REPUBLICA DE COLOMBIA

1

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

DECRETO NUMERO 7850 DE 2016

- 6 MAY 2016

Por medio del cual se expide el Decreto Unico Reglamentario del Sector Salud y
Proteccién Social

EL PRESIDENTE DE LA REPUBLICA DE COLOMBIA

en ejercicio de sus facultades constitucionales y legales, en especial las conferidas
en el numeral 11 del articulo 189 de la constitucion politica, y

CONSIDERANDO

Que la produccion normativa ocupa un espacio central en la implementacién de
politicas publicas, siendo el medio a través del cual se estructuran los instrumentos
juridicos que materializan en gran parte las decisiones del Estado.

Que la racionalizacién y simplificacion del ordenamiento juridico es una de las
principales herramientas para asegurar la eficiencia econoémica y social del sistema
legal y para afianzar la seguridad juridica.

Que constituye una politica publica gubernamental la simplificacién y compilacion
organica del sistema nacional regulatorio.

Que la facultad reglamentaria incluye la posibilidad de compilar normas de la misma
naturaleza.

Que los reglamentos sobre calidad de los productos de que tratan las Leyes 170 de
1994 y 9 de 1979, y los articulos 245 de la Ley 100 de 1993 y 126 del Decreto Ley
019 de 2012, tienen una naturaleza altamente técnica y detallada, requieren de
constante evaluacion y actualizacion, y deben surir un trdmite especial de
conformidad con los acuerdos internacionales vigentes ratificados por Colombia;
razones por las cuales no seran compilados en el presente decreto unico.

Que por tratarse de un decreto compilatorio de normas reglamentarias preexistentes,
las mismas no requieren de consulta previa, dado que las normas fuente cumplieron
al momento de su expedicion con las regulaciones vigentes sobre la materia.

Que la tarea de compilar y racionalizar las normas de caracter reglamentario implica,
en algunos casos, la simple actualizacion de la normativa compilada, para que se
ajuste a la realidad institucional y a la normativa vigente, lo cual conlleva, en aspectos
puntuales, el ejercicio formal de la facultad reglamentaria.

Que en virtud de sus caracteristicas propias, el contenido material de este decreto
guarda correspondencia con el de los decretos compilados; en consecuencia, no
puede predicarse el decaimiento de las resoluciones, las circulares y demas actos
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administrativos expedidos por distintas autoridades administrativas con fundamento
en los decretos compilados.

Que la compilacion de que trata el presente decreto se contrae a la normativa vigente
al momento de su expedicion, sin perjuicio de los efectos ultractivos de disposiciones
derogadas a la fecha, de conformidad con el articulo 38 de la Ley 153 de 1887.

Que las normas cuya vigencia ya se agotd en el tiempo no fueron incorporadas, o
que no afecta las situaciones, obligaciones o derechos que se consolidaron durante
la vigencia de las mismas.

Que por cuanto este decreto constituye un ejercicio de compilacidon de
reglamentaciones preexistentes, los considerandos de los decretos fuente se
entienden incorporados a su texto, aunque no se transcriban para lo cual en cada
articulo se indica el origen del mismo.

Que las normas que integran el Libro 1 de este Decreto no tienen naturaleza

reglamentaria, como quiera que se limitan a describir la estructura general
administrativa del sector.

Que durante el trabajo compilatorio recogido en este Decreto, el Gobierno verificd
que ninguna norma compilada hubiera sido objeto de declaracién de nulidad o de
suspension provisional, acudiendo para ello a la informacion suministrada por la
Relatoria y la Secretaria General del Consejo de Estado.

Que con el objetivo de compilar y racionalizar las normas de caracter reglamentario
gue rigen en el sector y contar con un instrumento juridico tnico para el mismo, se
hace necesario expedir el presente decreto reglamentario Gnico sectorial.

Por lo anteriormente expuesto,

DECRETA

LIBRO 1
ESTRUCTURA DEL SECTOR SALUD Y DE LA PROTECCION SOCIAL

PARTE 1
SECTOR CENTRALIZADO

TITULO 1
CABEZA DEL SECTOR

Articulo 1.1.1.1  Ministerio de Salud y Proteccién Social. E| Ministerio de Salud
y Proteccion Social es la cabeza del Sector Administrativo de Salud y Proteccion
Social y tendra como objetivos, dentro del marco de sus competencias, formular,
adoptar, dirigir, coordinar, ejecutar y evaluar la politica publica en materia de salud,
salud publica, promocion social en salud, asi como, participar en la formulacion de
las politicas en materia de pensiones, beneficios economicos periddicos Y riesgos
laborales, lo cual se desarrollara a través de la institucionalidad que comprende el
sector administrativo. El Ministerio de Salud y Proteccion Social dirigira, orientara,
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coordinara, regulara y evaluara el Sistema General de Seguridad Social en Salud y
el Sistema General de Riesgos Laborales, en lo de su competencia, adicionalmente

formulara, establecera y definira los lineamientos relacionados con los sistemas de
informacion de la proteccion social.

TITULO 2
FONDOS ESPECIALES

Articulo 1.1.21 Fondo de Solidaridad y Garantia-FOSYGA. Es una cuenta
adscrita al Ministerio de Salud y Proteccién Social sin personeria juridica,
administrada directamente o a través de encargo fiduciario o fiducia publica, por la
Direccién de Administracion de Fondos de la Proteccién Social del Ministerio de
Salud y Proteccion Social.

Articulo 1.1.2.2 Fondo de Salvamento y Garantias para el Sector Salud-
FONSAET. Es un fondo cuenta sin personeria juridica administrado directamente o
a traves de encargo fiduciario o fiducia publica por la Direccién de Administracién
de Fondos de la Proteccion Social del Ministerio de Salud y Proteccion Social, cuyo
objeto sera asegurar el pago de las obligaciones por parte de las Empresas Sociales
del Estado, que se encuentren en riesgo alto 0 medio o que se encuentren
intervenidas para administrar o liquidar por la Superintendencia Nacional de Salud
y, las que adopten los programas de saneamiento fiscal y financiero con
acompafiamiento de la Nacion.

ORGANOS SECTORIALES-I-:..'-;-EU II_\(;SSORiA Y COORDINACION
Articulo 1.1.3.1 Consejo Nacional de Control de ZOONOSIS
(Decreto 2257 de 1986)
Articulo 1.1.3.2 Consejo Nacional de SIDA
(Arts. 47, 48 y 49 del Decreto 1543 de 1997)
Articulo 1.1.3.3 Comisidn de Acreditacion y Vigilancia de los Laboratorios que
practican las pruebas de paternidad o maternidad con marcadores genéticos de
ADN
(Decreto 1562 de 2002)

Articulo 1.1.3.4 Comisidon naciona! intersectorial para la red nacional de
laboratorios.

(Arts. 10y 11 del Decreto 2323 de 2006)
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Articulo 1.1.3.5 Comision Intersectorial para la prevencién del reclutamiento y
utilizacién de nifios nifas, adolescentes y jovenes por grupos organizados al
margen de la Ley.

(Decreto 4690 de 2007)

Articulo 1.1.3.6 Comision Intersectorial para el Talento Humano en salud

(Decreto 1730 de 2008 y Decreto 2006 de 2008)

Articulo 1.1.3.7 Comision Intersectorial de Seguridad Alimentaria y Nutricional-
CISAN

(Decreto 2055 de 2009)

Articulo 1.1.3.8 Comision Intersectorial para el Control del Consumo Abusivo del
Alcohol.

(Decreto 120 de 2010)

Articulo 1.1.3.9 Comision Nacional Intersectorial para la Promocion y Garantia
de los Derechos Sexuales y Reproductivos.

(Decreto 2968 de 2010}

Articulo 1.1.3.10 Consejo Nacional de Discapacidad.

(Decreto 3951 de 2010)

Articulo 1.1.3.11 Comision Intersectorial para la Operacion del Sistema de
gggii;t-ro Unico de Afiliados al Sistema de Seguridad Social Integral y de Proteccion

(Decreto 540 de 2012 modificado por el Decreto 618 de 2014)

Articulo 1.1.3.12 Comisiéon Nacional de Precios de Medicamentos y Dispositivos
Medicos.

(Decreto 1071 de 2012)

Articulo 1.1.3.13 Comision Asesora de Beneficios, Costos, Tarifas y Condiciones
de Operacion del Aseguramiento en Salud.

(Arts. 10, 11, 12 y 13 del Decreto 2562 de 2012)
Articulo 1.1.3.14 Comisién Intersectorial de Salud Publica
(Decreto 859 de 2014)

Articulo 1.1.3.15 Instancia de Coordinacién y Asesoria dentro del Sistema General
de Seguridad Social.
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(Decreto 2478 de 2014)
Articulo 1.1.3.16 Consejo Nacional de Salud Mental
(Ley 1616 de 2013)
PARTE 2
SECTOR DESCENTRALIZADO

TITULO 1
ENTIDADES ADSCRITAS

Articulo 1.2.1.1 Instituto Nacional de Salud INS.
(Decreto 4109 de 2011)

Articulo 1.2.1.2 Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos
Invima.

Articulo 1.2.1.3 Fondo de Pasivo Social Ferrocarrites Nacionales de Colombia.
Articulo 1.2.1.4 Fondo de Prevision Social del Congreso de la Republica.
Articulo 1.2.1.5 Centro Demmatologico "Federico Lieras Acosta” ESE.
Articulo 1.2.1.6 Instituto Nacional de Cancerologia ESE.
Articulo 1.2.1.7 Sanatorio de Agua de Dios ESE.
Articulo 1.2.1.8 Sanatorio de Contratacion -ESE
Articulo 1.2.1.9  Superintendencia Nacional de Salud
TITULO 2
ENTIDADES VINCULADAS

Articulo 1.2.2.1 Caja de Prevision Social de Comunicaciones Caprecom.

TiTULO 3
OTRAS ENTIDADES

Articulo 1.2.3.1  Instituto de Evaluacion Tecnologica en Salud -IETS

LIBRO 2
REGIMEN REGLAMENTARIO DEL SECTOR SALUD Y PROTECCION SOCIAL
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, PARTE 1
AFILIACION AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

TiTULO 1
DISPOSICIONES GENERALES

Articulo 2.1.1.1 Objeto. La presente Parte tiene por objeto unificar y
actualizar las reglas de afiliacién al Sistema General de Seguridad Social en Salud,
crear el Sistema de Afiliacién Transaccional, mediante el cual se podran realizar los
procesos de afiliacion y novedades en el citado Sistema, y definir los instrumentos
para garantizar la continuidad en la afiliacién y el goce efectivo del derecho a la
salud.

(Art. 1 del Decrefo 2353 de 2015)

Articulo 2.1.1.2 Campo de aplicacién. Las disposiciones contenidas en la
presente Parte se aplican a la poblacién que deba afiliarse y a los afiliados al
Sistema General de Seguridad Social en Salud; a las Entidades Promotoras de
Salud-EPS y Entidades Obligadas a Compensar-EOC; a los administradores vy
operadores del Fondo de Solidaridad y Garantia —FOSYGA o quien haga sus veces;
a los aportantes, administradores y operadores de informacion de la Planilla
Integrada de Liquidacion de Aportes  PILA; a los prestadores de servicios de salud
y a las entidades territoriales.

A los regimenes exceptuados y especiales establecidos legalmente les aplica lo
dispuesto en los articulos 2.1.2.2, numeral 2, 2.1.13.5, 21.13.6 y 2.1.13.7 del
presente Titulo.

(Art. 2 del Decreto 2353 de 2015)

Articulo 21.1.3 Definiciones. Para los efectos de la presente Parte, las
expresiones afiliacion, afiliado, datos basicos, inscripcion a la Entidad Promotora de
Salud EPS, movilidad, novedades, registro, traslados, traslado de EPS dentro de
un mismo régimen, traslado de EPS entre regimenes diferentes, y validacion
tendran los siguientes alcances:

1. Afiliacion: Es el acto de ingreso al Sistema General de Seguridad Social en Salud
que se realiza a través del registro en el Sistema de Afiliacion Transaccional, por
una unica vez, y de la inscripcion en una Entidad Promotora de Saiud — EPS o
Entidad Obligada a Compensar - EOC

2. Afiliado: Es la calidad que adquiere la persona una vez ha realizado la afiliacion
y que otorga el derecho a los servicios de salud del plan de beneficios que brinda el
Sistema General de Seguridad Social en Salud y, cuando cotiza, a las prestaciones
economicas.

3. Afiliado adicional: Es la persona que, por no cumplir los requisitos para ser
cotizante o beneficiario en el régimen contributivo, conforme a lo previsto en la
presente Parte se inscribe en el nicleo familiar de un afiliado cotizante mediante el
pago de una UPC adicional.
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4. Afiliado cabeza de familia: Es la persona que pertenece al régimen subsidiado
responsable de realizar su afiliacion y la de su nlcleo familiar, segin lo previsto en
la presente Parte, asi como el registro de las novedades correspondientes.

2. Datos basicos: Son los datos referidos a la identificacion del afiliado: apellidos,
nombres, fecha de nacimiento, sexo, tipo y nlimero de documento de identificacion
y condicibn de supervivencia.

6. Datos complementarios: Son los datos adicionales del afiliado y del aportante, si
fuere el caso, relacionados con su ubicacién geografica e informacién de contacto,
la administracion del riesgo en salud y demas que determine el Ministerio de Salud
y Proteccion Social.

7. Informacién de referencia: Es la informacién que permite validar la identificacién
y datos basicos de los afiliados, el cumplimiento de los requisitos para la afiliacion y
las novedades en los regimenes contributivo y subsidiado, o que permite garantizar
la integridad y consistencia de la misma.

8. Inscripcion a la EPS: Es la manifestacion de voluntad libre y espontanea del
afiliado de vincularse a una Entidad Promotora de Salud a través de la cual recibira
la cobertura en salud.

9. Movilidad: Es el cambio de pertenencia a un régimen dentro de la misma EPS
para los afiliados en el Sistema General de Seguridad Social en Salud focalizados
en los niveles | y 1l del SISBEN y algunas poblaciones especiales.

10. Novedades: Son los cambios que afectan el estado de la afiliacién, la condicion
del afiliado la pertenencia a un régimen o la inscripcién a una EPS y las
actualizaciones de los datos de los afiliados.

11. Plan de beneficios: Es el conjunto de tecnologias en salud a que tienen derecho
los afiliados al Sistema General de Seguridad Social en Salud definido conforme a
la normativa vigente, el cual sera modificado y tendra el alcance que se determine
en la reglamentacién que expida el Ministerio de Salud y Proteccion Social en
desarrollo de lo establecido en el articulo 15 de la Ley 1751 de 2015.

12. Poblaciones especiales: Son las personas que por sus condiciones de
vulnerabilidad, marginalidad, discriminacion o en situacién de debilidad manifiesta,
segun lo dispuesto por la ley o por la presente Parte deben pertenecer al régimen
subsidiado.

13. Registro en el Sistema de Afiliacién Transaccional: Es el acto a través del cual
se registra, por una Uunica vez, la informacion de los datos basicos y
complementarios de los afiliados en el Sistema de Afiliacion Transaccional.

14. Registro de novedades: Es el acto de actualizacioén de la informacion de los
datos basicos y complementarios de los afiliados y de las novedades de la afiliacion
en el Sistema de Afiliacion Transaccional.




N _ 4
DECRETO NUMERO 18 DE 2016 HOJANo 8

Continuacion de Decreto “Por medio del cual se expide el Decreto Unico Reglamentario del
Sector Salud y Proteccion Social”

15. Traslados: Son los cambios de inscripcion de EPS dentro de un mismo régimen
o los cambios de inscripcion de EPS con cambio de régimen dentro del Sistema
General de Seguridad Social en Salud.

16. Traslado de EPS dentro de un mismo régimen: Es el cambio de inscripcion de
EPS dentro un mismo régimen.

17. Traslado de EPS entre regimenes diferentes: Es el cambio de inscripcion de
EPS de regimenes diferentes.

18. Validacion: Es la verificacion de la informacion que reporta el afiliado, el
aportante o la entidad territorial contra la informacion de referencia. En el caso de |a
validacion de la identificacion y datos basicos de las personas, la validacion se
realizara contra las tablas construidas a partir de la informacion reportada por las
entidades responsables de la expedicion de los documentos de identidad

(Art. 3 del Decreto 2353 de 2015)

Articulo 2.1.1.4 Aplicacién del principio de la buena fe. En aplicacion del
principio constitucional de la buena fe, en las actuaciones que las personas
adelanten ante cualquiera de los actores del Sistema General de Seguridad Social
en Salud se presumira que sus afirmaciones y manifestaciones corresponden a la
verdad material; lo anterior, sin perjuicio de las denuncias que deban adelantar los
actores ante las autoridades competentes cuando se tenga indicios de engafio o
fraude al Sistema o de que se estan utilizando mecanismos engafiosos o
fraudulentos para obtener beneficios del Sistema.

(Art. 4 del Decreto 2353 de 2015)

Articulo 2.1.1.5 Prohibicion de solicitar requisitos adicionales. La
afiliacion y novedades en el Sistema General de Seguridad Social en Salud se
regulan por las disposiciones previstas en la presente Parte, sin que se requieran
documentos o tramites adicionales.

(Art. 5 del Decreto 2353 de 2015)

Articulo 2.1.1.6 Prohibicion de seleccién de riesgo por parte de las EPS.
Las EPS no podran negar la inscripcién a ninguna persona por razones de su edad
0 por su estado previo, actual o potencial de salud y de utilizacion de servicios.
Tampoco podran negar la inscripciéon argumentando limitaciones a su capacidad de
afiliacién segun lo dispuesto en la presente Parte,

Todas las acciones orientadas a negar la inscripcién o desviarla a otra Entidad
Promotora de Salud, asi como promover el traslado de sus afiliados se consideraran
como una practica violatoria al derecho de la libre escogencia.

Las entidades territoriales y la Superintendencia Nacional de Salud, en el marco de
sus competencias, adelantaran las acciones de vigilancia y control a que hubiera
lugar.

(Art. 6 def Decreto 2353 de 2015)
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Articulo 2.1.1.7 Prohibicién a las entidades territoriales y a las
entidades responsables de las poblaciones especiales. Las autoridades y
entidades publicas de los érdenes nacional, distrital, departamental y municipal y
las entidades responsables de las poblaciones especiales no podran promover o
inducir la afiliacion a una determinada EPS.

Cuando se adviertan estas conductas, los afiliados o las EPS deberan informar a la
Superintendencia Nacional de Salud para que ésta adelante las acciones de
inspeccion, vigilancia y control correspondientes, sin perjuicio de las sanciones
disciplinarias, penales o fiscales a que haya lugar.

Cuando ia autoridad territorial identifique afiliados al Régimen Subsidiado que no
cumplan las condiciones para ser beneficiarios del mismo, debera adelantar la
actuacion administrativa tendiente a la exclusion como afiliado en el régimen
subsidiado e informar a la Unidad Administrativa Especial de Gestion Pensional y
Contribuciones Parafiscales de la Protecciéon Social UGPP y al Departamento
Nacional de Planeacion. En caso de incumplimiento de estas obligaciones la
autoridad territorial estard sujeta a las acciones disciplinarias, administrativas,
fiscales y penales a que hubiere lugar.

(Art. 7 del Decreto 2353 de 2015)

Articulo 2.1.1.8 Prohibicion de adelantar afiliaciones por entidades no
autorizadas. En el Sistema General de Seguridad Social en Salud esta prohibido
realizar la afiliacién individual o colectiva a través de relaciones laborales
inexistentes o por entidades que no estén debidamente autorizadas por el Ministerio
de Salud y Proteccién Social. Esta conducta se tendra como practica no autorizada
y sera investigada y sancionada por las autoridades competentes.

(Art. 8 del Decreto 2353 de 2015)

Articulo 2.1.1.9 Prohibicion de conductas tendientes a afectar
derechos de los afiliados. En el Sistema General de Seguridad Social en Salud la
adulteracion o el uso indebido de las bases de datos de los afiliados con fines
diferentes al registro, reporte y consulta de las afiliaciones y de las novedades que
no refleje la voluntad de los afiliados o afecte los derechos de las personas a la
afiliacion traslado y movilidad, o el acceso a los servicios de salud y a las
prestaciones econdémicas constituye una practica no autorizada y su ocurrencia dara
lugar a las sanciones administrativas por parte de la Superintendencia Nacional de
Salud y a las acciones penales previstas en el articulo 22 de la Ley 1474 de 2011,
segun el caso.

(Art. 9 del Decreto 2353 de 2015)

Articulo 2.1.1.10 Deberes de las personas. Son deberes de las personas
en relacion con el Sistema General de la Seguridad Social en Salud los establecidos
en los articulos 160 de la Ley 100 de 1993y 10 de la Ley 1751 de 2015, en especial
los referidos al suministro de informacion veraz, clara completa, suficiente y
oportuna sobre su identificacion, novedades, estado de salud e ingresos; al pago de
las cotizaciones y pagos moderadores que se establezcan en el Sistema, de
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acuerdo con su capacidad de pago; al ejercicio de su actuaciones de buena fe; y al
cumplimiento de las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema.

(Art. 10 del Decreto 2353 de 2015)

TiTULO 2
SISTEMA DE AFILIACION TRANSACCIONAL

Articulo 2.1.2.1 Creacion del Sistema de Afiliacion Transaccional.
Crease el Sistema de Afiliacion Transaccional como un conjunto de procesos,
procedimientos e instrumentos de orden técnico y administrativo, que dispondra el
Ministerio de Salud y Proteccién Social para registrar y consultar, en tiempo real, los
datos de la informacién basica y complementaria de los afiliados, la afiliacion y sus
novedades en el Sistema General de Seguridad Social en Salud.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social definird las transacciones que pueden
realizar los diferentes usuarios, de acuerdo con las competencias de éstos y los
niveles de acceso que se definan. Una vez el Sistema de Afiliaciéon Transaccional
inicie su operacion, éste sera el medio para el registro de la afiliacion y el reporte de
novedades.

El Ministeric de Salud y Proteccion Social tendra la administracién del Sistema de
Afiliacion Transaccional y definira la responsabilidad de cada uno de los actores en
el registro y reporte de la informacion en el Sistema, la estructura de datos vy los
medios magneéticos o electrénicos que se requieran para procesar la informacién
del mismo.

El Sistema de Afiliacién Transaccional permitird a los prestadores consultar la
informacién de los afiliados. Este Sistema podra interoperar con los sistemas de
informacién y procesos definidos por el Ministerio de Salud y Proteccion Social y
con otros relacionados con la proteccion social.

La informacion contenida en el Sistema de Afiliacion Transaccional y su manejo,
cuando corresponda, estaran sujetos a las disposiciones sobre proteccion de datos
regulados por la Ley 1581 de 2012 y las normas que la reglamenten, adicionen o
sustituyan.

