Contactenos DA

I Formularios de POR y Sugerencios )

Imagen 10. Servicios autorizados via web

ANEXO 6. Correos electrénicos de grupos de riesgo

GRUPOS DE RIESGO CORREO ELECTRONICO
Neurocirugia
Correccion escoliosis cohorteneurocirugia@famisanar.com.co

Cirugia de epilepsia
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GRUPOS DE RIESGO CORREO ELECTRONICO

Esclerosis multiple (paciente en tto

Fecha Actualizacion: 02/12/2025

con molécula alto costo)

cohortesclerosis@famisanar.com.co

artrosis

Reemplazos articulares/ clinica de

reemplazosarticulares@famisanar.com.co

Hemcdfilia

hemofilia@famisanar.com.co

Trasplante de medula

Trasplante cardiaco

Trasplante de pulmén

Trasplante renal

Trasplante hepatico

trasplantes@famisanar.com.co

Cirugia bariatrica

cirugiabariatrica@famisanar.com.co

Hepatitis ¢

programahvc@famisanar.com.co

Fibrosis quistica

fibrosisquistica@famisanar.com.co

Nefro proteccion

nefroproteccion@famisanar.com.co

Dialisis y hemodialisis

dialisis@famisanar.com.co

Cirugia cardiovascular

Hemodinamia

Hemodinamia-electrofisiologia

Electrofisiologia

cirugiacardiovascular@famisanar.com.co

con molécula alto costo)

Reumatologia (paciente en manejo

cohortereumatologia@famisanar.com.co

Enfermedades huérfanas

enfermedadeshuerfanas@famisanar.com.co

VIH

programaespecial@famisanar.com.co

Cancer adultos

caadultos@famisanar.com.co

Cancer pediatrico capediatrico@famisanar.com.co

Sahos cpap@famisanar.com.co
EPOC severo . . .
- — hipertensionpulmonar@famisanar.com.co
Hipertensién pulmonar severa
TBC programatbc@famisanar.com.co
HTA . . . :
YT hipertensionydiabetes@famisanar.com.co
Dislipidemia besidadvdislioidemia@fami
Obesidad obesidadydislipidemia@famisanar.com.co

7. Historial de Cambios.

Fecha Version Descripciéon de Cambios

06/08/2020 1 Creacion del documento
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propositos ajenos a los de la empresa, asi como divulgar esta informaciéon a personas externas y reproducir total o parcialmente este
documento.
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Y Famisanar

Proceso: Gestion de Acceso a los Servicios de Salud

Manual: Autorizaciones

Fecha Actualizacion: 02/12/2025 Version
Fecha Version Descripcion de Cambios
13/11/2020 2 Ajuste en las politicas de Gestion NO PBS
17/03/2021 3 Se revisa y actualiza documento
02/09/2022 4 Ajuste del numeral 2.16. Accidentes de transito
Actualizacion General del documento, actualizacion en los numerales
17/02/2023 5 referentes a los servicios extramurales, Medicamentos, canales de
atencion, validacién de normatividad legal vigente por el area juridica
Actualizaciéon del marco legal, actualizacién de puntos de atencion,
19/05/2023 6 o L
actualizacion general términos dentro del documento
01/09/2023 7 Actualizacion de la red de Oficinas
05/12/2023 8 Actualizacién de la vigencia del direccionamiento y/o autorizacién en el
documento
Se realiza una revision integral del documento y se actualizan todos los
02/12/2025 9 capitulos, reflejando la realidad actual de los procesos de la Entidad y

dando cumplimiento a lo establecido en la Resolucion 2335 de 2023 y la
Circular 019 de 2025. Asimismo, se actualiza la plantilla documental.

TODOS LOS DERECHOS RESERVADOS. Este documento es propiedad de EPS Famisanar, esta prohibido el uso de esta informacion para
propositos ajenos a los de la empresa, asi como divulgar esta informaciéon a personas externas y reproducir total o parcialmente este

documento.
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