El Sistema de Afiliacion Transaccional permitira la consulta de la informacion
referente al estado de pagos de las cotizaciones, en especial, la de los empleadores
respecto de sus trabajadores como cotizantes dependientes. Este Sistema podra
interoperar con la Planilla integrada de Liquidacion de Aportes PILA y para su
consulta también podran acceder las entidades publicas y privadas responsables
del recaudo y de la vigilancia y control del pago de los aportes al Sistema General
de Seguridad Social en Salud. Asi mismo, esta informacién sobre las personas que
se encuentran en mora debera estar disponible para efectos del reporte de que trata
el articulo 5 de la Ley 828 de 2003, asi como, de la verificacion de la informacién en
el registro unico de proponentes de que trata la mencionada ley.

(Art. 11 del Decreto 2353 de 2015)
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Articulo 2.1.2.2 Elementos del Sistema de Afiliacion Transaccional,
Constituyen elementos bdsicos del Sistema de Afiliacién Transaccional, los
siguientes:

1 La informacién de referencia para la correcta identificacion de los afiliados,
construida a partir de la informacion reportada por la Registraduria Nacional del
Estado Civil, Migracion Colombia y cualquier otra entidad que tenga a su cargo la
expedicion de documentos de identidad de nacionales y residentes extranjeros; la
verificacion de la poblacion potencialmente beneficiaria de subsidios; la verificacion
de supervivencia, la identificacion inicial del recién nacido y la relacion de
parentesco de este con la madre; el control de las afiliaciones colectivas, la
integridad y consistencia de la informacién reportada por afiliados y aportantes; y
toda aquella informacion que el Ministerio considere relevante para el cumplimiento
de los objetivos definidos para la informacion de referencia.

2. La informacion de referencia que permita controlar la multiafiliacion al interior del
Sistema General de Seguridad Social en Salud y entre éste y los regimenes
especiales y de excepcion.

3. La informacion de referencia que permita validar los datos que se ingresen al
Sistema.

4. El registro oficial de todos los aportantes y afiliados al Sistema General de
Seguridad Social en Salud, su identificacion, estado de pago de las cotizaciones y

demas informacion que el Ministerio de Salud y Proteccidon Social considere
relevante.

5. Las reglas de afiliacion y novedades contenidas en las disposiciones vigentes
que soportan las validaciones para el registro de la afiliacion y las novedades y que
permiten controlar la calidad de los datos y la integridad de la informacion.

6. La plataforma tecnolégica y de comunicaciones que soporte este Sistema.

(Art. 12 del Decreto 2353 de 2015)

Articulo 2.1.2.3 Soportes documentales en el Sistema de Afiliacién
Transaccional. La identificacion y datos basicos de los afiliados seran validados
contra la informacion de referencia disponible. Si la informacién es coincidente no
sera necesario allegar documentacion soporte. Si no es coincidente o no existe en
la informacién de referencia, el Sistema dispondra de los medios para la recepcién,
clasificaciéon y recuperacién de soportes digitales en aquellos casos en los que sea
necesario aportar documentos 0 datos adicionales para acreditar la identificacién,
la condicion de beneficiarios y los demas que se requieran.

Paragrafo. E| Sistema de Afiliacion Transaccional podra validar la condicién de
beneficiario con base en las tablas de referencia de que disponga, caso en el cual
no seran exigibles los soportes documentales. Cuando se alleguen soportes
documentales para acreditar la condicion de beneficiario, las EPS o EOC seran
responsables de validar ésta condicion.

(Art. 13 del Decreto 2353 de 2015)
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Articulo 2.1.2.4 Identificacion de los afiliados al Sistema General de
Seguridad Social en Salud. Los datos basicos de identificacidén de los afiliados que
se ingresen al Sistema de Afiliacion Transaccional deberan ser concordantes con la
informacion de referencia. El Sistema contara con las validaciones correspondientes
con el fin de no permitir el ingreso de identificaciones inexistentes o datos basicos
errados. Estos datos solo pueden ser modificados con el soporte de acto
administrativo o el acto proferido por |la autoridad competente.

En el Sistema de Afiliacién Transaccional por cada afiliado existird un Unico registro,
con independencia de los documentos de identidad con los cuales se le asocie. El
Sistema dispondra los instrumentos que permitan la correlacion entre los diferentes
documentos expedidos para una persona por la entidad competente.

Las EPS o EOC deberdn adoptar medidas tendientes a evitar que los errores e
inconsistencias en los datos basicos de identificacion de los afiliados afecten la
continuidad de la prestacidn de los servicios de salud

(Art. 14 del Decreto 2353 de 2015)

Articulo 2.1.2.5 Transicién al Sistema de Afiliaciéon Transaccional. Las
personas afiliadas al Sistema General de Seguridad Social en Salud que, a la fecha
en la que empiece a operar el Sistema de Afiliacién Transaccional, se encuentren
incluidas en la Base de Datos Unica de Afiliados (BDUA) se consideraran
registradas en dicho Sistema e inscritas en la EPS o EOC en la que venian afiliadas,
siempre y cuando sus datos bésicos se encuentren correctamente registrados y
validados por el Ministerio de Salud y Protecciéon Social.

El Sistema de Afiliacion Transaccional entrara en operacién en forma gradual, en
una etapa inicial se realizara la verificacion de datos basicos del afiliado. En los
casos en que el registro de un afiliado no sea coincidente con la informacion de
referencia, el afiliado debera actualizar sus datos béasicos a través del Sistema de
Afiliacién Transaccional o en cumplimiento del articulo 11 del Decreto Ley 019 de
2012, el administrador del Sistema podra corregirlos con base en la informacion de
referencia.

St el documento de identidad no figura o no coincide con la informacion de
referencia, tratandose de mayores de edad no ingresaran a la Base de Datos de
Afiliados del Sistema de Afiliacion Transaccional y para el caso de los menores de
edad, el Ministerio de Salud y Proteccion Social definira el plazo y los términos para
su ingreso a la misma.

Paragrafo. En ninglin caso esta validacion podréd afectar la continuidad en la
prestacion de los servicios de salud y la EPS debera adelantar las gestiones para la
correccion en un plazo no mayor de un (1) mes al requerimiento que le formule el
administrador del Sistema. Vencido dicho término sin que se hubieren validado los
datos basicos del afiliado, se suspendera el reconacimiento de la Unidad de Pago

por Capitacion-UPC a la EPS hasta cuando se produzca la validacion de estos
afiliados.

Constituye obligacion de los afiliados proveer las pruebas necesarias para su
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correcta identificacion y validacion en el Sistema de Afiliacion Transaccional.

(Art. 15 del Decreto 2353 de 2015)

TITULO 3
REGLAS DE AFILIACION COMUNES A LOS REGIMENES CONTRIBUTIVO Y
SUBSIDIADO
Articulo 2.1.3.1 Afiliacién. La afiliacion al Sistema General de Seguridad

Social en Salud es un acto que se realiza por una sola vez, por medio del cual se
adquieren los derechos y obligaciones que del mismo se derivan, el cual se efectia
con el registro en el Sistema de Afiliacion Transaccional y la inscripcién a una sola
Entidad Promotora de Salud EPS o Entidad Obligada a Compensar - EOC,
mediante la suscripcion del formulario fisico o electrénico que adopte el Ministerio
de Salud y Proteccion Social.

La afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud implica la declaracion
de la veracidad de los datos informados y del cumplimiento de las condiciones para
pertenecer al régimen contributivo o al régimen subsidiado.

La afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud implica la aceptacion
de las condiciones propias del régimen contributivo o subsidiado y aquellas
relacionadas con las cuotas moderadoras y copagos para la prestacion de los
servicios de conformidad con las normas vigentes las cuales deberan ser
informadas al afiliado.

En el Sistema General de Seguridad Social en Salud no habra afiliaciones
retroactivas.

El Ministerio de Salud y Proteccién Social definira la fecha a partir de la cual la
afiliacion debera realizarse a través del formulario electronico y los eventos en los
cuales, de manera excepcional, la afiliacion podra efectuarse mediante el
diligenciamiento de formulario fisico.

Paragrafo 1. La escogencia de EPS es libre, salvo las excepciones previstas en la
presente Parte.

Paragrafo 2. La desafiliacion al Sistema sélo se producira por el fallecimiento del
afiliado.

Paragrafo 3. Cuando los trabajadores independientes realicen la afiliacion por
primera vez o cuando reanuden el pago de las cotizaciones de acuerdo con lo
definido en la presente Parte podran efectuar el pago proporcional a los dias objeto
de la cotizacion.

Paragrafo 4. Hasta tanto entre en operacion plena el Sistema de Afiliacién
Transaccional y de acuerdo con la fecha que defina el Ministerio de Salud y
Proteccion Social para la utilizacion del formulario electrénico, la afiliacion y las
novedades de traslado y de movilidad deberan realizarse en el formulario fisico que
adopte el Ministerio de Salud y Proteccion Social. En el caso de los cotizantes
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dependientes, el formulario debera ser suscrito también por el empleador. En ningin
caso, la EPS podra modificar el contenido del formulario ni incluir informacion
adicional, de incluirse se tendrd por inexistente y no serd oponible para el
reconocimiento de UPC; lo anterior, sin perjuicio de las acciones de inspeccion,
vigilancia y control de la Superintendencia Nacional de Salud

(Art. 16 del Decreto 2353 de 2015)

Articulo 2.1.3.2 Obligatoriedad de Ia afiliacion. La afiliacion al Sistema
General de Seguridad Social en Salud es obligatoria para todos los residentes en
Colombia, salvo para aquellas personas que cumplan los requisitos para pertenecer
a uno de los regimenes exceptuados o especiales establecidos legalmente.

(Art. 17 del Decreto 2353 de 2015)

Articulo 2.1.3.3 Informacion para la administracién del riesgo en salud.
El Ministerio de Salud y Proteccién Social definira un componente de informacion
complementaria que se incluira en el Sistema de Afiliaciéon Transaccional para
identificar y gestionar los riesgos de los afiliados, con base en la cual determinara
las estrategias o lineamientos para la administracion del riesgo en salud por parte
de la EPS.

Cuando la informacion corresponda a datos sensibles de conformidad con la Ley
1581 de 2012, su tratamiento y acceso restrictivo estara sujeto a la proteccion del
derecho fundamental al Habeas Data.

Paragrafo. Hasta tanto entre en operacién el Sistema de Afiliacion Transaccional,
la informacion del estado de salud sélo podra ser diligenciada con posterioridad a la
afiliacion o el traslado y sera utilizada por las EPS para identificar y gestionar los
riesgos de su poblacion afiliada, sin persjuicio de los lineamientos que sobre esta
materia defina el Ministerio de Salud y Proteccion Social. En ningin caso las
Entidades Promotoras de Salud EPS podran exigir la declaracién del estado de
salud como requisito para la afiliacion o el traslado de EPS y el incumplimiento de
esta prohibicion dara lugar a las investigaciones y sanciones por parte de la
Superintendencia Nacional de Salud.

(Art. 18 del Decreto 2353 de 2015)

Articulo 2.1.3.4 Acceso a los servicios de salud. El afiliado podra acceder
a todos los servicios de salud del plan de beneficios desde la fecha de su afiliacion
o de la efectividad del traslado de EPS o de movilidad. Las novedades sobre la
condicion del afiliado en ningin caso podran afectar la continuidad de la prestacion
de los servicios de salud.

Los prestadores podran consultar el Sistema de Afiliacién Transaccional con el fin
de verificar la informacion correspondiente a la afiliacion de la persona.

Paragrafo. Hasta tanto entre en operacién el Sistema de Afiliacién Transaccional,
los afiliados accederan a los servicios del plan de beneficios desde la fecha de
radicacion del formulario de afiliacion y novedades en la EPS o desde la fecha de la
efectividad del traslado o de la movilidad.
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(Art. 19 del Decreto 2353 de 2015)

Articulo 2.1.3.5 Documentos de identificacién para efectuar la afiliacion
y reportar las novedades. Para efectuar la afiliacion y reportar las novedades, los
afiliados se identificaran con uno de los siguientes documentos:

1. Registro Civil de Nacimiento o en su defecto, el certificado de nacido vivo para
menores de 3 meses.

2. Registro Civil de Nacimiento para los mayores de 3 meses y menores de siete (7)
afios de edad.

3. Tarjeta de identidad para los mayores de siete (7) afios y menores de dieciocho
(18) afios de edad.

4. Cedula de ciudadania para los mayores de edad

5 Ceédula de extranjeria, pasaporte, carné diplomatico o salvoconducto de
permanencia, segun corresponda, para los extranjeros.

6. Pasaporte de la Organizacion de las Naciones Unidas para quienes tengan la
calidad de refugiados o asilados.

Los afiliados estan obligados a actualizar el documento de identificacién cuando se
expida un nuevo tipo de documento; sin embargo, la demora en la actualizacion del
nuevo documento no dara lugar a la suspensién de la afiliacion y por tanto habra
reconocimiento de UPC. Las EPS adoptaran camparias para garantizar que sus
afiliados conozcan esta obligacidn y mantengan su informacion actualizada.

Paragrafo. L.os documentos de identificacién deberan ser aportados una sola vez
por el afiliado si éstos son requeridos. El Sistema de Afiliacibn Transaccional
prevera los mecanismos para que cualquier verificacion posterior pueda ser
efectuada por este medio.

(Art. 20 del Decreto 2353 de 2015)

Articulo 2.1.3.6 Composiciéon del nicleo familiar. Para efectos de la
inscripcion de los beneficiarios, el nlcleo familiar del afiliado cotizante estara
constituido por:

1. El cényuge;

2. A falta de cdnyuge, la compariera o comparfiero permanente incluyendo las
parejas del mismo sexo;

3. Los hijos menores de veinticinco (25) afos de edad que dependen
econdmicamente del cotizante;

4. Los hijos de cualquier edad si tienen incapacidad permanente y dependen
econémicamente del cotizante;
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5. Los hijos del cényuge o compaiiera o compafero permanente del afiliado,
incluyendo los de las parejas del mismo sexo, que se encuentren en las situaciones
definidas en los numerales 3 y 4 del presente articulo;

6. Los hijos de los beneficiarios descritos en los numerales 3 y 4 del presente articulo
hasta que dichos beneficiarios conserven tal condicién.

7. Los hijos menores de veinticinco (25) afos y los hijos de cualquier edad con
incapacidad permanente que, como consecuencia del fallecimiento de los padres,
la pérdida de la patria potestad o la ausencia de éstos, se encuentren hasta el tercer
grado de consanguinidad con el cotizante y dependan econdmicamente de éste.

8. A falta de conyuge o de compafera o compafero permanente y de hijos, los
padres del cotizante que no estén pensionados y dependan econdmicamente de
éste.

9. Los menores de dieciocho (18) afios entregados en custodia legal por la autoridad
competente.

Los miembros del ndcleo familiar que no estén cotizando al sistema y los
pensionados cotizantes Unicamente recibiran la prestacién de los servicios de salud
previstos en el plan de beneficios.

Paragrafo 1. Se entiende que existe dependencia econdmica cuando una persona
recibe de otra los medios necesarios para su congrua subsistencia. Esta condicion
se registrara a traves del Sistema de Afiliacion Transaccional.

Paragrafo 2. Los hijos adoptivos y los menores en custodia legal tendran derecho
a ser incluidos en el nicleo familiar desde el momento mismo de su entrega a los
padres adoptantes o a los terceros a quienes se haya otorgado la custodia conforme
a las normas legales.

Paragrafo 3. En los casos en los que existan dos personas con igual derecho que
no puedan ser inscritas como beneficiarias en el nicleo familiar simultaneamente,
se estara a lo resuelto por la autoridad judicial o administrativa que corresponda.

Paragrafo 4. El Ministerio de Salud y Proteccidén Social definira las estrategias y
lineamientos que deben observar las entidades territoriales, las EPS, los afiliados y
demas entidades responsables de la afiliacion en el régimen subsidiado, tendientes
a la identificacion de los nucleos familiares, conforme a lo establecido en el presente
articulo.

Paragrafo 5. La composicion del nucleo familiar prevista en el presente articulo sera
aplicable en el régimen subsidiado y para el efecto, el cabeza de familia se asimilara
al cotizante.

Paragrafo 6. Hasta tanto entre en operacién el Sistema de Afiliacién Transaccional,
la dependencia econémica se declarara en el momento de la inscripcion en la EPS
y se presumira la buena fe en su declaracion.
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(Art. 21 del Decreto 2353 de 2015)

Articulo 2.1.3.7 Acreditacién y soporte documental de los
beneficiarios. La acreditacion y soporte documental de la calidad de los
beneficiarios, se sujetara a las siguientes reglas:

1. La calidad de cényuge, se acreditara con el Registro Civil de Matrimonio.

2. La calidad de compafiero o compariera permanente se acreditard con alguno de
los documentos previstos en el articulo 4 de la Ley 54 de 1990 modificado por el
articulo 2 de la Ley 979 de 2005.

3 La calidad de hijos o padres, o la de parientes hasta tercer grado de
consanguinidad, se acreditara con los registros civiles correspondientes.

4. La calidad de hijo adoptivo mediante el certificado de adopcion o acta de entrega
del menor, emitido por el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar o entidad
autorizada.

9. La incapacidad permanente de los hijos mayores de veinticinco (25) afios se
acreditara mediante el dictamen emitido por la EPS en la cual se encuentre afiliado
o por la entidad competente cuando se trate de la calificacion invalidez.

6. La condicion del numeral 7 del articulo 2.1.3.6 de |la presente Parte se acreditara
con el documento en que conste [a pérdida de la patria potestad o el cetrtificado de
defuncién de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia
de los dos padres.

7. Los menores en custodia legal con la orden judicial o acto administrativo expedido
por la autoridad competente.

(Art. 22 del Decreto 2353 de 2015)

Articulo 2.1.3.8 Inscripcién del niicleo familiar. Los afiliados cotizantes o
cabezas de familia deberan registrar en el Sistema de Afiliacion Transaccional e
inscribir en [a misma EPS a cada uno de los miembros que conforman el nicleo
familiar, para lo cual deberan allegar el soporte documental de su calidad de
beneficiarios, en los casos que sea necesario.

Cuando se inscriba un miembro que no cumple las condiciones legales para ser
parte del grupo familiar o no se registre la novedad de aquellos beneficiarios que
pierden su condicién de tales, el afiliado cotizante debera reintegrar el valor de las
UPC y el per capita para promocién y prevencion que el Sistema hubiere reconocido
durante el periodo en que el beneficiario carecia del derecho.

Paragrafo. Hasta tanto entre en operacion el Sistema de Afiliacion Transaccional,
toda inscripcidn de los beneficiarios exigira la presentacion de los documentos
previstos en el articulo 2.1.3.7. en la presente Parte. La inscripcion del recién nacido
se podra efectuar segun lo dispuesto en el articulo 2.1.3.10 de |a presente Parte.

(Art. 23 del Decrefo 2353 de 2015)
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Articulo 2.1.3.9 Medidas para garantizar el aporte oportuno de los
documentos que acreditan la condicion legal de los miembros del niicleo
familiar por fuerza mayor o caso fortuito. Cuando por razones de fuerza mayor
o caso fortuito el afiliado cotizante no pueda aportar los documentos que acreditan
la condicién de miembros del nicleo familiar al momento de la afiliacién, si son
requeridos segun lo dispuesto en el articulo 2.1.2.3 de la presente Parte, se realizara
la inscripcion de sus beneficiarios en la categoria respectiva y el afiliado cotizante
contara con un mes (1) para allegarlos.

Si transcurrido este periodo, los documentos no han sido aportados, se aplicara el
siguiente procedimiento:

1. En el primer dia habil siguiente al vencimiento del plazo, la EPS debera enviar
una comunicacion por cualquier medio que garantice su recepcion por el afiliado en
la que le recuerde su obligacioén de aportar los documentos pendientes y le advertira
que si éstos no son aportados a mas tardar dentro de los tres (3) meses siguientes,
el costo de los servicios de salud, distintos de la atencién inicial de urgencias que
demanden sus beneficiarios deberan ser asumidos por el cotizante con cargo a sus
propios recursos. Se exceptua de lo aqui previsto la atencidén en salud de los
menores de edad.

2 La comunicacion descrita en el numeral anterior deberd ser enviada
mensualmente hasta que el cotizante aporte los documentos requeridos.

3. Si transcurridos tres (3) meses contados a partir de la fecha de la primera
comunicacién el cotizante no allega los documentos que acrediten la condicién de
sus beneficiarios, la EPS reportara la novedad y se suspendera la afiliacion de los
beneficiarios, con excepcion de las mujeres gestantes y los menores de edad. Una
vez entre en operacion el Sistema de Afiliacion Transaccional, el Ministerio de Salud
y Proteccion Social dispondra de los mecanismos para dicha notificacion.

Paragrafo 1. Las copias de las comunicaciones podran ser requeridas por las
autoridades del sistema en cualquier momento para la revision, analisis y auditoria
de la informacion que las EPS registren en las bases de datos sobre estos afiliados.
El FOSYGA o quien haga sus veces también podra solicitarlas como requisito para
el pago de la UPC por estos afiliados.

Paragrafo 2. Las circunstancias de fuerza mayor o caso fortuito seran declaradas
por el afiliado cotizante o el cabeza de familia al momento de la afiliacion del
beneficiario.

Paragrafo 3. Para aquellos afiliados en calidad de beneficiarios que al 3 de
diciembre de 2015 no hayan aportado los documentos que acreditan tal condicion,
les sera aplicable el procedimiento previsto en el presente articulo; en este caso, el
término de un (1) mes se contard a partir del 4 de enero de 2016.

(Art. 24 del Decreto 2353 de 2015)

Articulo 2.1.3.10 Afiliacién del recién nacido. Todo recién nacido quedara
afiliado al sistema desde su nacimiento y desde ese momento se reconocera la
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UPC. La afiliacion se efectuara con base en el registro civil de nacimiento o en su
defecto, con el certificado de nacido vivo. Los padres o en ausencia de éstos quien
tenga la custodia o el cuidado personal del recién nacido deberan aportar el registro
civil de nacimiento a mas tardar dentro de los tres (3) meses siguientes a su
nacimiento cuando el registro civil no figure en la informacién de referencia del
Sistema de Afiliacion Transaccional o se requiera para verificar la calidad de
beneficiario.

Todo recién nacido quedara inscrito en la EPS en la que esté inscrita la madre,
incluso cuando el padre esté inscrito en otra EPS o en un Régimen Especial o de
Excepcién, salvo en los casos de fallecimiento de la madre al momento del parto,
evento en el cual quedara inscrito en la EPS del padre o en la EPS de quien tenga
a su cargo el cuidado personal o detenta su custodia.

El recién nacido de la madre que hubiere ejercido la movilidad prevista en la
presente Parte quedara inscrito en la EPS en la que se encuentre inscrita la madre.

Cuando la madre ostente la calidad de beneficiaria, el recién nacido se inscribira
como un beneficiario mas del nucleo familiar.

Una vez afiliado el recién nacido, si el padre tiene la calidad de cotizante al régimen
contributivo éste podra tramitar la novedad de inclusion como su beneficiario
después del primer mes de vida. Esta disposicion también aplicara cuando el padre
pertenezca a un regimen de excepciodn o especial, si éstos permiten la afiliaciéon del
menor.

Paragrafo 1. Las EPS estableceran en coordinacion con su red prestadora,
mecanismos para informar y promover entre los padres |la debida identificacion e
inscripcion del recién nacido.

Paragrafo 2. Hasta tanto entre en operacion el Sistema de Afiliacion Transaccional,
los documentos previstos en el presente articulo seran aportados a la EPS a la cual
se realice la afiliacion del recién nacido e incluira la manifestacion de la madre.

(Art. 25 del Decreto 2353 de 2015)

Articulo 2.1.3.11 Afiliacion de recién nacido de padres no afiliados.
Cuando los padres del recién nacido no se encuentren afiliados al Sistema General
de Seguridad Social en Salud, el prestador de servicios de salud, en la fecha de su
nacimiento, procedera conforme a lo siguiente;

1. Cuando alguno de los padres relina las condiciones para pertenecer al régimen
contributivo, registrara en el Sistema de Afiliacion Transaccional e inscribira en una
EPS de dicho régimen al padre obligado a cotizar y al recién nacido. Para realizar
esta afiliacion, el prestador debera consultar la informacion que para tal efecto
disponga el Sistema de Afiliacion Transaccional.

2. Cuando los padres no cumplen las condiciones para pertenecer al régimen
contributivo y se encuentran clasificados en los niveles | y Il del SISBEN, registrara
e inscribira a la madre, al recién nacido y a los demas integrantes del nacleo familiar,
al regimen subsidiado, de conformidad con lo establecido en el articulo 32 de la Ley
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1438 de 2011.

3. Cuando los padres no cumplen las condiciones para pertenecer al régimen
contributivo y tampoco se encuentran clasificados en los niveles | y Il del Sisbén o
no les ha sido aplicada la encuesta SISBEN, registrara al recién nacido en el
Sistema de Afiliacion Transaccional y lo inscribird en una EPS del régimen
subsidiado en el respectivo municipio. Una vez los padres se afilien el menor
integrara el respectivo nucleo familiar.

Paragrafo 1. Para los efectos previstos en los numerales 1 y 3 del presente articulo,
los padres del recién nacido deberan declarar por escrito ante la IPS que no tienen
las condiciones para cotizar al régimen contributivo o que la encuesta SISBEN no
les ha sido aplicada.

Paragrafo 2. Efectuada la inscripcion y registro del recién nacido al régimen
subsidiado, el Sistema de Afiliacion Transaccional notificara dicha novedad a la
entidad territorial, a la EPS y a la Unidad Administrativa Especial de Gestion
Pensional y Contribuciones Parafiscales de la Proteccién Social - UGPP de acuerdo
con el Titulo 1 de la Parte 12 del Libro 2 del Decreto 1068 de 2015.

Paragrafo 3. Hasta tanto entre en operacion el Sistema de Afiliacion Transaccional,
el prestador del servicio debera realizar la afiliacién del recién nacido directamente
ante la EPS vy realizara las notificaciones previstas en el presente articulo a mas
tardar dentro de los tres (3) dias siguientes a la misma.

Paragrafo 4. Lo previsto en el presente articulo aplicara a los menores de edad
cuando demanden servicios de salud y no se encuentren afiliados al Sistema
General de Seguridad Social en Salud.

(Art. 26 del Decreto 2353 de 2015)

Articulo 2.1.3.12 Afiliacion de recién nacido en parto no institucional. En
el evento de que el parto no haya sido institucional, cuando los padres o quien tenga
la custodia o cuidado personal del menor, demande servicios de salud para el recién
nacido, el prestador de servicios de salud debera expedir el certificado de nacido
vivo del menor de edad el que debera comunicar a la EPS, a mas tardar dentro de
las 48 horas siguientes a su expedicion a través de los medios que establezca el
Ministerio de Salud y Proteccion Social. El prestador de servicios de salud debera
realizar el registro en el Sistema de Afiliacién Transaccional € inscribirlo en la misma
EPS en la que se encuentre afiliada la madre.

En caso de no estar afiliados los padres, se seguiran las reglas indicadas en el
articulo 2.1.3.11 del presente decreto y la comunicacion se realizara a mas tardar el
dia siguiente de haberse efectuado la afiliacion de la madre.

Cuando el prestador de servicios de salud no comunique a la EPS el certificado de
nacido vivo, no tendra derecho a cobrar los servicios suministrados al menor hasta
la fecha en que efectie la comunicacion.

Paragrafo. Una vez entre en operacién el Sistema de Afiliacion Transaccional la
comunicacion de que trata el presente articulo se realizara por este medio.
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(Art. 27 del Decreto 2353 de 2015)

Articulo 2.1.3.13 Aporte del registro civil de nacimiento. El registro civil de
nacimiento debe ser aportado a mas tardar dentro de los tres (3) meses siguientes
al nacimiento; no obstante, si el registro no ha sido allegado, dentro de este término,
la EPS debera garantizar la continuidad en la prestacion de los servicios de salud
del plan de beneficios y tendra derecho al reconocimiento de la correspondiente
UPC. Para el efecto procedera conforme a las siguientes reglas:

1. En el dia habil siguiente al primer mes de vida del recién nacido, la EPS debera
enviar una comunicacién al cotizante o cabeza de familia o a los padres o en
ausencia de éstos, a quien tenga la custodia o cuidado personal del menor, en la
que le recuerde su obligacion de aportar el registro civil del menor y las
consecuencias de que el mismo no sea aportado. Esta comunicacion debera ser
enviada cada mes hasta que el registro civil sea aportado. La comunicacion se
podra enviar por cualquier mecanismo que sea comprobable. Cuando la direccién
de recepcion no sea la vigente, con la devolucion de la primera comunicacion se
entiende cumplida la obligacién del requerimiento del registro civil de nacimiento.
En todo caso, la EPS debera demostrar que agot6 todos los mecanismos posibles
para contactar al afiliado o a quien tenga la custodia.

2. Si, vencidos los tres (3) meses, no ha sido allegado el Registro Civil de
Nacimiento, las EPS deberan dar aviso a la Entidad Territorial para que promueva
ante la Superintendencia de Notariado y Registro la expedicion de los registros
civiles de nacimiento del recién nacido, dentro de las competencias de cada entidad,
para lo cual debera suministrar la informacion de contacto de los padres registrada
en el Sistema; asi mismo, denunciaran ante el Instituto Colombiano de Bienestar
Familiar-ICBF o las Comisarias de Familia tal circunstancia para lo de su
competencia.

Paragrafo. De cada una de estas comunicaciones debera guardar constancia la
EPS y las mismas podran ser requeridas por las autoridades del sistema en
cualquier momento para la revision, analisis y auditoria de la informacién que las
EPS registren en las bases de datos sobre estos afiliados.

(Art. 28 del Decreto 2353 de 2015)

Articulo 2.1.3.14 Afiliaciones miltiples. En el Sistema General de
Seguridad Social en Salud ninguna persona podra estar afiliada simultaneamente
en el regimen contributivo y subsidiado ni estar inscrita en mas de una EPS o EOC
ni ostentar simultaneamente las calidades de cotizante y beneficiario, cotizante y
afiliado adicional o beneficiario y afiliado adicional, afiliado al regimen subsidiado y
cotizante afiliado al régimen subsidiado y beneficiario o afiliado al regimen
subsidiado y afiliado adicional. Tampoco podra estar afiliado simultaneamente al
Sistema General de Seguridad Social en Salud y a un régimen exceptuado o
especial.

El Sistema de Afiliacion Transaccional establecera los mecanismos para controlar
la afiliacion o registro multiple con la informacidn de referencia que disponga.
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Paragrafo. Hasta tanto entre en operacion el Sistema de Afiliacion Transaccional,
cuando el afiliado se traslade de Entidad Promotora de Saiud antes de ios términos
previstos para ello y se llegare a producir afiliacion multiple, se tendra como vélida
la ditima afiliacién efectuada dentro de los términos legales. Cuando la afitliacién
multiple obedezca a un error no imputable al afiliado que solicitd su traslado dentro
de los términos legales, se tendra como valida la afiliacion a la Entidad Promotora
de Salud a la cual se trasladé.

Cuando el Ministerio de Salud y Proteccion Social o el administrador de la base de
datos de afiliados vigente evidencie la afiliacion mdltiple derivada de inconsistencias
o duplicidad en los datos o documentos de identificacién del afiliado, adelantara los
procesos de verificacidn y cancelacion de la afiliacion multiple, lo comunicara a las
EPS involucradas y solicitara el reintegro de las unidades de pago por capitacion
reconocidas sin justa causa. En caso de que las EPS no realicen el reintegro, en los
términos y plazos definidos por la normativa vigente, correspondera a la
Superintendencia Nacional de Salud ordenar el reintegro inmediato de los recursos
y adelantar las acciones que considere pertinentes.

(Art. 29 del Decreto 2353 de 2015)

Articulo 2.1.3.15 Suspension de la afiliacion. La afiliacion se suspendera
en los siguientes casos:

1. Cuando el cotizante dependiente o independiente o el afiliado adicional incurra
en mora en los términos establecidos en los articulos 2.1.9.1 al 2.1.9.5 del presente
decreto.

2. Cuando transcurran tres (3) meses contados a partir del primer requerimiento al
cotizante para que allegue los documentos que acrediten [a condicién de sus
beneficiarios, si son requeridos segun lo dispuesto en el articulo 2.1.2.3 del presente
decreto, y éste no haya sido atendido. Lo dispuesto en el presente numeral no sera
aplicable a las mujeres gestantes ni a los menores de edad.

(Art. 30 del Decreto 2353 de 2015)

Articulo 2.1.3.16 Efectos de la suspension de la afiliacion. Durante los
periodos de suspension de la afiliacion por mora, no habra lugar a |a prestacion de
los servicios del plan de beneficios a cargo de la EPS en la cual se encuentre inscrito
coh excepcion de la atencion en salud de las gestantes y los menores de edad en
los términos establecidos en el articulo 2.1.9.5 del presente decreto.

En el caso de los beneficiarios respecto de los cuales no se alleguen los
documentos que acreditan tal condicién, cuando sean requeridos segun lo
dispuesto en el articulo 2.1.2.3 del presente decreto, éstos tendran derecho a la
atencion inicial de urgencias y la UPC correspondiente se reconocera una vez se
aporten dichos documentos. Se exceptla de lo aqui previsto la atencién en salud a
las mujeres gestantes y a los menores de edad a quienes se les garantizara los
servicios del plan de beneficios.

En el caso de los cotizantes independientes no se causaran cotizaciones ni
intereses de mora de conformidad con el articulo 209 de la Ley 100 de 1993.
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En todo caso producida la suspension de la afiliacién, cuando el afiliado se
encuentre con tratamientos en curso, sea en atencién ambulatoria, con internacién,
de urgencias, domiciliaria o inicial de urgencias, los servicios de salud seran
garantizados en los términos previstos en la presente Parte.

(Art. 31 del Decreto 2353 de 2015)

Articulo 2.1.3.17 Articulo 32. Terminacién de la inscripcion en una EPS.
La inscripcion en la EPS en la cual se encuentra inscrito el afiliado cotizante y su
nucleo familiar, se terminara en los siguientes casos:

1. Cuando el afiliado se traslada a otra EPS.

2 Cuando el empleador reporta la novedad de retiro laboral del trabajador
dependiente y el filiado no reporta la novedad de cotizante como independiente,
como afiliado adicional o como beneficiario dentro de la misma EPS y no opere o
se hubiere agotado el periodo de proteccion laboral o el mecanismo de proteccion
al cesante, ni la movilidad entre regimenes conforme a las normas previstas en la
presente Parte.

3. Cuando el trabajador independiente no reline las condiciones para ser cotizante,
no reporte la novedad como afiliado adicional o como beneficiario dentro de la
misma EPS y no opere o se hubiere agotado el periodo de proteccion laboral o el
mecanismo de proteccion al cesante, ni la movilidad entre regimenes conforme a
las normas previstas en la presente Parte.

4 Cuando, en el caso de los beneficiarios, desaparezcan las condiciones
establecidas en la presente Parte para ostentar dicha condicién y no reporten la
novedad de cotizante dependiente, cotizante independiente, afiliado adicional o de
movilidad entre regimenes conforme a las normas previstas en |la presente Parte.

5. Cuando el afiliado cotizante y su nicleo familiar fijen su residencia fuera del pais
y reporte la novedad correspondiente a la EPS o a través del Sistema de Afiliacion
Transaccional.

6. Cuando el afiliado cumpla con las condiciones para pertenecer a un régimen
exceptuado o especial legalmente establecido.

7. Cuando por disposicion de las autoridades competentes se determine que
personas inscritas en una EPS del régimen subsidiado retinen las condiciones para
tener la calidad de cotizantes o para pertenecer al régimen contributivo.

8. Cuando la prestacion de los servicios de salud de las personas privadas de la
libertad y los menores de tres (3) afos, que convivan con sus madres en los
establecimientos de reclusion, esté a cargo del Fondo Nacional de Salud de las
Personas Privadas de la Libertad. En el caso de las personas privadas de la libertad
que se encuentren obligadas a cotizar, la terminacién de la inscripcidn sélo aplicara
para el cotizante y el menor de tres (3) afios que conviva con la madre cotizante.

Paragrafo 1. Cuando el afiliado cotizante y su nucleo familiar fijen su residencia
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fuera del pais deberan reportar esta novedad a mas tardar el Gltimo dia del mes en
que ésta se produzca y no habra lugar al pago de las cotizaciones durante los
periodos por los gque se termina la inscripcion.

Cuando el afiliado cotizante que fije su residencia fuera del pais no reporte la
novedad se mantendra la inscripcién en la EPS y se causara deuda e intereses
moratorios por el no pago de las cotizaciones, en los términos previstos en el articulo
2.1.9.3 del presente decreto, segln el caso.

Cuando el afiliado regrese al pais debera reportar la novedad al Sistema de
Afiliacion Transaccional mediante la inscripcién en la misma EPS en la que se
encontraba inscrito y reanudar el pago de sus aportes.

Paragrafo 2. Hasta tanto entre en operacion el Sistema de Afiliacion Transaccional,
las novedades previstas en la presente Parte deberan reportarse directamente a la
EPS.

(Art. 32 del Decreto 2353 de 2015)

Articulo 2.1.3.18 Efectos de la terminacion de la inscripcion en una EPS.
La terminacion de la inscripcion en una EPS tiene como efecto para la EPS, la
cesacién de la obligacion de garantizar la prestacion de los servicios de salud del
plan de beneficios y las prestaciones econdmicas para los cotizantes del régimen
contributivo.

Para los afiliados cotizantes, una vez reportada la novedad, implica la cesacion del
pago de las cotizaciones, sin perjuicio del pago de los aportes que adeuden. Lo
anterior no sera aplicable a las personas privadas de la libertad que tienen la calidad
de cotizantes de que trata el numeral 8 del articulo 2.1.3.17 del presente decreto,
quienes por cumplir las condiciones para seguir cotizando tendran la obligacion de
cotizar y la prestacion de los servicios de salud del plan de beneficios se mantendra
respecio de sus beneficiarios.

(Art. 33 del Decreto 2353 de 2015)

, TiTULO 4
AFILIACION EN EL REGIMEN CONTRIBUTIVO

Articulo 2.1.4.1 Afiliados al régimen contributivo. Perteneceran al
Régimen Contributivo del Sistema General de Seguridad Social en Salud:

1. Como cotizantes:

1.1. Todas aquellas personas nacionales o extranjeras, residentes en Colombia,
vinculadas mediante contrato de trabajo que se rija por las normas colombianas,
incluidas aquellas personas que presten sus servicios en las sedes diplomaticas y
organismos internacionales acreditados en el pais;

1.2. Los servidores publicos;
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1.3. Los pensionados por jubilacion, vejez, invalidez, sobrevivientes, sustitutos o
pension gracia tanto del sector plblico como del sector privado. En los casos de
sustitucion pensional o pension de sobrevivientes debera afiliarse la persona
beneficiaria de dicha sustitucién o pension o el cabeza de los beneficiarios;

1.4 Los trabajadores independientes, los rentistas, los propietarios de las empresas
y en general todas las personas residentes en el pais, que no tengan vinculo
contractual y reglamentario con algun empleador y cuyos ingresos mensuales sean
iguales o superiores a un salario minimo mensual legal vigente;

2. Como beneficiarios:

2.1 Los miembros del nicleo familiar del cotizante, de conformidad con lo previsto
en el presente decreto, siempre y cuando no cumplan con alguna de las condiciones
sefialadas en el numeral 1 del presente articulo.

(Art. 34 del Decreto 2353 de 2015)

Articulo 2.1.4.2 Afiliacion oficiosa de beneficiarios. Cuando una persona
cumpla la condicién para ser afiliado beneficiario y el cotizante se niegue a su
inscripcion dentro del nucleo familiar, la persona directamente o las comisarias de
familia o los defensores de familia o las personerias municipales en su defecto,
podran realizar el registro en el Sistema de Afiliacion Transaccional y la inscripcion
en la EPS del cotizante, aportando los documentos respectivos que prueban la
calidad de beneficiario.

Paragrafo. Hasta tanto entre en operacion el Sistema de Afiliacion Transaccional,
la afiliacion oficiosa se hara directamente ante la EPS.

(Art. 35 del Decreto 2353 de 2015)

Articulo 2.1.4.3 Afiliacién cuando varios miembros del nicleo familiar
son cotizantes. Cuando los conyuges, comparieros o compaferas permanentes,
incluidas las parejas del mismo sexo de un mismo nucleo familiar, tengan la calidad
de cotizantes, éstos y sus beneficiarios deberan estar inscritos en la misma EPS.
Se exceptua de esta regla cuando uno de los cotizantes no resida en la misma
entidad territorial y la EPS en la que se encuentre afiliado el otro cotizante y los
beneficiarios no tenga cobertura en la misma y no haga uso del derecho a la
portabilidad

Si uno de los conyuges, compafiera o companero permanente cotizantes dejare de
ostentar tal calidad, tanto éste como los beneficiarios quedaran inscritos en cabeza
del conyuge que continle cotizando.

Paragrafo. El Sistema de Afiliacién Transaccional dispondra los instrumentos para
garantizar que el nucleo familiar esté afiliado a la misma EPS.

(Art. 36 del Decreto 2353 de 2015)

Articulo 2.1.4.4 Inscripcién de los padres en el nacleo familiar. Cuando
ambos conyuges, compafieros o companeras permanentes, incluidas las parejas
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del mismo sexo, tengan la calidad de cotizantes, se podra inscribir en el nacleo
familiar a los padres que dependan econémicamente de uno de los cényuges,
companeros 0 compafneras permanentes y no tengan la calidad de cotizantes, en
concurrencia con los beneficiarios, los cuales quedaran inscritos con el otro
cotizante.

Si uno de los conyuges, compafiera o compafiero permanente cotizantes dejare de
ostentar tal calidad, los padres podran continuar inscritos en la misma EPS como
afiliados adicionales, cancelando los valores correspondientes.

(Art. 37 del Decreto 2353 de 2015)

Articulo 2.1.4.5 Afiliado adicional. Cuando un afiliado cotizante tenga a su
cargo otras personas que dependan econdmicamente de &l y se encuentren hasta
el cuarto grado de consanguinidad o segundo de afinidad y no cumplan los
requisitos para ser cotizantes o beneficiarios en el régimen contributivo, podra
incluirlos en el nucleo familiar, pagando la UPC correspondiente a su grupo de edad,
el per capita para promocion y prevencion, y un valor destinado a [a Subcuenta de
Solidaridad equivalente al 10% de la sumatoria del valor de los dos conceptos.

Este afiliado se denominara afiliado adicional y tiene derecho a la prestacion de los
servicios de salud del plan de beneficios. En ningin caso tendréd derecho a
prestaciones econdmicas. El periodo minimo de inscripcion y pago por estos
afiliados sera minimo de un (1) afio salvo cuando el afiliado cotizante deja de reunir
las condiciones para continuar como cotizante o cuando el afiliado adicional retine
las condiciones para inscribirse como cotizante.

(Art. 38 del Decreto 2353 de 2015)

Articulo 2.1.4.6 Afiliaciones colectivas. La afiliacion al Sistema de
Seguridad Social Integral podra realizarse de manera colectiva, solamente a través
de las asociaciones, agremiaciones y congregaciones religiosas autorizadas
previamente por el Ministerio de Salud y Proteccién Social, en los términos y
condiciones previstas en los articulos 3.2.6.1 a 3.2.6.13 del presente decreto.

Sin perjuicio de la inspeccion, vigilancia y control que las autoridades competentes
realicen sobre el ejercicio tlegal de la afiliacion colectiva, es obligacion de las
entidades administradoras del Sistema de Seguridad Social Integral y los
operadores de informacién, verificar permanentemente que esta modalidad de
afiliacion sea ejercida exclusivamente por las entidades debidamente facultadas,
para lo cual deberan consultar el listado de entidades autorizadas disponible en la
pagina web del Ministerio de Salud y Proteccién Social, previo a la recepcién de
cualquier tramite de afiliacion, recaudo de aportes y novedades, so pena de las
sanciones que impongan los organismos de vigilancia y control competentes.

En caso de evidenciar que alguna entidad ejerce esta actividad sin la autorizacién
correspondiente, las entidades administradoras del Sistema de Seguridad Social
Integral y los operadores de informacion deberan informar a las autoridades
respectivas para que se adelanten las acciones penales, administrativas y fiscales
a que hubiere lugar.
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(Art. 39 del Decreto 2353 de 2015)

, TITULO 5
AFILIACION EN EL REGIMEN SUBSIDIADO

Articulo 2.1.5.1 Afiliados al régimen subsidiado. Son afiliados en el
Régimen Subsidiado las personas que sin tener las calidades para ser afiliados en
el Regimen Contributivo o al Régimen de Excepcion o Especial, cumplan las
siguientes condiciones:

1. Personas identificadas en los niveles | y | del SISBEN o en el instrumento que lo
reemplace, de acuerdo con los puntos de corte que adopte el Ministerio de Salud y
Proteccién Social.

2. Personas identificadas en el nivel Il del SISBEN o en el instrumento que lo
reemplace que, a la vigencia de la Ley 1122 de 2007, se encontraban afiliados al
régimen subsidiado.

3. Las personas que dejen de ser madres comunitarias y sean beneficiarias del
subsidio de la Subcuenta de Subsistencia del Fondo de Solidaridad Pensional, en
los términos de lo dispuesto en el articulo 164 de la Ley 1450 de 2011. El Instituto
Colombiano de Bienestar Familiar elaborara el listado censal.

4. Poblacion infantil abandonada a cargo del Instituto Colombiano de Bienestar
Familiar. El listado censal de beneficiarios sera elaborado por el Instituto
Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF).

5. Menores desvinculados del conflicto armado. El listado censal de beneficiarios
para la afiliacion al Régimen Subsidiado de Salud de ios menores desvinculados del
conflicto armado bajo la proteccién del ICBF, sera elaborado por el Instituto
Colombiano de Bienestar Familiar, ICBF.

6. Poblacién infantil vulnerable bajo proteccién en instituciones diferentes al ICBF.
El listado censal de beneficiarios de esta poblacidén sera elaborado por las alcaldias
municipales.

7. Comunidades Indigenas. La identificacion y elaboracion de los listados censales
de la poblacidn indigena para la asignacion de subsidios se efectuara de
conformidad con lo previsto en el articulo 5 de la Ley 691 de 2001 y las normas que
la modifiguen adicionen o sustituyan. No obstante, cuando las autoridades
tradicionales y legitimas lo soliciten, podra aplicarse la encuesta SISBEN, sin que
ello limite su derecho al acceso a los servicios en salud. Cuando la poblacion
beneficiaria identificada a través del listado censal no coincida con la poblacién
indigena certificada por el Departamento Administrativo Nacional de Estadistica -
DANE, la autoridad municipal lo verificara y validara de manera conjunta con la
autoridad tradicional para efectos del registro individual en la base de datos de
beneficiarios y afiliados del Régimen Subsidiado de Salud.

8. Poblacion desmovilizada. El listado censal de beneficiarios para la afiliacion al
Régimen Subsidiado de Salud de las personas desmovilizadas y su nucleo familiar
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debera ser elaborado por la Agencia Colombiana para la Reintegracion o quien
haga sus veces. Los integrantes del nucleo familiar de desmovilizados que hayan
fallecido mantendran su afiliaciéon con otro cabeza de familia.

9. Adultos mayores en centros de proteccidn. Los adultos mayores de escasos
recursos y en condicidn de abandono que se encuentren en centros de proteccion,
el listado de beneficiarios sera elaborado por las alcaldias municipales o distritales.

10. Poblacién Rrom. El listado censal de beneficiarios para la afiliacion al Régimen
Subsidiado de Salud de la poblacidon Rrom se realizara mediante un listado censal
elaborado por la autoridad legitimamente constituida (SheroRom o portavoz de cada
Kumpania) y reconocida ante la Direccién de Etnias del Ministerio del Interior. E}
listado debera ser registrado y verificado por la alcaldia del municipio o distrito en
donde se encuentren las Kumpania. No obstante, cuando las autoridades legitimas
del pueblo Rrom lo soliciten, podra aplicarse la encuesta SISBEN.

11. Personas incluidas en el programa de proteccion a testigos. El listado censal de
beneficiarios para la afiliacién al Régimen Subsidiado de Salud de la poblacién
incluida en el programa de proteccion de testigos sera elaborado por la Fiscalia
General de la Nacién.

12. Victimas del conflicto armado de conformidad con lo sefialado en la Ley 1448
de 2011 y que se encuentren en el Registro Unico de Victimas elaborado por la
Unidad Administrativa Especial para la Atencién y Reparacion Integral a las
Victimas.

13. Poblacién privada de la libertad a cargo de las entidades territoriales del orden
departamental, distrital o municipal que no cumpla las condiciones para cotizar al
Sistema General de Seguridad Social en Salud. Eli listado censal de esta poblacién
sera elaborado por las gobernaciones o las alcaldias distritales 0 municipales.

14. La poblacién migrante de la RepUblica Bolivariana de Venezuela de que tratan
los articulos 2.9.2.5.1 a2 2.9.2.5.8 del presente decreto.

Paragrafo 1. Las condiciones de pertenencia al régimen contributivo o a un régimen
exceptuado o especial prevalecen sobre las de pertenencia al régimen subsidiado,
salvo lo dispuesto para la afiliacién del recién nacido. En consecuencia, cuando una
persona redna simultaneamente las condiciones para pertenecer al régimen
contributivo, a un régimen exceptuado o especial o al régimen subsidiado debera
registrarse en inscribirse a una EPS del régimen contributivo o afiliarse al régimen
exceptuado o especial, segun el caso.

Paragrafo 2. | as reglas de afiliacion y novedades de la poblacién indigena y de las
comunidades Rrom se seguiran por las normas vigentes a la expedicion del
presente decreto hasta tanto el Gobierno Nacional reglamente la afiliacion y los
instrumentos para garantizar la continuidad en la afiliacién y el goce efectivo del
derecho a la salud de esta poblacién; evento en el cual, el Gobierno Nacional
adelantara la consulta previa.

Paragrafo 3. En el evento de que la persona cumpla los requisitos para pertenecer
al Régimen Subsidiado y rehuse afiliarse, la entidad territorial procedera a inscribirla
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de oficio en una EPS de las que operan en el municipio dentro de los cinco (5)
primeros dias del mes y le comunicara dicha inscripcion. Sin embargo, la persona
podra en ejercicio del derecho a la libre escogencia trasladarse a la EPS de su
eleccion dentro de los dos (2) meses siguientes, sin sujecion al periodo minimo de
permanencia.

Paragrafo 4. Cuando varie la situacién socioeconomica de las personas
beneficiarias del numeral 3 del presente articulo y ello las haga potenciales afiliadas
al regimen contributivo, asi lo informaran a la EPS respectiva, quien debera reportar
al ICBF lo pertinente para la actualizacion del listado censal.

Paragrafo 5. Cuando cualquier autoridad nacional o territorial advierta que un
afiliado del régimen subsidiado cumpla las condiciones para pertenecer al régimen
contributivo, informara a la entidad territorial para que adelante las medidas
tendientes a la terminacion de la inscripcion en la EPS. La omision de esta
obligacion por parte de las autoridades territoriales dara lugar a las acciones
disciplinarias, administrativas, fiscales y penales a que hubiere lugar.

(Art. 40 del Decreto 2353 de 2015)

Articulo 2.1.5.2 Condiciones de los listados censales. La idoneidad y
calidad de la informacion registrada en los listados censales es competencia de las
entidades sefnaladas en el articulo 2.1.5.1 de |la presente Parte, como responsables
de su elaboracion.

La informacion de los listados censales debera cumplir con las variables que
permitan la identificacion plena de la persona, y con las condiciones y la estructura
de datos definida por el Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Las entidades responsables deberan reportar los listados censales y las novedades
que determinen inclusidon y exclusién de la poblacidn especial respectiva, de
acuerdo con la periodicidad, el procedimiento y las condiciones que sefiale el
Ministerio de Salud y Proteccion Social.

(Art. 41 del Decreto 2353 de 2015)

Articulo 2.1.5.3 Libre eleccion de entidad promotora de salud del
régimen subsidiado para poblaciones especiales. En el Régimen Subsidiado la
eleccion de la EPS para el caso de la poblacion identificada y seleccionada a partir
de listados censales, se realizara por las siguientes entidades:

1. Las entidades responsables de |a elaboracion de los listados censales cuando se
trate de poblaciéon infantil abandonada a cargo del ICBF, menores desvinculados
del conflicto armado que estén bajo la proteccién del Instituto Colombiano de
Bienestar Familiar y personas incluidas en el programa de proteccion a testigos y la
poblacién privada de la libertad a cargo de las entidades territoriales.

2. Las entidades responsables del cuidado de la poblacion infantil bajo proteccién
de instituciones diferentes al ICBF y los adultos mayores de escasos recursos
residentes en centros de proteccion.
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3. Los afiliados pertenecientes a la poblacion ROM lo haran de manera libre e
independiente manteniendo la composicién de su nlcleo familiar.

4. L.os desmovilizados y las victimas del conflicto armado escogeran libremente su
EPS, sin perjuicio de lo dispuesto en el literal i) del articulo 14 de la Ley 1122 de
2007 y lo dispuesto en el articulo 2.2.6.1.1. del Decreto 1084 de 2015.

Paragrafo 1. Las entidades responsables de elaborar los listados censales y/o
responsables por la atencion de la poblacidon sefialada en los numerales 1 y 2 del
presente articulo deberan definir lineamientos internos homogéneos para la
eleccion de EPS, que tenga en cuenta la utilizacién de indicadores de calidad, la
cobertura territorial de la EPS y la red prestadora adscrita, entre otros.

Paragrafo 2. La atencién en salud de la poblacién privada de la libertad a cargo de
las entidades territoriales del orden departamental, distrital o municipal o a cargo del
Instituto Nacional Penitenciario y Carcelario — INPEC se garantizara conforme a lo
dispuesto en el Capitulo 11, Titulo 1 de la Parte 2 del Libro 2 del Decreto 1069 de
2015, Decreto Unico Reglamentario del Sector Justicia y del Derecho, y las normas
que lo modifiquen, adicionen o sustituyan.

(Art. 42 del Decretfo 2353 de 2015)

TiTULO 6
NOVEDADES

Articulo 2.1.6.1 Novedades. La actualizacién de datos y los cambios que
afectan el estado de la afiliaciéon, la condicion del afiliado, la pertenencia a un
régimen o la inscripcidén a una EPS que se produzcan con posterioridad a la
afiliacion, se consideraran novedades que actualizan la informacion de los afiliados
en el Sistema de Afiliacion Transaccional, y se registraran o reportaran por los
responsables segun lo previsto en la presente Parte.

El registro de las novedades implica la declaracién de la veracidad de los datos
informados y del cumplimiento de las condiciones para pertenecer al régimen
contributivo o al régimen subsidiado.

Paragrafo 1. Mientras no entre en operacién el Sistema de Afiliacién Transaccional,
las novedades se reportaran al administrador de la base de datos de afiliados
conforme a la normativa vigente.

Paragrafo 2. Hasta tanto entre en operacién el Sistema de Afiliacion Transaccional
las novedades del estado de afiliacion deberan reportarse por las EPS vy las
entidades territoriales a mas tardar dentro de los dos (2) meses siguientes contados
a partir del primer dia del mes calendario en que ésta se produce. Si la novedad se
reporta con posterioridad a dicho término, el reconocimiento de la UPC se efectuara
a partir de la fecha del reporte de la novedad.

Las novedades generadas con anterioridad al 3 de diciembre de 2015 con
independencia al periodo al que comrespondan deberan ser reportadas en los
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términos y las condiciones que para tal efecto defina el Ministerio de Salud y
Proteccion Social.

(Art. 43 del Decreto 2353 de 2015)

Articulo 2,.1.6.2 Reporte de novedades para trabajadores dependientes.
El trabajador sera responsable, al momento de la vinculacién laboral, de afiliarse al
Sistema General de Seguridad Social en Salud, si atin no se encuentra afiliado, y
de registrar en el Sistema de Afiliacién Transaccional las novedades de ingreso
como trabajador dependiente y de movilidad si se encontraba afiliado en el régimen
subsidiado. También sera responsable de registrar las novedades de traslado y de
movilidad, inclusién o exclusion de beneficiarios, actualizacién de datos y las demas
que defina el Ministerio de Salud y Proteccion Social y utilizara los medios que se
dispondran para tal fin.

El empleador serd responsable de registrar en el Sistema de Afiliacion
Transaccional, las novedades de la vinculacion y desvinculacién laboral de un
trabajador y las novedades de la relacién laboral que puedan afectar su afiliacion,
sin perjuicio de su reporte a través de la Planilla Integrada de Liquidacién de
Aportes. Lo previsto en el presente inciso aplica a las Entidades Administradoras
del Programa Hogares Comunitarios de Bienestar contratadas por el ICBF en
calidad de empleadores.

Si el trabajador no aparece inscrito en alguna EPS y no manifiesta el nombre de la
entidad a la cual desea inscribirse, correspondera al empleador, al efectuar la
inscripcion, registrar tal circunstancia y el Sistema de Afiliacién Transaccional
asignara la EPS en la cual quedara inscrito como minimo por el término de tres (3)
meses, de o cual informara al trabajador.

Seran de cargo del empleador las prestaciones econémicas y los servicios de saiud
a que tenga derecho el trabajador dependiente y su ntcleo familiar durante el tiempo
que transcurra entre la vinculacién laboral y el registro de la novedad.

Paragrafo. Hasta tanto entre en operacion el Sistema de Afiliaciéon Transaccional,
tas novedades previstas en el presente articulo serdn reportadas por los
empleadores y los trabajadores, en el formulario fisico que adopte el Ministerio de
Salud y Proteccién Social directamente a las EPS y éstas las reportaran a la Base
de Datos de Afiliados del Sistema conforme a la normativa vigente. Cuando hubiere
lugar a la seleccion de EPS por la ausencia de informacion del empleado, la hara e!
empleador.

(Art. 44 del Decreto 2353 de 2015)

Articulo 2.1.6.3 Reporte de  novedades para trabajadores
independientes. Los afiliados al régimen contributivo en calidad de independientes
son responsables de realizar su afiliacion y de registrar las novedades en el Sistema
de Afiliacion Transaccional.

Cuando el trabajador independiente no relne las condiciones para continuar
cotizando, debera registrar la novedad de retiro a mas tardar dentro de los cinco (5)
primeros dias del mes y se hara efectiva vencido el mes por el cual se pague la
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Ultima cotizacién; si lo realiza por fuera de dicho término, se causara el pago
completo de la cotizacién.

En el caso de las afiliaciones colectivas, las novedades seran reportadas por las
entidades autorizadas para realizar la afiliacién colectiva, de conformidad con lo
establecido en los articulos 3.2.6.1 a 3.2.6.13 del presente decreto.

Paragrafo. Hasta tanto entre en operacion el Sistema de Afiliacion Transaccional,
las entidades responsables de la afiliacién colectiva reportaran directamente a las
EPS las novedades de sus trabajadores independientes agremiados o asociados.

(Art. 45 del Decreto 2353 de 2015)

Articulo 2.1.6.4 Reporte de novedades en la condicion de los
beneficiarios. Los trabajadores dependientes e independientes son responsables
de registrar en el Sistema de Afiliacion Transaccional, todas las novedades que se
presenten en la condicion de sus beneficiarios; también lo haran respecto de sus
afiliados adicionales, si se hace uso de la figura prevista en el articulo 2.1.4.5. de la
presente Parte.

Los beneficiarios seran responsables de registrar la novedad de fallecimiento del
afiliado cotizante.

Pardgrafo. Hasta tanto entre en operacién el Sistema de Afiliaciéon Transaccional,
las novedades previstas en el presente articulo se reportaran por los responsables
directamente a la EPS.

(Art. 46 del Decreto 2353 de 2015)

Articulo 2.1.6.5 Reporte de novedades de los pensionados. Los
pensionados o el cabeza de los beneficiarios cuando se trate de pensién sustitutiva,
en su condicion de cotizantes al régimen contributivo, son responsables de registrar
directamente la novedad de su condicién de pensionados, asi como las novedades
de traslado, inclusion o exclusién de beneficiarios, actualizacién de datos y las
demas que defina el Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Si el pensionado no aparece inscritoc en alguna EPS o afiliado a un régimen
exceptuado o especial y dentro de! término de ejecutoria del acto de reconocimiento
de la pensién no manifiesta el nombre de la entidad en la cual desea inscribirse,
correspondera a la administradora de pensiones, al efectuar la inscripcién, registrar
tal circunstancia y el Sistema de Afiliacion Transaccional asignara la EPS en la cual
quedara inscrito como minimo por el término de tres (3) meses.

Paragrafo. Hasta tanto entre en operacién el Sistema de Afiliacién Transaccional,
los pensionados adelantaran la afiliacion y reporte de las novedades directamente
a la EPS en el formulario fisico que adopte el Ministerio de Salud y Proteccién Social
directamente a las EPS y éstas las reportaran a la Base de Datos de Afiliados del
Sistema conforme a la normativa vigente. Cuando hubiere lugar a la selecciéon de
EPS por la ausencia de informacion del pensionado, |la efectuara la administradora
de pensiones, para lo cual debera consultar la base de datos de afiliados vigente.
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(Art. 47 del Decreto 2353 de 2015)

Articulo 2.1.6.6 Reporte de novedades en el régimen subsidiado. El
afiliado cabeza de familia es responsable de registrar en el Sistema de Afiliacion
Transaccional las novedades referidas a la identificacion y actualizacion de sus
datos y las de su nucleo familiar, asi como las de traslado y de movilidad.

Las entidades territoriales validaran y verificaran las novedades presentadas por los
afiliados y reportaran las de su competencia.

Paragrafo. Hasta tanto entre en operacion el Sistema de Afiliacién Transaccional,
los afiliados seran los responsables de radicar y tramitar las solicitudes de traslado
y de movilidad directamente ante la EPS y las EPS lo seran de reportar las
novedades de ingreso, retiro, movilidad y traslado en el régimen subsidiado de sus
afiliados y de informar al afiliado en el momento de presentarse la novedad. Las
entidades territoriales validaran y verificaran las novedades presentadas por las
EFS y reportaran las de su competencia.

(Art. 48 del Decreto 2353 de 2015)

TITULO 7
TRASLADOS Y MOVILIDAD

Articulo 2.1.7.1 Derecho a la libre escogencia de EPS. En el Sistema
General de Seguridad Social en Salud la eleccion de EPS se hara directamente por
el afiiado de manera libre y voluntaria. Se exceptuan de esta regla, las
circunstancias de afiliacién reguladas en los articulos 2.1.11.1 a 2.1.11.12 del
presente decreto y en los casos de afiliacion previstos en los articulos 2.1.5.1
paragrafo 3, 2.1.5.3, 2.1.6.2 y 2.1.6.4 del presente decreto o cuando la realice la
Unidad Administrativa Especial de Gestion Pensional y Contribuciones Parafiscales
de la Proteccién Social UGPP de acuerdo con el articulo 2.12.1.6 del Titulo 1 de
la Parte 12 del Libro 2 del Decreto 1068 de 2015.

(Art. 49 del Decreto 2353 de 2015)

Articulo 2.1.7.2 Condiciones para el traslado entre entidades
promotoras de salud. Para el traslado entre Entidades Promotoras de Salud, el
afiliado debera cumplir las siguientes condiciones:

1. El registro de la solicitud de traslado por parte del afiliado cotizante o cabeza de
familia podra efectuarse en cualquier dia del mes.

2. Encontrarse inscrito en la misma EPS por un periodo minimo de trescientos
sesenta (360) dias continuos o discontinuos contados a partir del momento de la
inscripcion. En el regimen contributivo el término previsto se contara a partir de la
fecha de inscripcién del afiliado cotizante y en el régimen subsidiado se contara a
partir del momento de la inscripcidn del cabeza de familia. Si se frata de un
beneficiario que adquiere las condiciones para ser cotizante, este término se contara
a partir de la fecha de su inscripcidn como beneficiario.

3. No estar el afiliado cotizante o cualquier miembro de su nucleo familiar internado
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en una institucion prestadora de servicios de salud.

4. Estar el cotizante independiente a paz y salvo en el pago de las cotizaciones al
Sistema General de Seguridad Social en Salud.

5. Inscribir en la solicitud de traslado a todo el niicleo familiar.

Cuando se trate del traslado de EPS entre regimenes diferentes, si no se cumplen
la totalidad de las condiciones previstas en el presente articulo, los afiliados que
puedan realizar la movilidad deberan permanecer en la misma EPS y reportar dicha
novedad. Una vez cumplan las condiciones, podran trasladarse a una EPS del otro
régimen.

Cuando el afiliado del régimen subsidiado adquiere la condicién de cotizante por el
inicio de un vinculo laboral o contractual con posterioridad a los cinco (5) primeros
dias del mes, el traslado de EPS entre regimenes diferentes podra efectuarse con
posterioridad a dicho término. Hasta tanto se haga efectivo el traslado, se debera
registrar la novedad de movilidad.

Cuando el afiliado perteneciente al régimen subsidiado adquiere un vinculo laboral
con una duracion inferior a doce (12) meses y la EPS del régimen contributivo a la
cual quiere trasladarse no tiene red prestadora en el municipio en el cual le
practicaron la encuesta SISBEN al afiliado, éste debera permanecer en la misma
EPS del régimen subsidiado y registrar la novedad de movilidad. Este control se
efectuara a través del Sistema de Afiliacion Transaccional.

Paragrafo 1. Cuando el afiliado cotizante o el cabeza de familia haya ostentado
diferentes calidades como cotizante, beneficiario, afiliado adicional o afiliado al
régimen subsidiado, para efectos de establecer el cumplimiento del periodo minimo
de permanencia, se sumaran todos los dias de inscripcion en la misma EPS.

El término previsto en el numeral 2 del presente articulo se contabilizara desde la
fecha de inscripcion inicial, teniendo en cuenta todos los dias de inscripcion en la
misma EPS del afiliado cotizante o cabeza de familia descontando los dias de
suspension de la afiliacidon o de terminacién de la inscripcion. Cuando el afiliado
deba inscribirse nuevamente en la EPS por efecto de la terminacién de la inscripcion
o cuando se levante la suspension por mora en el pago de los aportes, el nuevo
termino se acumulara al anterior.

Paragrafo 2. En el régimen subsidiado el traslado para las poblaciones especiales
se efectuara por las mismas entidades o personas sefialadas en el articulo 2.1.5.1
de |la presente Parte,

(Art. 50 del Decreto 2353 de 2015)

Articuto 2.1.7.3 Excepciones a la regla general de permanencia. La
condicion de permanencia para ejercer el derecho al traslado establecida en el
articulo 2.1.7.2 de la presente Parte, no sera exigida cuando se presente alguna de
las situaciones que se describen a continuacion:

1. Revocatoria total o parcial de la habilitacién o de la autorizacién de 1a EPS.
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2. Disolucion o liquidacion de la EPS.

3. Cuando la EPS, se retire voluntariamente de uno o mas municipios o cuando la
EPS disminuya su capacidad de afiliacion, previa autorizacion de la
Superintendencia Nacional de Salud.

4. Cuando el usuario vea menoscabado su derecho a la libre escogencia de IPS o
cuando se haya afiliado con la promesa de obtener servicios en una determinada
red de prestadores y ésta no sea cierta, previa autorizacion de la Superintendencia
Nacional de Salud.

5. Cuando se presenten casos de deficiente prestacion o suspensidn de servicios
por parte de la EPS o de su red prestadora debidamente comprobados, previa
autorizacion de la Superintendencia Nacional de Salud.

6. Por unificacidn del nucleo familiar cuando los cényuges o comparfiero(a)s
permanente(s) se encuentren afiliados en EPS diferentes; o cuando un beneficiario
cambie su condicién a la de cényuge o comparero(a) permanente.

7. Cuando la persona ingrese a otro niclec familiar en calidad de beneficiario o en
calidad de afiliado adicional.

8. Cuando el afiliado y su nucleo familiar cambien de lugar de residencia y la EPS
donde se encuentra el afiiado no tenga cobertura geografica en el respectivo
municipio y en los eventos previstos en el articulo 2.1.7.13 del presente decreto.

9. Cuando la afiliacion ha sido transitoria por parte de la Unidad Administrativa
Especial de Gestion Pensional y Contribuciones Parafiscales de la Proteccion Social

UGPP en los términos previstos en el articulo 2.12.1.6. del Titulo 1 de la Parte 12
dei Libro 2 del Decreto 1068 de 2015.

10. Cuando la inscripcién del trabajador ha sido efectuada por su empleador o la dei
pensionado ha sido realizada por la entidad administradora de pensiones, segin lo
dispuesto en el inciso cuarto del articulo 2.1.6.2 e inciso segundo del articulo 2.1.6.5
de la presente Parte, respectivamente.

11 Cuando el afiliado ha sido inscrito por la entidad territorial en el régimen
subsidiado en el evento previsto en el paragrafo 3 del articulo 2.1.5.1 de la presente
Parte.

Paragrafo. Las excepciones a la regla general de permanencia de que tratan los
numerales 1y 3 del presente articulo se entienden referidas solamente respecto del
o los municipios donde se haya aplicado la medida de revocatoria parcial o el retiro.

Cuando se presenten |las causales de trasiado sefaladas en los numerales 4 y 5 del
presente articuio, la Superintendencia Nacional de Salud, o la entidad que tenga
delegada esta competencia, debera pronunciarse en un término no superior a un
(1) mes contado desde la fecha en que el usuario radica la solicitud.

Una vez entre en operacién el Sistema de Afiliacion Transaccional, el Ministerio de
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Salud y Proteccion Social notificara a la Superintendencia Nacional de Salud las
solicitudes que se presenten por las causas de los numerales 4 y 5 del presente
articulo.

(Art. 51 del Decreto 2353 de 2015)

Articulo 2.1.7.4 Efectividad del traslado. E| traslado enfre EPS producira
efectos a partir del primer dia calendario del mes siguiente a la fecha del registro de
la solicitud de traslado en el Sistema de Afiliacion Transaccional, cuando éste se
realice dentro de los cinco (5) primeros dias del mes, momento a partir del cual la
EPS a la cual se traslada el afiliado cotizante o el cabeza de familia y su nucleo
familiar debera garantizar la prestacion de los servicios de salud del plan de
beneficios. Cuando el registro de la solicitud de traslado se realice con posterioridad
a los cinco (5) primeros dias del mes, el mismo se hara efectivo a partir del primer
dia calendario del mes subsiguiente a la fecha del citado registro.

La Entidad Promotora de Salud de la cual se retira el afiliado cotizante o el cabeza
de familia tendréa a su cargo la prestacion de los servicios y el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, seguin el caso, tanto del cotizante o del cabeza de familia
como de su nicleo familiar, hasta el dia anterior a aquél en que surjan las
obligaciones para la nueva entidad.

Si previo a que surta la efectividad del traslado, se presenta una internacion en una
IPS, la efectividad del traslado se suspendera hasta el primer dia calendario del mes
siguiente a aquel en que debia hacerse efectivo, en cuyo caso la EPS de la cual se
traslada debera dar aviso a través del Sistema de Afiliacion Transaccional de dicha
novedad a mas tardar el Ultimo dia del mes.

En todo caso, los trabajadores dependientes tendran la obligacion de informar a su
empleador la novedad de traslado, y los empleadores la obligacién de consultar en
el Sistema de Afiliacién Transaccional la EPS en la cual se encuentra inscrito el
trabajador una vez se tramite el traslado.

(Art. 52 del Decreto 2353 de 2015)

Articulo 2.1.7.5 Registro y reporte de la novedad de traslado. E| Sistema
de Afiliacion Transaccional dispondra los mecanismos para que los requisitos de
traslado se puedan verificar automaticamente y para que los afiliados cotizantes
puedan registrar la solicitud de traslado, asi como la notificacion del traslado a las
EPS, a los afiliados cotizantes, a los aportantes y a las entidades territoriales cuando
trate del traslado de EPS entre regimenes diferentes.

Paragrafo. Hasta tanto entre en operacion el Sistema de Afiliacion Transaccional,
la solicitud del traslado se efectuara en el formulario fisico que adopte el Ministerio
de Salud y Proteccion Social que se suscribira por el afiliado de manera individual
o conjunta con su empleador, segin el caso, y se radicara en la EPS a la cual desea
trasladarse. Una vez aprobado, la EPS receptora debera notificar al aportante esta
novedad. Cuando se trate de la novedad de traslado de EPS entre regimenes
diferentes la notificacién a las entidades territoriales estara a cargo de la EPS
receptora.
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(Art. 53 del Decreto 2353 de 2015)

Articulo 2.1.7.6 Documentos para el traslado. El traslado entre EPS no
requerira que el afiliado cotizante o afiliado en el régimen subsidiado allegue los
documentos presentados al momento de la inscripcion de los integrantes de su
nacleo familiar.

(Art. 54 del Decreto 2353 de 2015)

Articulo 2.1.7.7 Moviilidad entre regfmenes. La movilidad es el cambio de
regimen dentro de la misma EPS para los afiliados en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud focalizados en fos niveles | y Il del SISBEN vy las
poblaciones especiales de que tratan los numerales 7, 8, 10, 11 y 12 del articulo
2.1.5.1 de la presente Parte.

En virtud de la movilidad, los afiliados descritos en el inciso anterior podran cambiar
de un régimen a otro con su nGcleo familiar, sin solucién de continuidad,
manteniendo su inscripcion en la misma EPS.

Cuando los afiliados ejerzan la movilidad y residan en un municipio diferente a aquel
en que les fue aplicada la encuesta SISBEN, el puntaje obtenido en la encuesta
practicada por el municipio de origen se considerara vélido hasta tanto el municipio
en el que actualmente reside el afiliado le realice la encuesta. El cambio de
residencia en ningan caso podra afectar la continuidad del aseguramiento ni el
reconocimiento de la UPC. Lo dispuesto en este inciso sera aplicable al traslado de
EPS en el régimen subsidiado.

Paragrafo. Hasta tanto entre en operacion el Sistema de Afiliacion Transaccional,
los afiliados manifestaran su voluntad de ejercer la movilidad en el formulario fisico
que adopte el Ministerio de Salud y Proteccién Social y se suscribira y reportara
ante la EPS, de manera individual y directa, cuando se realice al régimen
subsidiado; y de manera conjunta con su empleador, si fuere el caso, cuando se
realice al regimen contributivo. La verificacion del nivel del SISBEN estara a cargo
de la EPS del régimen contributivo a través de la herramienta de consulta masiva
que para el efecto dispone el Departamento Nacional de Planeacion.

(Art. 55 del Decreto 2353 de 2015)

Articulo 2.1.7.8 Registro y reporte de la novedad de movilidad. El
Sistema de Afiliacion Transaccional dispondra de los mecanismos para que los
requisitos de movilidad se puedan verificar con la informacién disponible y para que
los afiliados puedan realizar directamente el tramite de movilidad, asi como la
notificacion de la movilidad a las EPS, a los afiliados cotizantes, a los afiliados
cabeza de familia, a los integrantes del nucleo familiar, a los aportantes y a las
entidades territoriales.

El afiliado debera registrar la solicitud expresa de la movilidad a los integrantes de
su ndcleo familiar con derecho a ser inscritos, en el formulario fisico o electrénico,
de acuerdo con lo previsto en la presente Parte.

La novedad de movilidad del régimen contributivo al régimen subsidiado debera ser
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registrada por el afiliado al dia siguiente de la terminacién de la vinculacion laboral
0 de la perdida de las condiciones para seguir cotizando como independiente y a
mas tardar el Gltimo dia calendario del respectivo mes o al dia siguiente del
vencimiento del periodo de proteccidn laboral o del mecanismo de proteccion al
cesante, si los hubiere.

La novedad de movilidad del régimen subsidiado al régimen contributivo debera ser
registrada por el afiliado el dia en que adquiere una vinculacién laboral o ias
condiciones para cotizar como independiente.

Paragrafo. Hasta tanto entre en operacion el Sistema de Afiliacion Transaccional,
el afiliado debera registrar la solicitud de la movilidad, mediante el diligenciamiento
del formulario fisico adoptado por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, las EPS
del régimen contributivo y subsidiado reportaran, al administrador de la base de
datos de afiliados vigente, las novedades de movilidad y las entidades territoriales
seran responsables de realizar las validaciones respectivas. Cuando se trate de la
movilidad de un afiliado cuya encuesta SISBEN fue realizada por otro municipio, la
entidad territorial donde actuaimente reside el afiliado sera la responsable de validar
las condiciones para permanecer en el Régimen Subsidiado.

En ningun caso, la EPS podra registrar la novedad de movilidad sin que haya
mediado la solicitud suscrita por el afiliado. El reporte de la novedad de movilidad
sin que hubiere mediado la manifestacién de la voluntad del afiliado en el régimen
subsidiado se tendra como practica no autorizada, y si se incurre en ella, la EPS
debera reintegrar las UPC que por estos afiliados el Sistema le hubiere reconocido.
Lo anterior, sin perjuicio de las acciones de inspeccion, vigilancia y control a cargo
de la Superintendencia Nacional de Salud.

Las EPS deberan reportar la novedad de movilidad a mas tardar dentro de los dos
(2) meses siguientes contados a partir del primer dia calendario del mes en que ésta
se produce. Cuando se reporte por fuera de dicho término el Sistema reconocera la
UPC correspondiente a partir del mes en que se produzca el reporte.

(Art. 56 del Decreto 2353 de 2015)

Articulo 2.1.7.9 Acreditacion de la condicion de beneficiarios en Ia
movilidad. La movilidad no requerira que el afiliado cotizante o el cabeza de familia
allegue nuevamente los documentos presentados al momento de la inscripcién de
los integrantes de su nucleo familiar, salvo los documentos que actualicen la
informacion de los mismos.

En el evento de que el cabeza de familia no presente al momento de la inscripcion
de los integrantes de su nulcleo familiar los documentos que acrediten la condicion
de beneficiarios, cuando le sean requeridos segun lo dispuesto en el articulo 2.1.2.3
de la presente Parte, al registrar la novedad de movilidad al régimen contributivo
debera allegarlos en la oportunidad establecida en la presente Parte.

Paragrafo. Los documentos que acrediten ia condicion de beneficiarios de los
afiliados que, a la vigencia del presente decreto, han ejercido la movilidad al régimen
contributivo seran exigibles en la fecha que determine el Ministerio de Salud y
Proteccion Social, vencido dicho plazo, se dara aplicacion a lo previsto en el numeral
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2 del articulo 2.1.3.15 de la presente Parte. Una vez acreditada la condicién de
beneficiarios, el FOSYGA o quien haga sus veces reconocerd y girara el valor que
corresponde a la UPC del régimen contributivo.

(Art. 57 del Decreto 2353 de 2015)

Articulo 2.1.7.10 Efectividad de la novedad de movilidad. La novedad de
movilidad del régimen contributivo al régimen subsidiado, una vez registrada en el
Sistema de Afiliacion Transaccional en los términos del articulo 2.1.7 .8 del presente
decreto, producira efectos a partir del dia siguiente al vencimiento del periodo de
proteccion laboral o del mecanismo de proteccion al cesante si el afiliado cotizante
tuviere derecho a ellos; si no los tuviere, a partir del dia siguiente al vencimiento del
periodo o dias por 10s cuales se efectud la dltima cotizacion.

La novedad de movilidad del régimen subsidiado al régimen contributivo producira
efectos a partir del primer dia calendario del mes siguiente a la fecha del registro de
la novedad de movilidad en el Sistema de Afiliaciéon Transaccional.

Paragrafo. Hasta tanto entre en operacién el Sistema de Afiliacion Transaccional,
una vez suscrito y radicado el formulario fisico que defina el Ministerio de Salud y
Proteccion Social en los términos previstos en el articulo 2.1.7.7 del presente
decreto la novedad de movilidad del régimen contributivo al régimen subsidiado
producira efectos a partir del dia siguiente del vencimiento del periodo de proteccion
laboral o del mecanismo de proteccién al cesante si los hubiere: si no ios hubiere, a
partir del dia siguiente al vencimiento del periodo o dias por los cuales se efectud la
ultima cotizacion. La novedad de movilidad del régimen subsidiado al régimen
contributivo producira efectos a partir del primer dia calendario del mes siguiente a
la fecha de la suscripcidn y radicacion en la EPS del citado formulario.

{(Art. 58 def Decreto 2353 de 2015)

Articulo 2.1.7.11 Prestaciones por efecto de la movilidad. Los cotizantes,
los cabeza de familia y sus respectivos nUcleos familiares, por efectos de la
movilidad, tendran derecho a la prestacién continua de los servicios de salud
establecidos en el plan de beneficios.

El afiliado que hubiere realizado la movilidad al régimen contributivo, como cotizante
tendra derecho al reconocimiento y pago de las prestaciones econdmicas por
licencias de maternidad y paternidad y las derivadas de las incapacidades por
enfermedad general, conforme a la normativa vigente.

El afiliado que hubiere realizado la movilidad al régimen contributivo, como cotizante
que se encuentre afiliado al Sistema General de Riesgos Laborales, tendra derecho
a la atencion de los servicios de salud derivados de un accidente de trabajo o
enfermedad profesional, los cuales le seran prestados a través de la Entidad
Promotora de Salud del Régimen Subsidiado, |a cual repetira contra la entidad del
Sistema General de Riesgos Laborales correspondiente.

Para garantizar la prestacion de los servicios de salud en la movilidad del régimen
contributivo al régimen subsidiado, las EPS del régimen contributivo, cuyo namero
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de afiliados en movilidad supere el diez por ciento (10%) del total de sus afiliados,
deberan dar cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 16 de la Ley 1122 de 2007.

Las EPS habilitadas para operar el réegimen subsidiado podran administrar en el
régimen contributivo, hasta el 10% del total de sus afiliados con su actual
habilitacion, sin que se les exija el cumplimiento de los requisitos de habilitacion de
fas EPS del régimen contributivo.

No obstante sobre este grupo de afiliados deberan cumplir con las reservas y el
régimen de inversiones previsto para las EPS del régimen contributivo.

Las EPS habilitadas para operar el régimen contributivo podran administrar en el
régimen subsidiado hasta el 10% del total de sus sfiliados. En este evento y
respecto de este grupo de afiliados, la EPS debera aplicar y cumplir las condiciones
financieras y de solvencia propias de este régimen.

Paragrafo. Para todos los efectos y mientras no se superen los topes de afiliados
de que trata este articulo, el régimen legal aplicable para cada EPS es aquel para
el cual esta inicialmente habilitada.

(Art. 59 del Decreto 2353 de 2015)

Articulo 2.1.7.12 Recaudo de Ias cotizaciones. E| pago de la cotizacidn del
afiliado que hubiere realizado la movilidad al régimen contributivo se hara a través
de la Planilla Integrada de Liquidacion de Aportes  PILA, a la EPS del régimen
subsidiado en la cual se encuentre inscrito, la que debera girarlo a las cuentas
maestras de recaudo que para tal fin hayan constituido las EPS del régimen
subsidiado, con destino a la Subcuenta de Solidaridad del FOSYGA o quien haga
Sus veces.

(Art. 60 def Decreto 2353 de 2015)

Articulo 2.1.7.13 Limitaciones a la movilidad. No habra lugar a la movilidad
y debera realizarse el traslado de EPS entre regimenes diferentes, cuando se
presente alguna de las siguientes situaciones:

1. Cuando el afiliado y su nucleo familiar cambien de lugar de residencia y la EPS
donde se encuentra el afiliado no tenga cobertura geografica en el respectivo
municipio.

2. Cuando a la terminacién del vinculo iaboral o contractual del trabajador
dependiente o independiente, agotados el periodo de proteccidn laboral o el
mecanismo de proteccion al cesante, si los hubiere, no redne las condiciones para
seguir como cotizante, afiliado adicional o como beneficiario, y no registra la
novedad de movilidad en los términos previstos en el articulo 2.1.7.8 del presente
decreto.

3. Cuando no se registra la novedad de movilidad de los beneficiarios que pierden
las condiciones establecidas para ostentar dicha calidad y no rednen las
condiciones para seguir inscritos en la misma EPS como cotizante dependiente,
cotizante independiente o afiliado adicional.
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En los eventos previstos en los numerales 2 y 3 del presente articulo el afiliado
cotizante o los beneficiarios en el régimen contributivo deberan adelantar su
inscripcion en una EPS del régimen subsidiado y registrar la novedad de traslado.

(Art. 61 del Decreto 2353 de 2015)

Articulo 2.1.7.14 Prevalencia de la movilidad sobre el traslado. La
novedad de movilidad prevalecera sobre la novedad del traslado en las siguientes
situaciones:

1. Cuando el cabeza de familia inscrito en una EPS del régimen subsidiado adquiera
las condiciones para cotizar en el régimen contributivo y no haya cumplido el periodo
de permanencia para e! traslado, el cabeza de familia y su nGcleo familiar deberan
rmantener su inscripcién en la misma EPS como afiliado en el régimen contributivo.
Para el efecto, el cabeza de familia debera registrar la novedad de movilidad

2. Cuando un integrante del nucleo familiar en el régimen subsidiado adquiera las
condiciones para cotizar en el régimen contributivo y no haya cumplido el periodo
de permanencia para el traslado, debera mantener su inscripcion en la misma EPS
como afiliado perteneciente al régimen contributivo. Para el efecto, el cabeza de
familia y el integrante del nidcleo familiar deberan registrar las novedades de
exclusion de beneficiario y de movilidad, respectivamente.

3. Cuando el cotizante en el régimen contributivo no retine las condiciones para
continuar cotizando y no haya curnplido el periodo de permanencia para el traslado,
el cotizante y su nicleo familiar deberan mantener su inscripcién en la misma EPS
como afiliado en el régimen subsidiado, siempre y cuando se cumplan las
condiciones para la movilidad. Para lo cual, el afiliado cotizante debera registrar la
novedad de movilidad en los términos previstos en el articulo 2.1.7.8 del presente
decreto.

4. Cuando un beneficiario en el régimen contributivo pierda tal calidad y no haya
cumplido el término de permanencia para el traslado debera mantener su
inscripcion en la misma EPS como afiliado en el régimen subsidiado, siempre y
cuando se cumplan las condiciones para la movilidad. Para el efecto, el afiliado
cotizante y el beneficiario deberan registrar las novedades de exclusion de
beneficiario y de movilidad, respectivamente.

Cuando se acredite el periodo minimo de permanencia, el afiliado, en ejercicio del
derecho a la libre escogencia, podra permanecer en la misma EPS o ejercer el
traslado de EPS entre regimenes diferentes.

Si no se acredita la condicion de los beneficiarios del nucleo familiar del que pasa a
ser cotizante en el régimen contributivo, se dara aplicacién a lo previsto en el
numeral 2 del articulo 2.1.3.15 del presente decreto. Una vez acreditada la condicion
de beneficiarios, el FOSYGA o quien haga sus veces reconocera y girara el valor
que corresponde a la UPC del régimen contributivo.

Paragrafo. Hasta tanto entre en operacién el Sisterna de Afiliacion Transaccional,
en los eventos previstos en los numerales 1 y 2 del presente articulo, la EPS a la
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cual se solicita el traslado deberd negar el mismo e informara al afiliado su
obligacion de registrar la novedad de movilidad en la EPS en la que se encuentre
inscrito. En los eventos previstos en los numerales 3 y 4 del presente articulo, la
EPS deberd comunicar al afiliado cotizante o al beneficiario que pierde tal calidad,
la imposibilidad de efectuar el traslado entre regimenes y su obligacion de registrar
la novedad de movilidad en los términos previstos en el articulo 2.1.7.8 del presente
decreto.

(Art. 62 del Decreto 2353 de 2015)

Articulo 2.1.7.15 Practica no autorizada en la movilidad. Constituye
préactica no autorizada el registrar o suministrar por parte del empleador o el afiliado
cotizante, informacion falsa o engafiosa de la pérdida de la relacion laboral o de las
condiciones para seguir cotizando como independiente para acceder a la movilidad.
Cuando el empleador o el afiliado cotizante incurran en esta conducta y haya tenido
lugar la movilidad deberd pagar las cotizaciones e intereses de mora que se
hubieren causado, sin perjuicio de las sanciones correspondientes a cargo de las
autoridades competentes. Las cotizaciones e intereses de mora se giraran
directamente al FOSYGA o quien haga sus veces y no habra lugar al reconocimiento
de las UPC en el regimen contributivo por estos afiliados.

(Art. 63 del Decreto 2353 de 2015)

Articulo 2.1.7.16 Condiciones de la operacion de la novedad de
movilidad. E| Ministerio de Salud y Protecciéon Social definira las condiciones de
orden técnico financiero y operativas de la movilidad tales como, las
responsabilidades de los actores, la forma, medio y destinatarios de las
cotizaciones, los costos de recaudo, la forma y condiciones del reconocimiento y
giro del valor de las UPC, lo relativo a la provision para las incapacidades por
enfermedad general y el per capita para promocién y prevencién a EPS del régimen
subsidiado.

(Art. 64 del Decreto 2353 de 2015)

Articulo 2.1.7.17 Aprobacion y pago de tecnologias en salud no
incluidas en el plan de beneficios. Cuando se produzca el traslado de una Entidad
Promotora de Salud dentro de un mismo régimen o entre regimenes coniributivo o
subsidiado y existan sentencias de tutela que obliguen la prestacion de servicios de
salud no incluidos en el plan de beneficios, tales decisiones obligaran a la Entidad
Promotora de Salud receptora sin que pueda haber interrupcion de los servicios de
salud al afiliado.

(Art. 65 del Decreto 2353 de 2015)

TiTULO 8
MECANISMOS PARA GARANTIZAR LA CONTINUIDAD DEL
ASEGURAMIENTO EN SALUD

Articulo 2.1.8.1 Periodo de proteccion laboral. Cuando el empleador
reporte la novedad de terminacion del vinculo laboral o cuando el trabajador
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independiente pierda las condiciones para continuar como cotizante y reporte la
novedad, el cotizante y su nicleo familiar gozaran del periodo de proteccion laboral
hasta por uno (1) o tres (3) meses mas contados a partir del dia siguiente al
vencimiento del periodo o dias por los cuales se efectud la ultima cotizacién.

Durante el periodo de proteccion laboral, el afiliado cotizante y su nacleo familiar
tendran derecho a la prestacion de los servicios de salud del plan de beneficios por
el periodo de un (1) mes cuando haya estado inscrito en la misma EPS como minimo
los doce (12) meses anteriores y de tres (3) meses cuando haya estado inscrito de
manera continua durante cinco (5) afios o mas.

Cuando durante el periodo de proteccion laboral al afiliado se le otorgue el
Mecanismo de Proteccién al Cesante previsto en la Ley 1636 de 2013 y en el
Capitulo 1, del Titulo 6 de la Parte 2 del Libro 2 del Decreto 1072 de 2015 o las
normas que lo modifiquen, adicionen o sustituyan, el periodo de proteccion laboral
cesara.

(Art. 66 del Decreto 2353 de 2015)

Articulo 2.1.8.2 Proteccion en salud a través del mecanismo de
proteccion al cesante. Agotado el periodo de proteccion laboral, si lo hubiere, el
afiliado que considere que cumple los requisitos para ser beneficiario del
Mecanismo de Proteccion al Cesante, una vez radicada la solicitud debera registrar
en el Sistema de Afiliacién Transaccional tal circunstancia. Una vez otorgado el
mecanismo de proteccion al cesante, el afiliado cotizante y su nacleo familiar
mantendran la continuidad de la prestaciéon de los servicios que venian recibiendo
y las prestaciones econdmicas para el cotizante en el régimen contributivo.

El afiliado cotizante que considere que cumple los requisitos para ser beneficiario
del Mecanismo de Proteccion al Cesante debera adelantar los tramites para la
obtencion de dicho beneficio de manera oportuna con el fin de que no afecte la
continuidad de la prestacion de los servicios de salud y en el evento de que no le
sea otorgado el beneficio, hara uso de las otras medidas de proteccién previstas en
el articulo 2.1.8.3 del presente decreto segin corresponda.

Otorgado el beneficio del mecanismo de proteccién al cesante, la entidad otorgante
debera reportar al Sistema de Afiliacion Transaccional el inicio y la finalizacion del
beneficio.

En ningun caso, 10s pagos de los aportes al sistema de salud efectuados por las
entidades otorgantes del mecanismo de proteccion al cesante podran imputarse
para cubrir periodos de mora en que hubiere incurrido el empleador o el cotizante
independiente, por lo que la EPS no podra interrumpir la prestacion de los servicios
de salud, sin perjuicio del cobro de las cotizaciones en mora que deba adelantar la
EPS al aportante.

Paragrafo. Hasta tanto entre en operacion el Sistema de Afiliacién Transaccional,
el afiliado cotizante informara directamente a la EPS, la radicacion de la solicitud
para acceder al citado beneficio. La entidad otorgante reportara la novedad a la EPS
correspondiente, al dia siguiente de la inscripcion del cesante en el registro de
beneficiarios.
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(Art. 67 del Decreto 2353 de 2015)

Articuio 2.1.8.3 Otras medidas de protecciéon. Cuando el empleador
reporte la novedad de terminacion del vinculo laboral o cuando el trabajador
independiente pierda las condiciones para continuar como cotizante y reporte la
novedad, y el afiliado no hubiere accedido o se hubiere agotado el periodo de
proteccion laboral o el Mecanismo de Proteccion al Cesante, podra acudir a una de
las siguientes medidas de proteccion:

1. Si el afiliado se encuentra clasificado en los niveles | y Il del SISBEN o dentro de
las poblaciones especiales a que hace alusion los numerales 7, 8, 10, 11 y 12 del
articulo 2.1.5.1 del presente decreto, éste y su ndcleo familiar mantendran la
continuidad de la prestacion de los servicios del plan de beneficios en el Régimen
Subsidiado, en la misma EPS aplicando la movilidad o mediante su inscripcién en
otra EPS si cumple el periodo minimo de permanencia para ejercer el traslado.

2. Siel afiliado no se encuentra clasificado en los niveles | y Il del SISBEN y no tiene
las condiciones para cotizar como independiente deberd adelantar su inscripcion
como beneficiario en el régimen contributivo, si reline las condiciones para ello o
adelantar la inscripcion en la EPS del régimen contributivo bajo la figura de afiliado
adicional establecida en el articulo 2.1.4.5 del presente decreto.

Los afiliados también podran acceder al esquema financiero y operativo establecido
para los trabajadores independientes con ingresos inferiores al salario minimo, de
que trata el articulo 98 de la Ley 1753 de 2015, en los términos que reglamente el
Gobierno Nacional.

(Art. 68 del Decreto 2353 de 2015)

Articulo 2.1.8.4 Garantia de la continuidad del aseguramiento en salud
durante el tramite pensional. Con el fin de garantizar la continuidad de la
prestacion de los servicios de salud a los afiliados al Régimen Contributivo que
hayan radicado documentos para solicitar el reconocimiento de una pension a cargo
del Sistema General de Pensiones que no se encuentren obligados a cotizar como
independientes y no perciban otros ingresos sobre los cuales se encuentren
obligados a cotizar al Sistema General de Seguridad Social en Salud, se seguiran
las siguientes reglas:

1. Altérmino de la vinculacién laboral se le garantizara al prepensionado y su nticleo
familiar la prestacion de los servicios de salud del plan de beneficios a través del
periodo de proteccion laboral o del Mecanismo de Proteccion al Cesante previstos
en la presente Parte, si tuviere derecho a ellos.

2. Si no hubiere lugar al periodo de proteccién laboral o al Mecanismo de Proteccion
al Cesante o estos se hubieren agotado, el prepensionado y su nucleo familiar
podran inscribirse como beneficiarios si cumplen las condiciones para ello o bajo |a
figura del afiliado adicional segun lo dispuesto en la presente Parte.

3. Si no reunen las condiciones para inscribirse como beneficiarios o afiliados
adicionales y el prepensionado se encuentra clasificado en los niveles | y I! del
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SISBEN, podra solicitar la movilidad con su nucleo familiar al régimen subsidiado,
en los términos previstos en la presente Parte.

4. Si no rednen las condiciones para inscribirse como beneficiarios o afiliados
adicionales y el prepensionado no se encuentra clasificado en los niveles | y Il del
SISBEN, podrad permanecer en el régimen contributivo cuando, de manera
voluntaria, continte cotizando como independiente sobre un (1) salario minimo
mensual legal vigente, pese a la inexistencia de |a obligacion de cotizar.

Reconocida la pensién de vejez, la entidad administradora o pagadora de
pensiones, del valor de las mesadas pensionales retroactivas descontara el valor
de las cotizaciones en salud y las girara al FOSYGA o quien haga sus veces, sin
que la EPS tenga derecho a compensar por estas.

Cuando el prepensionado hubiere cotizado conforme a lo dispuesto en el numeral
4 del presente articulo una vez giradas las cotizaciones por las mesadas
retroactivas, el FOSYGA o quien haga sus veces le devolverd el monto de las
cotizaciones realizadas por el periodo cotizado como prepensionado, en un monto
equivalente a la cotizacion realizada sobre un (1) salario minimo legal mensual
vigente.

Para los efectos previstos en el numeral 4 del presente articulo, el afiliado registrara
en el Sistema de Afiliacion Transaccional, ademas de la novedad de su calidad de
cotizante independiente, la de prepensionado. El Ministerio de Salud y Proteccién
Social efectuara los ajustes en la Planilia Integrada de Liquidacion de Aportes - PILA
que permita la identificacion y pago de aportes del cotizante prepensionado.

Paragrafo. Hasta tanto entre en operacion el Sistema de Afiliacion Transaccional,
la novedad se registrara en la EPS a través de la declaracion de su calidad de
prepensionado y el Ministerio de Salud y Proteccion Social dispondré su
identificacidén en la base de datos de afiliados vigente.

(Art. 69 del Decreto 2353 de 2015)

Articulo 2.1.8.5 Garantia de la continuidad de la proteccion en salud de
los beneficiarios de un cotizante fallecido. Los beneficiarios de un cotizante
fallecido tendran derecho a permanecer en el Sistema en los mismos términos y por
el mismo periodo que se establece para los periodos de proteccién laboral en los
terminos previstos en la presente Parte cuando el cotizante fallecido tuviere derecho
a ella; en todo caso, registraran la novedad en el Sistema de Afiliacion Transaccional
a mas tardar en el mes siguiente al fallecimiento.

Cuando una entidad promotora de salud, EPS, haya compensado por un afiliado
cotizante fallecido o su grupo familiar, debera proceder a la devolucion de las UPC
asi compensadas, en el periodo siguiente de compensacidn que corresponda a
aquel en que se verifico la informacion sobre el fallecimiento.

Paragrafo. Hasta tanto entre en operacion el Sistema de Afiliacién Transaccional,
la novedad de que trata el presente articulo debera reportarse directamente a la
EPS.
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(Art. 70 del Decreto 2353 de 2015)

TiITULO 9
EFECTOS DE LA MORA EN EL PAGO DE LAS COTIZACIONES Y GARANTIA
DE LA ATENCION EN SALUD

Articulo 2.1.9.1 Efectos de la mora en las cotizaciones de trabajadores
dependientes. E| no pago por dos periodos consecutivos de las cotizaciones a
cargo del empleador, siempre y cuando la EPS no se hubiera allanado a la mora,
producira la suspension de la afiliacién y de la prestacion de los servicios de salud
contenidos en el plan de beneficios por parte de la EPS. Durante el periodo de
suspension, el empleador en mora debera pagar el costo de los servicios de salud
que demande el trabajador y su nicleo familiar, sin perjuicio del pago de las
cotizaciones adeudadas y de los intereses de mora correspondientes.

De acuerdo con el articulo 43 de la Ley 789 de 2002, cuando ha mediado el
descuento del aporte del trabajador y el empleador se abstiene de efectuar el pago
de los aportes y por ello se encuentre en mora, la EPS debera garantizar la
continuidad de la prestacion de los servicios de salud al trabajador y a los
integrantes de su ntcleo familiar que se encuentren con tratamientos en curso, sea
en atencion ambulatoria, con internacion, de urgencias, domiciliaria o inicial de
urgencias. Los costos derivados de la atencién en salud del afiliado cotizante y su
nucleo familiar estaran a cargo del empleador que se encuentre en mora, para lo
cual la EPS cubrira los costos y repetira contra el empleador. Para tal efecto, el
trabajador deberd allegar el desprendible de pago o su documento equivalente en
el que conste que le ha sido descontado el aporte a su cargo.

Cuando el empleador no haya cumplido con la obligacion de efectuar el descuento
del aporte del trabajador y se encuentre en mora, durante el periodo de suspension
de la afiliacién la EPS en la cual se encuentre inscrito el trabajador no estara
obligada a asumir la prestacion de los servicios de salud, salvo que se trate de la
atencion de gestantes y de menores de edad. En este evento, los servicios que
demanden el trabajador y su nicleo familiar seran cubiertos en su totalidad por el
empleador, sin perjuicio de la obligacién de pago de las cotizaciones adeudadas y
de los intereses de mora correspondientes.

La EPS podra optar por suscribir acuerdos de pago con los empleadores por las
cotizaciones en mora y en este evento no interrumpira la prestacién de los servicios
de salud de los trabajadores y sus nticleos familiares. Una vez obtenido el recaudo
de las cotizaciones adeudadas la EPS tendra derecho al reconocimiento de las
respectivas UPC y siempre que demuestre que garantizé la prestacion de los
servicios de salud durante ese lapso. Si se incumplen las obligaciones establecidas
en los acuerdos de pago, procedera la suspensién de la prestacion de los servicios
de salud de los afiliados comprendidos en el acuerdo y el costo de los servicios de
salud que demanden los trabajadores y sus nuicleos familiares estara a cargo del
empleador. En ningun caso la suscripcion de acuerdos de pago podra involucrar la
condonacién de cotizaciones o intereses de mora.

Durante los periodos de suspensién por mora no habra lugar al reconocimiento de
las prestaciones econémicas por incapacidad, licencias de maternidad y paternidad
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por parte del Sistema o de la EPS y su pago estara a cargo del empleador, salvo
que haya mediado un acuerdo de pago.

Los efectos previstos en el presente articulo se aplicaran siempre y cuando la EPS
no se hubiere allanado a la mora.

Cuando en cumplimiento de una decision judicial, la EPS deba prestar servicios de
salud a los trabajadores y sus nucleos familiares que tengan suspendida la afiliacion
por causa de la mora de su empleador, repetira contra este tltimo los costos de los
servicios de salud en que incurrio.

Si al finalizar la vinculacion laboral, el empleador se encuentra en mora, tal
circunstancia no podra constituir una barrera para gue el trabajador se inscriba en
una EPS a través de un nuevo empleador o como trabajador independiente, o
acceda al periodo de proteccion laboral o al mecanismo de proteccion al cesante, o
ejerza la movilidad en el régimen subsidiado con su ntcleo familiar, si cumple los
requisitos para ello.

Cuando se cumpla lo previsto en el articulo 43 de la Ley 789 de 2002 o la norma
que lo modifique, adicione o sustituya o se haya garantizado la prestacion del
sefrvicio para mujeres gestantes o menores de edad, las cotizaciones en mora que
se recauden, podran ser compensadas siempre y cuando, se haya garantizado
efectivamente el acceso a los servicios de salud de los afiliados por los que se
recaudo la cotizacion. En este evento, la EPS podra apropiar los intereses por mora
gue se causen por estas cotizaciones.

(Art. 71 del Decreto 2353 de 2015)

Articulo 2.1.9.2 Consecuencias de la negacion de la atencion en salud
por la mora del empleador cuando haya mediado el descuento de los aportes.
Cuando una EPS, a pesar de que el trabajador le haya acreditado que su empleador
le practic el descuento del aporte a salud, niegue la prestacion de los servicios de
salud del plan de beneficios al trabajador cotizante y su nicleo familiar que se
encuentre con tratamientos en curso, sea en atencién ambulatoria, con internacion,
de urgencias, domiciliaria o inicial de urgencias, no tendra derecho a recibir las UPC
correspondientes a los periodos de mora.

El trabajador cotizante debera reportar a la Superintendencia Nacional de Salud los
casos en los que la EPS niegue los servicios argumentando la mora del empleador.
El reporte se hara mediante la remision del “formato de negacion de servicios” o por
via escrita o telefénica o cualquier otro medio expedito que disponga esa entidad.

Una vez recibida esta queja, la Superintendencia Nacional de Salud solicitara a la
EPS las explicaciones del caso, verificara si la negacion de servicios de salud
obedecid a la mora del empleador, adoptara respecto de la EPS las medidas de su
competencia y procedera a inscribir a la EPS en el listado de entidades que negaron
servicios al trabajador. Copia de este listado sera remitido mensualmente al
FOSYGA o quien haga sus veces para efectos de la compensacién.

Cuando el empleador en mora efectlie el pago de las cotizaciones por los periodos
adeudados, la EPS debera girar las cotizaciones y los intereses de mora que se
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hubieren causado al FOSYGA o quien se haga sus veces sin que haya lugar al
reconocimiento de las correspondientes UPC.

(Art. 72 del Decreto 2353 de 2015)

Articulo 2.1.9.3 Efectos de la mora en las cotizaciones de trabajadores
independientes. El no pago por dos (2) periodos consecutivos de las cotizaciones
del independiente dara lugar a ia suspension de la afiliacion y de la prestaciéon de
los servicios de salud contenidos en el plan de beneficios a cargo de la EPS en la
cual se encuentre inscrito, siempre y cuando ésta no se hubiere allanado a la mora.
Durante el periodo de suspension de la afiliacion, los servicios que demande el
trabajador independiente y su nucleo familiar les seran prestados a través de la red
publica y estaran a su cargo los pagos previstos en el articulo 2.4.20 del presente
decreto.

Cuando la afiliacion y el pago de aportes se efectia a través de una agremiacién o
asociacion autorizada para la afiliacion colectiva y ha mediado el pago de la
cotizacion por parte del trabajador independiente a la agremiacion o asociacion, las
prestaciones econdmicas del cotizante y los costos derivados de la atencion en
salud que demande el trabajador independiente y su ntcleo familiar, durante el
periodo de suspension por mora, estaran a cargo de la agremiacion o asociacion
correspondiente.

La EPS podra optar por garantizar la continuidad de la prestacion de los servicios
de salud del trabajador independiente en mora y su nicleo familiar, cuando suscriba
acuerdos de pago por las cotizaciones e intereses adeudados y una vez obtenido el
recaudo de las cotizaciones adeudadas, la EPS tendra derecho al reconocimiento
de las correspondientes UPC, siempre y cuando demuestre que garantizd la
prestacion de servicios de salud durante ese periodo. Si se incumplen las
obligaciones establecidas en los acuerdos de pago, procedera la suspension de la
prestacion de los servicios de salud de los afiliados comprendidos en el acuerdo.
En ningun caso la suscripcion de acuerdos de pago podra involucrar la condonacion
de cotizaciones o intereses de mora.

Cuando el trabajador independiente o uno de los integrantes de su nicleo familiar
se encuentre en tratamientos en curso sea en atencidon ambulatoria, con
internacidn, de urgencias, domiciliaria o inicial de urgencias, la EPS en la cual se
encuentre inscrito debera garantizar la continuidad de la prestacion de los servicios
de salud al trabajador y a los integrantes de su nicleo familiar hasta por cuatro (4)
periodos consecutivos de mora, vencido dicho término se le garantizarad la
continuidad de la prestacion de los servicios de salud a través de los prestadores
de la red publica sin afectar su seguridad e integridad en los términos previstos en
la presente Parte.

Cuando en cumplimiento de una decision judicial, la EPS deba prestar servicios de
salud al trabajador independiente o alguno de los integrantes de su ndcleo familiar
que tengan suspendida la prestacion de los servicios de salud por mora, repetira
contra el trabajador independiente o la agremiacion o asociacion autorizada para la
afiliacion colectiva, seglin el caso, por los costos en que haya incurrido.

No habra lugar al reconocimiento de las prestaciones econdémicas por incapacidad,
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licencias de maternidad y paternidad por parte del Sistema o de la EPS, durante los
periodos de mora, siempre y cuando la EPS no se hubiere allanado a la misma.

Cuando las agremiaciones y asociaciones de afiliacion colectiva en un periodo no
efectien el pago de aportes a salud de la totalidad de los trabajadores
independientes agremiados, la entidad responsable del pago de aportes quedara
incursa en causal de cancelacion de la autorizacién de afiliacion colectiva.

(Art. 73 del Decreto 2353 de 2015)

Articulo 2.1.9.4 Consecuencias de la suspension de la afiliacién del
trabajador independiente. Durante el periodo de suspensién de la afiliacion del
trabajador independiente no se causara deuda por las cotizaciones e intereses de
mora, sin perjuicio de que deba cancelar, los periodos de cotizaciones y los
intereses de mora causados previamente a la suspension.

Las EPS tienen la obligacion de garantizar la prestacién de los servicios de salud
por los periodos consecutivos previos a la suspension, dos (2) o cuatro (4) meses
segun el caso y si, como resultado de las acciones de cobro que deba adelantar,
recauda las cotizaciones en mora por estos periodos tendran derecho al
reconocimiento de las correspondientes UPC.

Lo anterior no exime al trabajador independiente de la obligacion de reportar las
novedades referidas a la perdida de las condiciones para seguir cotizando al
Sistema.

(Art. 74 del Decreto 2353 de 2015)

Articulo 2.1.9.5 Garantia de la prestacion de los servicios a las mujeres
gestantes y beneficiarios menores de edad por efectos de la mora. Cuando
exista mora y se trate de un cotizante independiente o dependiente o de un
beneficiario, los servicios del plan de beneficios seguiran garantizandose través de
la EPS a las madres gestantes por el periodo de gestacion y a los menores de edad
por el plazo previsto en el numeral 6 del articulo 2.1.9.6 del presente decreto.

(Art. 75 del Decreto 2353 de 2015)

Articulo 2.1.9.6 Obligaciones de las EPS frente a los aportantes en
mora. Cuando el empleador o el trabajador independiente incurra en mora en el
pago de las cotizaciones al Sistema General de Seguridad Social en Salud, la EPS
debera proceder a:

1. Adelantar las acciones de cobro de los aportes en mora. La EPS debera notificar
al aportante que se encuentra en mora mediante una comunicacién que sera
enviada dentro de los diez (10) dias siguientes al mes de mora e informar que si no
ha reportado la novedad de terminacion de la inscripcién de la EPS por haber
perdido las condiciones para pertenecer al régimen contributivo, debera hacerlo a
mas tardar dentro de los cinco (5) dias siguientes al recibo de la misma, asi como
de las consecuencias de la suspension de la afiliacion; si el aportante asi requerido
no pagare las cotizaciones cobradas debera remitir la cuenta de cobro cada mes.
En el caso de los trabajadores independientes, ademas debera informarle los




RIS

- -

780
DECRETO NUMERO DE 2016 HOJA No 50

Continuacién de Decreto “Por medio del cual se expide el Decreto Unico Reglamentario del
Sector Salud y Proteccion Social”

mecanismos con gue cuentan para mantener la continuidad del aseguramiento en
salud, asi como las acciones que seran adoptadas en cumplimiento de lo previsto
en la presente Parte.

2. Informar al cotizante dependiente, por cualquier medio, que su empleador se
encuentra en mora en el pago de los aportes, sin perjuicio de que el Sistema de
Afiliacién Transaccional disponga la consulta del estado del pago de aportes.

3. Informar al aportante del traslado a la Unidad Administrativa Especial de Gestién
Pensional y Contribuciones Parafiscales de la Proteccion Social UGPP cuando
esta entidad asuma la competencia preferente conforme a lo establecido en el
articulo 178 de la Ley 1607 de 2012 y el Titulo 1 de la Parte 12 del Libro 2 del
Decreto 1068 de 2015 y las normas que lo modifiquen, adicionen o sustituyan o las
que los reglamenten.

4. Cuando se trate de un trabajador independiente clasificado en el nivel | y 1l del
SISBEN, vencido el primer periodo de mora, debera informarle que si no retine las
condiciones para seguir cotizando, debera reportar la novedad correspondiente y
que una vez agotado los mecanismos para garantizar la continuidad del
aseguramiento en salud si los hubiere, podra ejercer la movilidad la cual debera
registrar antes de que inicie la suspension de la prestacion de los servicios de saiud.

5. Cuando el trabajador independiente no se encuentre clasificado en los niveles | y
Il del SISBEN y no retne las condiciones para seguir cotizando le informara que
debera reportar la novedad y agotar los mecanismos para garantizar la continuidad
del aseguramiento en salud, si los hubiere. Cuando este trabajador o los integrantes
de su nucleo familiar se encuentren con tratamientos en curso, sea en atencién
ambulatoria, con internacion, de urgencias, domiciliaria o inicial de urgencias, antes
de finalizar el cuarto mes, la EPS debera coordinar con la entidad territorial
correspondiente la continuidad de la prestacion de los servicios de salud como
poblacién no asegurada a través de los prestadores de la red publica sin afectar la
seguridad e integridad del paciente. Lo anterior sin perjuicio de la obligacion de las
personas de pagar los servicios de salud cuando no sea beneficiaria de los
subsidios en salud.

6. Tratandose del trabajador dependiente a quien se le ha efectuado el descuento
de su aporte y éste o los integrantes de su nlclec familiar se encuentren con
tratamientos en curso, sea en atencion ambulatoria, con internacién, de urgencias,
domiciliaria o inicial de urgencias o se trate de menores de edad, la EPS estara
obligada a garantizar tal atencién hasta por un término maximo de doce (12)
periodos de cotizacidon en mora conforme a lo previsto en el articulo 111 del Decreto
Ley 019 de 2012; cuando se trate de las mujeres gestantes, la EPS garantizara su
atencion por el periodo de gestacion. En todo caso, esta obligacion cesara una vez
la EPS coordine con la entidad territorial correspondiente la continuidad de la
prestacion de los servicios de salud a través de los prestadores de la red publica,
sin afectar la seguridad e integridad del paciente, y la totalidad de su costo estara a
cargo del empleador.

Paragrafo 1. Las acciones de cobro por las cotizaciones e intereses de mora
adeudados seran adelantadas por las EPS conforme a los estandares de procesos
que fije la Unidad Administrativa Especial de Gestién Pensional y Contribuciones
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Parafiscales de la Proteccién Social — UGPP, sin perjuicio de que la Unidad ejerza
las acciones de determinacion y cobro de la mora en que incurran los aportantes en
el pago de las cotizaciones en forma preferente, en especial, respecto de los
trabajadores independientes que reportaron la novedad de pérdida de las
condiciones para continuar cotizando al Sistema.

Efectuado el recaudo de las cotizaciones adeudadas la EPS no tendra derecho al
reconocimiento de las correspondientes UPC por el periodo en que estuvo
suspendida la prestacion de los servicios de salud, evento en el cual deber3 girarlas
al FOSYGA o quien haga sus veces.

Paragrafo 2. De las comunicaciones previstas en los numerales 1y 3 del presente
articulo, la EPS debera guardar constancia que podra ser requerida en cualquier
momento por las autoridades del sector para la revisién, analisis y auditoria.

Paragrafo 3. Cuando el trabajador independiente, en cumplimiento de lo dispuesto
en el numeral 4 del presente articulo, ejerza la movilidad la novedad sera reportada
segun lo dispuesto en el articulo 2.1.7.8 del presente decreto.

Paragrafo 4. Lo dispuesto en el numeral 6 del presente articulo sera aplicable
cuando la EPS se encuentre obligada a garantizar los servicios de salud de las
gestantes y de los menores cuando no ha mediado el descuento del aporte del
trabajador.

(Art. 76 del Decreto 2353 de 2015)

Articulo 2.1.9.7 Efectos de la mora en las cotizaciones de los
pensionados. Cuando el pagador de pensiones incurra en mora en el pago de los
aportes a cargo de los pensionados no se suspendera la afiliacién ni la prestacion
de los servicios de salud incluidos en el plan de beneficios a estos y a sus ntcleos
familiares. Las EPS deberan adelantar las acciones de cobro frente a los aportantes
en mora. Una vez recaude las cotizaciones en mora tendra derecho al
reconocimiento de las UPC.

(Art. 77 del Decreto 2353 de 2015)

TiTULO 10 ,
OTRAS DISPOSICIONES SOBRE AFILIACION

Capitulo 1
Afiliacion de Concejales

Articulo 2.1.10.1.1 Presupuestacion de recursos para garantizar el acceso
a los de servicios de salud. Con el fin de dar cumplimiento a lo establecido en los
articulos 65, 68 y 69 de la Ley 136 de 1994, los municipios y distritos deberan incluir
en su presupuesto las partidas necesarias para la vinculacion de los miembros de
los concejos municipales a una péliza de seguro de salud o para realizar su afiliacion
al régimen contributivo de salud

(Art. 1 del Decreto 3171 de 2004)
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Articulo 2.1.10.1.2 Beneficios en salud. En materia de salud los concejales
tendran los mismos beneficios que actualmente reciben los servidores publicos de
los municipios y distritos y en consecuencia tendran derecho a la prestacion de los
servicios de salud incluidos en el plan obligatorio de salud del sistema general de
seguridad social en salud y a la cobertura familiar consagrada en este mismo
sistema.

(Art. 2 del Decreto 3171 de 2004)

Articulo 2.1.10.1.3 Cobertura en el tiempo. La poliza que se contrate o la
afiliacién al régimen contributivo de los concejales se efectuara por todo el periodo
para el cual fueron elegidos, independientemente de los periodos de las sesiones
de los concejos municipales y distritales. En caso de faltas absolutas o temporales,
quienes sean llamados a ocupar el cargo de concejal tendran derecho a los
beneficios a que se refiere el articulo anterior, desde el momento de su posesion y
hasta que concluya el periodo correspondiente a la vacante.

(Art. 3 del Decreto 3171 de 2004)

Articulo 2.1.10.1.4 Contratacion del seguro de salud. lLas entidades
territoriales deberan contratar la pdliza del seguro de salud con una compania
aseguradora legalmente constituida y autorizada por la Superintendencia Bancaria
para explotar el ramo de salud en Colombia.

En la contratacién de dicha péliza debera establecerse el acceso a los servicios de
salud en el municipio o distrito de residencia del concejal, el acceso a los diferentes
niveles de complejidad establecidos en el plan obligatorio de salud y debera
contemplar la cobertura familiar.

(Art. 4 del Decreto 3171 de 2004)

Articulo 2.1.10.1.5 Afiliacion de los concejales al régimen contributivo. En
aquellos eventos en que no exista oferta de la péliza de seguro de salud o su valor
supere el costo de la afiliacion de los concejales al régimen contributivo de salud,
los municipios y distritos podran optar por afiliar a los concejales a dicho régimen
contributivo en calidad de independientes aportando el valor total de la cotizacion.

Para tal efecto, el ingreso base de cotizacion sera el resultante de sumar el valor
total de los honorarios anuales que reciben los concejales por la asistencia a las
sesiones ordinarias dividido entre doce (12).

En todo caso, con cargo a los recursos del municipio, no podran coexistir la poliza
de seguro de salud, con la afiliacién al régimen contributivo del Sistema General de
Seguridad Social en Salud.

Paragrafo. La afiliacion de los concejales al régimen contributivo con cargo a los
recursos del municipio no implica, bajo ninguna circunstancia, que estos adquieran
la calidad de empleados publicos o trabajadores oficiales.

(Art. 5 del Decreto 3171 de 2004)
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Capitulo 2
Afiliacion de Concejales y Ediles de Bogota

Articulo 2.1.10.3.1 Afiliacién de los concejales y ediles al régimen
contributivo. En aquellos eventos en que no exista oferta de la poliza de seguro de
salud o su valor supere el costo de la afiliacion de los concejales y ediles al régimen
contributivo de salud, el Distrito Capital podra optar por afiliarios en calidad de
independientes a dicho régimen contributivo.

Para estos efectos, el Concejo de Bogota y los fondos de desarrollo local
respectivamente, afiliaran a los concejales y ediles al régimen contributivo de salud,
con cargo a sus recursos, aportando el valor de la cotizacién. El pago del valor de
esta cotizacion garantiza el acceso de estos concejales y ediles al servicio de
Seguridad Social en Salud en los términos del Decreto Ley 1421 de 1993.

Paragrafo 1. El ingreso base de cotizacion mensual de los concejales y ediles sera
el valor total de los honorarios que hayan percibido por la asistencia a las sesiones
ordinarias y extraordinarias en el mes inmediatamente anterior, con un limite de
veinticinco (25) salarios minimos legales mensuales vigentes.

Paragrafo 2. La afiliacion de los concejales y ediles al Régimen Contributivo del
Sistema General de Seguridad Social en Salud no implica, bajo ninguna
circunstancia, que el Distrito adquiera la calidad de empleador frente a ellos.

Paragrafo 3. Teniendo en cuenta que la base de cotizacién al Sistema General de
Pensiones debe ser la misma que aplica en el Sistema General de Seguridad Social
en Salud, el Distrito Capital realizara, por cuenta del concejal o del edil, el pago del
valor del aporte al Sistema General de Pensiones sobre esta misma base, previa
deduccion del monto de la cotizacién, con cargo a los honorarios del concejal o del
edil.

(Art. 1 del Decreto 2677 de 2010)

Articulo 2.1.10.3.2 Presupuestacion. Con el fin de dar cumplimiento a lo
establecido en el articulos 34 y 72 del Decreto Ley 1421 de 1993 y en el presente
capitulo, el Distrito Capital debera incluir en su Presupuesto General las partidas
necesarias para realizar la afiliacion al régimen contributivo del Sistema General de
Seguridad Social en Salud de los concejales y ediles.

(Art. 2 del Decreto 2677 de 2010)

Capitulo 3
Servicios de salud a poblacion privada de la libertad

Articulo 2.1.10.3.1. Servicios de salud de la poblacién privada de la libertad
a cargo del INPEC. |a prestacion de los servicios de salud a las personas privadas
de la libertad y los menores de tres (3) afios que convivan con sus madres en los
establecimientos de reclusion a cargo del INPEC, a través del modelo de atencion
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por parte del Fondo Nacional de Salud de las Personas Privadas de la Libertad
prevalecera sobre la atencion en salud a cargo del Sistema General de Seguridad
Social en Salud o de los regimenes exceptuados o especiales.

Las personas privadas de la libertad que, de acuerdo con la normativa vigente, estén
obligadas a cotizar al Sistema General de Seguridad Social en Salud deberan
efectuar el pago de sus aportes y no tendrén acceso a las prestaciones asistenciales
y economicas a cargo del Sistema. Los servicios de salud al nlcleo familiar, si lo
hubiere, le seran prestados a través de la EPS en la cual realice las cotizaciones.
La EPS sélo recibira la Unidad de Pago por Capitacion — UPC por los integrantes
del ndcleo familiar. Lo anterior sin perjuicio de que puedan suscribir o renovar un
plan voluntario de salud

El Fondo Nacional de Salud de las Personas Privadas de la Libertad tendra la
obligacién de reportar al Sistema de Afiliacion Transaccional la informacion de la
poblacion privada de la libertad a su cargo.

(Art. 84 del Decreto 2353 de 2015)

Capitulo 4
Afiliacion de extranjeros y funcionarios en el exterior

Articulo 2.1.10.4.1 Afiliacion de los extranjeros solicitantes de Ia
condicion de refugiados o asilados. L.os extranjeros solicitantes de la calidad de
refugiados o asilados ante el Estado colombiano que cuenten con salvoconducto de
permanencia, conforme a lo previsto en el Titulo 3, Parte 2 del Libro 2 del Decreto
1067 de 2015 o la norma que lo modifique, adicione o sustituya, se afiliaran al
Sistema General de Seguridad Social en Salud como cotizantes o como afiliados al
Régimen Subsidiado, si cumplen las condiciones para ello.

(Art. 88 del Decreto 2353 de 2015)

Articulo 2.1.10.4.2 Régimen aplicable a los funcionarios que prestan el
servicio en el exterior. Para los funcionarios del sector publico que deban cumplir
sus funciones en el exterior, se debera contratar la prestacion de servicios de salud
a traves de compafiias aseguradoras, mediante contratos que suscriba la entidad
de la que formen parte, de manera que todos los funcionarios reciban el mismo plan
en condiciones similares al servicio ofrecido en Colombia para los afiliados al Plan
Obligatorio de Salud POS, dentro de las posibilidades del mercado extranjero. El
régimen del Sistema General de Seguridad Social en Salud, les sera aplicable una
vez los funcionarios retornen al pals.

La entidad empleadora cuyos funcionarios publicos presten el servicio en el exterior
y respecto de los cuales se hubiere contratado la péliza a que hace alusién el inciso
anterior, deberd efectuar los aportes correspondientes a la Subcuenta de
Solidaridad del Fondo de Solidaridad y Garantia Fosyga, a través de la Planilia
Integrada de Liquidacién de Aportes PILA.

(Art. 72 del Decreto 806 de 1998 modificado por el articulo 1 del Decreto 1323 de
2009)
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TiITULO 11
ASIGNACION DE AFILIADOS POR RETIRO O LIQUIDACION VOLUNTARIA,
REVOCATORIA DE LA HABILITACION O DE LA AUTORIZACION O
INTERVENCION FORZOSA ADMINISTRATIVA PARA LIQUIDAR UNA EPS

Articulo 2.1.11.1 Objeto y campo de aplicacién. El presente Titulo tiene por
objeto establecer las condiciones para garantizar la continuidad en la afiliacién al
Sistema General de Seguridad Social en Salud y la prestacién del servicio publico
de salud a los afiliados de las Entidades Promotoras de Salud (EPS) del régimen
contributivo o subsidiado, cualquiera sea su naturaleza juridica, cuando dichas
entidades se retiren o liquiden voluntariamente, ocurra la revocatoria de la
autorizacién de funcionamiento del régimen contributive o del certificado de
habilitacion para el régimen subsidiado o sean sujeto de intervencion forzosa
administrativa para liquidar por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

(Art. 1 del Decreto 3045 de 2013)

Articulo 2.1.11.2 Asignacion de afiliados. Es aquel mecanismo excepcional
y obligatorio de asignacion y traslado de los afiliados de las EPS que se encuentren
en alguna de las situaciones previstas en el articulo 2.1.11.1 a las EPS que operen
o sean autorizadas para operar en el mismo régimen, en el municipio o
departamento en donde venian operando las primeras. Ninguna EPS habilitada o
autorizada podra negarse a recibir los afiliados asignados.

Paragrafo. El mecanismo de asignacion de afiliados se aplicara cuando los actos
administrativos que autorizan el retiro o liquidacién voluntaria, o revocan la
autorizacion o habilitacién de una EPS se encuentren debidamente ejecutoriados.
Cuando se trate de intervenciones forzosas administrativas para liquidar, |a
asignacion aplicara con la notificacion del acto administrativo a la EPS por parte de
la Superintendencia Nacional de Salud.

(Art. 2 del Decreto 3045 de 2013)

Articulo 2.1.11.3 Procedimiento de asignacion de afiliados. Una vez
gjecutoriados los actos administrativos que autorizan el retiro o liquidacion
voluntaria o revocan la autorizacién o habilitacion, o notificado el acto administrativo
que ordena la intervencién forzosa para liquidar, el liquidador o el representante
legal de la EPS procedera a realizar la asignacion de los afiliados entre las demas
EPS habilitadas o autorizadas en cada municipio, teniendo en cuenta los siguientes
términos y procedimientos:

Si el acto administrativo queda ejecutoriado o es notificado, segun corresponda,
dentro de los ultimos quince (15) dias del mes, la asignacion de afiliados debe
realizarse en los primeros quince (15) dias del mes siguiente; en los demas casos
la asignacion de afiliados debe realizarse en el mismo mes de ejecutoria o
notificacion del acto administrativo. En todo caso las EPS que asignan los usuarios
seran responsables del aseguramiento hasta el Gltimo dia del mes en el cual se
realiza la asignacion. A partir del primer dia del mes siguiente las Entidades
Promotoras de Salud que reciben los usuarios asumiran el aseguramiento y
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garantizaran el acceso a la prestacidon de servicios de salud de los usuarios
asighados.

Transcurridos noventa (90) dias calendario, los afiliados asignados podran escoger
libremente entre las Entidades Promotoras de Salud que operen en el municipio de
su residencia y que administren el régimen al cual pertenecen.

Los afiliados seran distribuidos por grupos familiares, con base en los siguientes
criterios:

1. Los grupos familiares sin pacientes con patologias de alto costo se distribuiran el
50% en partes iguales entre las EPS que operen en cada municipio y el restante
50% en forma proporcional al nimero de afiliados de las EPS en cada entidad
territorial.

2. Los grupos familiares que tengan pacientes con patologias de alto costo, se
clasificaran en forma independiente de los demas grupos familiares y se distribuiran
aleatoriamente entre las Entidades Promotoras de Salud que operen en el municipio
en forma proporcional a su namero de afiliados, incluidos los asignados con base
en el numeral 1 del presente articulo.

De manera concomitante a la asignacion, el liquidador o representante legal de la
Entidad Promotora de Salud entregara la informacion de afiliacion de la poblacion,
a cada una de las Entidades Promotoras de Salud a las que se les asignaron
afiliados, para que estas, de conformidad con la normatividad vigente, registren la
novedad de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados.

Paragrafo. Ejecutoriados los actos administrativos que autorizan el retiro voluntario,
revocan la autorizaciéon o habilitacion o notificado el acto administrativo que ordena
la intervencion forzosa para liquidar, quedaran suspendidos los traslados
voluntarios de los afiliados de las EPS incursas en una de estas circunstancias.

(Art. 3 del Decreto 3045 de 2013}

Articulo 2.1.11.4 Mecanismo de asignacién especial de afiliados. En
aquellos casos de liquidacién, de revocatoria de la autorizacidn de funcionamiento
del Régimen Contributivo o del certificado de habilitacion para el Régimen
Subsidiado, de retiro voluntario o intervencién forzosa administrativa para liquidar,
en los cuales la poblacion afiliada a la respectiva EPS supere el cuatro por ciento
(4%) de la poblacidn total afiliada al Sistema General de Seguridad Social en Salud,
la Superintendencia Nacional de Salud podra aprobar la asignacion especial de toda
la poblacién o parte de ella, a una o varias EPS receptoras habilitadas en el
respectivo departamento. Todo lo anterior debera producirse previa solicitud y
presentacion del plan de asignacién especial por parte del representante legal o el
liquidador de la EPS interesada en realizar la asignacion especial, al cual se anexara
la comunicacion de aceptacion firmada por el representante legal de cada una de
las EPS que se proponen como receptoras.

Para la aprobacion del plan especial de asignacion, la Superintendencia Nacional
de Salud debera considerar la menor afectacion en la prestacion de los servicios y
la viabilidad financiera del mismo.
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Una vez aprobado el pian especial de asignacion por la Superintendencia Nacional
de Salud y distribuida y asignada la poblacién de conformidad con lo dispuesto en
el presente articulo, deberan aplicarse las demas reglas contenidas en el presente
decreto.

Paragrafo 1. En caso de que la Superintendencia Nacional de Salud no apruebe el
plan especial de asignacién de afiliados, la distribucién debera surtirse de
conformidad con las reglas generales del presente decreto.

Paragrafo 2. El plan especial de asignacion incluira el traslado de los afiliados en
movilidad, para lo cual su asignacién se realizara a las mismas Entidades
Promotoras de Salud receptoras, sin importar el régimen de la entidad que se retira
o liquida.

Paragrafo 3. En aquellos casos en que por la asignacion de afiliados de que trata
el presente articulo una EPS reciba una poblacién de afiliados igual o superior al
dos por ciento (2%) del total de poblacién afiliada al Sistema General de Seguridad
Social en Salud, la misma podra presentar ante la Superintendencia Nacional de
Salud el plan de ajuste de que trata el paragrafo 3 del articulo 2.5.2.2.1.12 del
presente decreto, el cual podra incluir la sumatoria del defecto del ente receptor
antes del traslado, con el que surja como consecuencia de dicho traslado y diferir la
capitalizacién de las pérdidas del ejercicio que pudieren resultar en cualquier
periodo.

(Art. 3A del Decreto 3045 de 2013 adicionado por el articulo 1 del Decreto 2089 de
2015)

Articulo 2.1.11.5 Procedimiento ante la ausencia de otras Entidades
Promotoras de Salud.

Cuando la Superintendencia Nacional de Salud en ejercicio de sus funciones,
determine que no es posible la asignacién de los afiliados en municipios que no
cuentan con otras Entidades Promotoras de Salud gue administren el mismo
régimen de aquellas que se retiran, invitara a las Entidades Promotoras de Salud,
que operan en el mismo departamento o en su defecto, en departamentos
circunvecinos, para que manifiesten su voluntad de recibir los afiliados. La
Superintendencia Nacional de Salud autorizara a aquella entidad promotora de
salud que cuente con el mayor nimero de afiliados de aquelias que hayan
expresado su voluntad de recibirlos.

Si ninguna Entidad Promotora de Salud manifiesta la voluntad de recibir los
afiliados, la Superintendencia Nacional de Salud definira la Entidad Promotora de
Salud que no haya sido sujeto de medidas administrativas en el uitimo afio y que
cuente con el mayor numero de afiliados en el departamento.

El liquidador o el representante legal de la EPS asignara los afiliados entre las
Entidades Promotoras de Salud autorizadas en las condiciones antes sefaladas,
aplicando el procedimiento previsto en el articulo 2.1.11.3 del presente decreto.
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Paragrafo. La aceptaciéon expresada por la Entidad Promotora de Salud determina
la autorizacién de operacion del aseguramiento en todos los municipios del
departamento, por lo tanto, se entenderan autorizadas para recibir afiliados sin
necesidad de requisito previo, capacidad adicional o tramite especial; sin perjuicio
de que trascurridos seis (6) meses después de la asignacion, la Entidad Promotora
de Salud deba solicitar la ampliacién de coberfura geografica y capacidad de
afiliacién, atendiendo las disposiciones que sobre el particular rigen la materia.

(Art. 4 del Decreto 3045 de 2013)

Articulo 2.1.11.6 Obligaciones de las Entidades Promotoras de Salud
que reciben los afiliados. Ademas de las obligaciones propias de su naturaleza,
las Entidades Promotoras de Salud que reciban los afiliados a través del mecanismo
de afiliaciéon previsto en el presente decreto deberan:

1. Informar a los afiliados, que han sido asignados a dicha Entidad Promotora de
Salud, a través de su pagina web y de un medio de comunicacién de amplia
circulacion en los lugares en que cumple funciones de aseguramiento,
suministrando los nimeros telefénicos, las direcciones electrénicas, el sitio web y la
ubicacion fisica donde pueden contactarse; la fecha a partir de la cual la entidad se
hara responsable de la prestacion de los servicios de salud y el derecho que le
asiste al usuario de hacer uso de la libre eleccion después de 90 dias contados a
partir de tat fecha.

2. Informar a empleadores, entidades publicas o privadas pagadoras de pensiones,
a través de un medio de comunicacién de amplia circulacion en los lugares en que
asumira las funciones de aseguramiento, los datos de los sitios fisicos, electrénicos
y nameros telefénicos de contacto a través de los cuales ofrecera atencion e
informacién sobre los afiliados asignados.

3. Disponer a través de su pagina web, para consulta general el listado de afiliados
asignados.

(Art. 5 del Decreto 3045 de 2013 modificado por el articulo 2 del Decreto 2089 de
2015)

Articulo 2.1.11.7 Obligaciones de las Entidades Promotoras de Salud
que asignen a sus afiliados. El liquidador o el representante legal de las Entidades
Promotoras de Salud que asignan a sus afiliados a través del mecanismo de
afiliacion previsto en el presente decreto deberan:

1 Informar a los afiliados que han sido asignados a otra Entidad Promotora de
Salud, a través de su pagina web y de un medio de comunicacion de amplia
circulacion en los lugares en que cumple funciones de aseguramiento.

2. Informar a los aportantes de los afiliados asignados, por medio de comunicacion
escrita, su obligacién de cotizar a la EPS receptora y la fecha a partir de la cual debe
hacerlo.

3. Entregar a cada unade las EPS receptoras la carpeta original con los documentos
soporte de afiliacién de cada afiliado asignado.
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4. Entregar a cada una de las EPS receptoras, la base de datos de usuarios con
fallos de tutela y Comité Técnico Cientifico (CTC) aprobados de cada afiliado
asignado y la carpeta con los documentos soporte de la tutela y el CTC de las
prestaciones continuas.

9. Disponer a través de su pagina web, para consulta general el listado de afiliados
asignados.

6. Realizar las acciones de cobro de las cotizaciones causadas hasta el momento
del traslado efectivo de los afiliados, asi como el proceso de compensacion, de
conformidad con la normatividad vigente.

7. Garantizar que los afiliados entregados queden efectivamente trasladados vy
registrados en la Base Unica de Afiliados (BDUA) o el instrumentos que haga sus
veces en las EPS receptoras.

8. Verificar que no queden registros de afiliados a su cargo en la Base Unica de
Afiliados (BDUA) o el instrumento que haga sus veces. Para el efecto, debera
adelantar los procedimientos establecidos en la normatividad vigente para la
depuracidn de los registros.

9. Entregar a las EPS receptora la informacién de los servicios autorizados que a la
fecha de la asignacion no hayan sido prestados.

10. Entregar a las EPS receptoras la informacion de las prestaciones econémicas
no liguidadas.

(Art. 6 del Decreto 3045 de 2013 modificado por el articulo 3 del Decreto 2089 de
2015}

Articulo 2.1.11.8 Obligaciones de recaudo y compensacion. Las
Entidades Promotoras de Salud del Régimen Contributivo que habiendo realizado
asignacion de afiliados recauden cotizaciones por dichos afiliados,
correspondientes a periodos posteriores a la asignacion deberan trasladarlos de
manera inmediata a las Entidades Promotoras de Salud receptoras para efectos del
proceso de giro y compensacion.

(Art. 7 del Decreto 3045 de 2013)

Articulo 2.1.11.9 Obligaciones de los empleadores y trabajadores
independientes. El empleador o trabajador independiente no podra suspender el
pago de la cotizacién a la Entidad Promotora de Salud que haya sido objeto de la
revocatoria de autorizacidbn de funcionamiento para administrar el régimen
contributivo, intervencién forzosa administrativa para liquidar, retiro o liquidacion
voluntaria, hasta tanto se haga efectivo el traslado de! afiliado y de su grupo familiar,
momento a partir del cual las cotizaciones deberan efectuarse a la Entidad
Promotora de Salud receptora y esta sera responsable de la prestacion de los
servicios de salud.

(Art. 8 del Decreto 3045 de 2013)
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Articulo 2.1.11.10 Garantia de la continuidad en la prestacién de los
servicios de salud. Las Entidades Promotoras de Salud receptoras de afiliados
asignados, a quienes la Entidad Promotora de Salud de donde provienen les
hubiese autorizado procedimientos o intervenciones que a la fecha de asignacién
no hayan sido realizados deberan reprogramarlos dentro de los 30 dias siguientes
a la asuncion de la prestacion de los servicios, siempre y cuando no se ponga en
riesgo la vida del paciente, caso en el cual debera garantizar la oportuna atencion.

En el caso de servicios no incluidos en el Plan de Beneficios que deban prestarse
en virtud de fallos de tutela o hayan sido autorizados por CTC, la Entidad receptora
garantizara la continuidad del tratamiento.

En ningdn caso se podran requerir tramites adicionales al afiliado.

(Art. 9 del Decreto 3045 de 2013 modificado por el articulo 4 del Decreto 2089 de
2015)

Articulo 2.1.11.11 Vigilancia y control. La Superintendencia Nacional de
Salud vigilara la aplicacion del procedimiento previsto en el articulo 2.1.11.3 del
presente decreto; su incumplimiento dara lugar a las sanciones contempladas en la
normatividad vigente.

(Art. 10 del Decreto 3045 de 2013)

Articulo 2.1.11.12 Del retiro voluntario de las EPS del régimen subsidiado.
Las Entidades Promotoras de Salud del régimen subsidiado podran solicitar
autorizacion de retiro ante la Superintendencia Nacional de Salud en forma parcial,
siempre y cuando hayan operado continuamente al menos durante un afio en el
municipio, departamento o regién de la cual pretenden su retiro. Frente a las
solicitudes de retiros parciales la Superintendencia Nacional de Salud decidira sobre
la aplicacion de la obligatoriedad de su retiro integral del departamento al cual
pertenece el municipio de retiro.

Paragrafo. Las Entidades Promotoras de Salud del régimen subsidiado que se
hayan retirado total o parcialmente de manera voluntaria, podran solicitar
autorizacion a la Superintendencia Nacional de Salud para volver a operar, caso en
el cual la Superintendencia Nacional de Salud podra autorizarlas siempre y cuando
haya trascurrido un afio desde la autorizacion de su retiro voluntario.

(Art. 11 del Decreto 3045 de 2013)

TITULO 12
PORTABILIDAD

Articulo 2.1.12.1 Objeto. El presente Titulo tiene por objeto establecer las
condiciones y reglas para la operacion de la portabilidad del seguro de salud en todo
el territorio nacional, en el marco del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

(Art. 1 del Decreto 1683 de 2013)
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Articulo 2.1.12.2 Ambito de aplicacion. Este Titulo se aplica a todos los
afiliados al Sistema General de Seguridad Social en Salud, en los Regimenes
Contributivo y Subsidiado, a las Entidades Promotoras de Salud, a las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud y a las autoridades territoriales de salud que, en
razon de sus deberes y facultades, intervengan para garantizar la portabilidad del
seguro de salud en el territorio nacional.

(Art. 2 del Decrefo 1683 de 2013}

Articulo 2.1.12.3 Domicilio de afiliacion. Es el municipio en el cual tiene
lugar la afiliacion de una persona al Sistema General de Seguridad Social en Salud.
En dicho municipio, o en un municipio cercano por residencia o facilidad de acceso
y de acuerdo con la eleccion del afiliado, la Entidad Promotora de Salud, debera
adscribir tanto a este, como a su nucleo familiar a una IPS primaria, como puerta de
acceso a su red de servicios en dicho municipio y por fuera de él.

Paragrafo. Para los efectos de este Titulo, los distritos y corregimientos
departamentales se asimilan a los municipios.

(Art. 3 del Decreto 1683 de 2013)

Articulo 2.1.12.4 Portabilidad. Es la garantia de la accesibilidad a los
servicios de salud, en cualquier municipio del territorio nacional, para todo afiliado
al Sistema General de Seguridad Social en Salud que emigre del municipio domicilio
de afiliacion o de aguel donde habitualmente recibe los servicios de salud, en el
marco de las reglas previstas en el presente Titulo.

(Art. 4 del Decreto 1683 de 2013)

Articulo 2.1.12.5 Operacién de la portabilidad. | as Entidades Promotoras
de Salud garantizaran a sus afiliados el acceso a los servicios de salud, en un
municipio diferente a aquel donde habitualmente se reciben los servicios de salud
en una IPS primaria, cuando se presente cualquiera de las siguientes
circunstancias, producto de la emigracién ocasional, temporal o permanente de un
afiliado:

1. Emigracioén ocasional: Entendida como la emigracién por un periodo no mayor
de un (1) mes, desde el municipio donde habitualmente se reciben los servicios de
salud en una IPS primaria a uno diferente dentro del territorio nacional.

En este evento, todas las Instituciones Prestadoras de Servicios de Saiud que
cuenten con servicios de urgencias, deberan brindar la atencion de urgencias, asi
como la posterior a esta que se requiera, independientemente de que hagan parte
o no de la red de la respectiva EPS. Las Entidades Promotoras de Salud,
reconoceran al prestador los costos de dichas atenciones, conforme a la
normatividad vigente.

Cuando se trate de pacientes en condiciéon de emigracion ocasional que solicitan
atencion en salud en un servicio de urgencias, ante una IPS debidamente habilitada
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para prestarlas, esta atencion no podra negarse con el argumento de no tratarse de
una urgencia.

2. Emigracion temporal: Cuando el afiliado se traslade de su domicilio de afiliacion
a otro municipio dentro del territorio nacional por un periodo superior a un (1) mes
e inferior a doce meses (12), la EPS debera garantizarle su adscripcion a una IPS
primaria en el municipio receptor y a partir de esta, el acceso a todos los servicios
del Plan Obligatorio de Salud en la red correspondiente.

3. Emigracion permanente: Cuando la emigracion sea permanente o definitiva
para todo el nucleo familiar, el afiliado debera cambiar de EPS, afiliandose a una
que opere el respectivo régimen en el municipio receptor. Cuando la emigracion
temporal supere los doce (12) meses, esta se considerara permanente y el afiliado
debera trasladarse de EPS o solicitar una prorroga por un afio mas, si persisten las
condiciones de temporalidad del traslado.

Cuando el afiliado al Régimen Subsidiado emigre permanentemente y opte por
cambio de EPS, su afiliacion en el municipio receptor se hara con base en el nivel
Sisbén establecido para su anterior afiliacion, hasta tanto el municipio receptor
practique una nueva encuesta, lo cual en ningln caso podra afectar la continuidad
del aseguramiento.

4. Dispersion del nucleo familiar: Cuando por razones laborales, de estudio, o de
cualquier otra indole, cualquiera de los integrantes del ntcleo familiar afiliado, fije
su residencia en un municipio del territorio nacional distinto del domicilio de afiliacion
donde reside el resto del nicleo familiar, dicho integrante tendra derecho a la
prestacion de los servicios de salud a cargo de la misma Entidad Promotora de
Salud, en el municipio donde resida, sin importar que la emigracién sea temporal o
permanente.

(Art. 5 del Decreto 1683 de 2013)

Articulo 2.1.12.6 Procedimiento para garantizar la portabilidad. Las
Entidades Promotoras de Salud deberan garantizar la portabilidad a sus afiliados, a
través de sus redes de atencion o mediante acuerdos especificos con prestadores
de servicios de salud o Entidades Promotoras de Salud (EPS), alli donde no operan
como EPS y no cuenten con redes de prestacién de servicios, de conformidad con
la normatividad vigente.

En todo caso, la no existencia o no vigencia de dichos acuerdos, no podra ser
obstaculo para el ejercicio del derecho a la portabilidad por parte de los afiliados al
Sistema General de Seguridad Social en Salud que lo requieran y la EPS debera
garantizarlo con sujecion a las siguientes reglas y procedimiento:

1. Toda EPS debera contar dentro de su pagina web con un minisitio dedicado a
portabilidad. El minisitio debe contener como minimo:

a) Informacién general sobre el derecho a la portabilidad y su regulacion.
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b) Correo electrénico exclusivo para tramites de portabilidad, a través del cual, el
afiliado podra informar de su condicion de emigrante y el requerimiento del gjercicio
de la portabilidad de su seguro de salud,

¢) Informacién de las solicitudes de portabilidad con documento de identidad, fecha
de la solicitud, IPS asignada y observaciones si las hubiere, para consulta de los
afiliados y las IPS.

d) Espacio para tramite de autorizaciones de actividades, procedimientos,
intervenciones o suministros de mayor complejidad, ordenados por la IPS primaria
del municipio receptor u ofra instancia autorizada. Para estos tramites, se
observaran las condiciones establecidas en las normas vigentes.

e) Espacio para tramites, comunicacion e informacion entre la EPS y las IPS que
atiendan sus pacientes en el marco de la portabilidad.

En todo caso, dependiendo de las condiciones del desarrollo local, la EPS procurara
los mecanismos idoneos para que el afiliado pueda acceder a la informacion y al
tramite de su requerimiento y las Direcciones Territoriales de Salud, deberan tener
disponible la informacion pertinente sobre las EPS y brindar apoyo a los usuarios
que lo requieran para el tramite del ejercicio de su portabilidad.

2. Un afiliado podra solicitar ante la EPS mediante |a linea telefonica de atencion al
usuario, por escrito, por correo electronico exclusivo para tramites de portabilidad,
personalmente o a traves de cualquier otro medio de que disponga la EPS para el
efecto, la asignacion de una IPS primaria en un municipio diferente al domicilio de
afiliacion, en el marco de las reglas aqui previstas. En ninglin caso la EPS podra
exigir la presentacion personal del afiliado para el tramite de portabilidad.

La solicitud debera contener como minimo la siguiente informacion: nombre e
identificacion del afiliado; el municipio receptor; la temporalidad, si esta se encuentra
definida; la IPS a la cual esta adscrito en el municipio domicilio de afiliacion y un
nimero telefonico direccion geografica o direccion electronica para recibir
respuesta a su solicitud sobre adscripcion a un prestador, en el municipio receptor.

La presentacion personal del afiliado ante una IPS en el municipio receptor también
podra servir para iniciar el tramite de portabilidad entre EPS e IPS. En este caso,
mientras se confirma la adscripcion solicitada, procedera la atencion de urgencias
0 COmo emigracion ocasional.

3. La EPS, dentro de los diez (10) dias habiles siguientes a la solicitud, debera
informar al afiliado la IPS a la cual ha sido adscrito en el municipio receptor y las
opciones que el afiliado tendria para cambiarse. Asi mismo, informara a la IPS
primaria del domicilio de afiliacion de la exclusion de este afiliado de su listado de
adscritos.

Si la EPS le asigna una IPS primaria dentro de su red, el afiliado no podra escoger
otra por fuera de dicha red y solo podra cambiarse de IPS dentro de las opciones
de la red de la EPS en el municipio receptor.
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Si la EPS no informa al afiliado respecto de la nueva IPS de adscripcidon dentro del
termino antes indicado, el afiliado podra solicitar el servicio ante cualquier prestador
de baja complejidad y, por referencia de este, ante otros de mayor complejidad. En
este evento, la IPS estara obligada a prestar el servicio y la EPS a pagarlo a las
tarifas que tenga pactadas con dicho prestador o, en su defecto, a las tarifas SOAT.
Para permitir acceder a este servicio, la IPS debera verificar la identidad de la
persona, el correo electronico que comunica la emigracion y solicita la portabilidad
y la correspondiente afiliacion a la EPS.

4. En el caso anterior, de libre eleccion de prestador por ausencia de respuesta de
la EPS, asi como en los casos de urgencias, la IPS debera informar de la atencion
en curso a la EPS respectiva, dentro de las primeras veinticuatro (24) horas de la
atencion, a través del correo electronico para portabilidad que cada EPS
obligatoriamente debe tener habilitado.

5. Hasta tanto se cuente con la disponibilidad de historia clinica digital en la web, la
EPS facilitara la mayor informacion clinica posible al prestador en el municipio
receptor, mediante tramites directos entre las dos entidades y la IPS primaria del
domicilio de afiliacién, que no deben transferirse como carga al usuario, ni su
ausencia o deficiencia convertirse en obstaculo para la atencion.

(Art. 6 del Decreto 1683 de 2013)

Articulo 2.1.12.7 No exigencia de requisitos adicionales a las EPS para
garantizar la portabilidad. Para efectos de garantizar la operacién de la
portabilidad como mecanismo excepcional, a las Entidades Promotoras de Salud no
se les requerira nueva habilitacién, autorizacién donde no operan, ni capacidad de
afiliacion adicional.

(Art. 7 del Decreto 1683 de 2013)

Articulo 2.1.12.8 Reconocimiento de UPC. El valor a reconocer a una EPS,
por el aseguramiento en salud de un afiliado que emigra de su municipio de afiliacién
y solicita la portabilidad, sera siempre el que corresponda a la UPC asignada al
municipio domicilio de afiliacion, sin tener en cuenta si el municipio receptor tiene
asignada una UPC menor o mayor.

(Art. 8 del Decreto 1683 de 2013)

Articulo 2.1.12.9 Financiamiento de la UPC en la portabilidad en el
Régimen Subsidiado. Cuando se trate de la emigracion de un afiliado del Régimen
Subsidiado, la respectiva UPC se financiara con cargo a los recursos y fuentes que
financian y cofinancian el Régimen Subsidiado de Salud en el municipio domicilio
de la afiliacion.

En relacidn con los servicios que presten las Instituciones Prestadoras de Servicios
de Salud a los afiliados al Régimen Subsidiado, en el marco de la portabilidad, las
Entidades Promotoras de Salud daran aplicacion a la medida de giro directo prevista
en la normatividad vigente.

(Art. 9 del Decreto 1683 de 2013)
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TiTULO 13
DISPOSICIONES FINALES

Articulo 2.1.13.1 Licencia de maternidad. Para el reconocimiento y pago de
la prestacion de la licencia de maternidad conforme a las disposiciones laborales
vigentes se requerira que la afiliada cotizante hubiere efectuado aportes durante los
meses que correspondan al periodo de gestacion.

Cuando por inicio de la vinculacién laboral en el caso de las trabajadoras
dependientes y en el caso de las trabajadoras independientes se hubiere cotizado
por un periodo inferior al de la gestacion se reconocera y pagara proporcionalmente
como valor de la licencia de matermidad un monto equivalente al nimero de dias
cotizados frente al periodo real de gestacion.

En los casos en que durante el periodo de gestacion de [a afiliada, el empleador o
la cotizante independiente no haya realizado el pago oportuno de las cotizaciones,
habra lugar al reconocimiento de la ficencia de maternidad siempre y cuando, a la
fecha del parto se haya pagado la totalidad de las cotizaciones adeudadas con los
respectivos intereses de mora por el periodo de gestacion.

En el caso del trabajador independiente las variaciones en el Ingreso Base de
Cotizacion que excedan de cuarenta por ciento (40%) respecto del promedio de los
doce (12) meses inmediatamente anteriores, no seran tomadas en consideracion,
en la parte que excedan de dicho porcentaje, para efectos de liquidacion de la
licencia de maternidad o paternidad.

El empleador o trabajador independiente, debera efectuar el cobro de esta
prestacion econdmica ante la EPS o EOC.

En el caso del trabajador dependiente, cuando la variacién del |IBC exceda el
cuarenta por ciento (40%) respecto del promedio de los doce {12) meses
inmediatamente anteriores se daréa traslado a la Unidad Administrativa Especial de
Gestion Pensional y Contribuciones Parafiscales de la Proteccion Social - UGPP y
demas autoridades competentes para que adelanten las acciones administrativas o
penales a que hubiere lugar.

(Art. 78 del Decreto 2353 de 2015)

Articulo 2.1.13.2 Licencia de maternidad de la trabajadora independiente
con un ingreso base de cotizacion de un salario minimo legal mensual vigente.
Cuando la trabajadora independiente cuyo ingreso base de cotizacion sea de un
salario minimo mensual legal vigente haya cotizado un periodo inferior al de
gestacion tendra derecho al reconocimiento de la licencia de maternidad conforme
a las siguientes reglas:

1. Cuando ha dejado de cotizar hasta por dos periodos procedera el pago completo
de la licencia.

2. Cuando ha dejado de cotizar por mas de dos periodos procedera el pago
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proporcional de la licencia en un monto equivalente al nimero de dias cotizados
gue correspondan frente al periodo real de gestacion.

(Art. 79 del Decreto 2353 de 2015)

Articulo 2.1.13.3 Licencia de paternidad. Para el reconocimiento y pago de
la prestacion de la licencia de paternidad conforme a las disposiciones laborales
vigentes se requerira que el afiliado cotizante hubiere efectuado aportes durante los
meses que cotrespondan al periodo de gestacion de la madre y no habra lugar al
reconocimiento proporcional por cotizaciones cuando hubiere cotizado por un
periodo inferior al de la gestacion.

En los casos en que durante el periodo de gestacion, el empleador del afiliado
cotizante o el trabajador independiente no haya realizado el pago oportuno de las
cotizaciones habra lugar al reconocimiento de la licencia de paternidad siempre y
cuando, a la fecha del parto se haya pagado la totalidad de las cotizaciones
adeudadas con los respectivos intereses de mora por el periodo de gestacion.

El empleador o trabajador independiente, debera efectuar el cobro de esta
prestacidén econdémica ante la EPS o EQOC.

(Art. 80 del Decreto 2353 de 2015)

Articulo 2.1.13.4 Incapacidad por enfermedad general. Para el
reconocimiento y pago de la prestacidon econdmica de la incapacidad por
enfermedad general, conforme a las disposiciones laborales vigentes, se requerira
que los afiliados cotizantes hubieren efectuado aportes por un minimo de cuatro (4)
semanas.

No habra lugar al reconocimiento de la prestacion econémica de la incapacidad por
enfermedad general con cargo a los recursos del Sistema General de Seguridad
Social en Salud, cuando éstas se originen en tratamientos con fines estéticos o se
encuentran excluidos del plan de beneficios y sus complicaciones.

(Art. 81 del Decreto 2353 de 2015)

Articulo 2.1.13.5 Regimenes exceptuados o especiales y afiliacién al
Sistema General de Seguridad Social en Salud. Las condiciones de pertenencia
a un régimen exceptuado o especial prevalecen sobre las de pertenencia al régimen
contributivo y debera afiliarse a los primeros. En consecuencia, no podran estar
afiliados simultaneamente a un régimen exceptuado o especial y al Sistema General
de Seguridad Social en Salud como cotizantes o beneficiarios, o utilizar los servicios
de salud en ambos regimenes.

Los miembros del nucleo familiar de las personas cotizantes que pertenecen a
alguno de los regimenes exceptuados o especiales deberan pertenecer al
respectivo regimen exceptuado o especial, salvo que las disposiciones legales que
los regulan dispongan lo contrario.

Los regimenes exceptuados o especiales establecidos legalmente tendran la
obligacién de reportar al Sistema de Afiliacidon Transaccional la informacion de
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identificacion y estado de afiliacion de su poblacién afiliada.

Cuando la persona afiliada como cotizante a un régimen exceptuado o especial 0
su conyuge, compafiero o compafiera permanente tenga una relacion laboral o
ingresos adicionales sobre los cuales esté obligado a cotizar al Sistema General de
Seguridad Social en Salud deberd efectuar la respectiva cotizacion al Fondo de
Solidaridad y Garantia-FOSYGA o quien haga sus veces. Los servicios de salud
seran prestados, exclusivamente a través del régimen exceptuado o especial y
podra recibir las prestaciones econdmicas que reconoce el Sistema General de
Seguridad Social en Salud en proporcién al ingreso base de cotizacion por el que
efectué los aportes al Sistema. Para tal efecto, el aportante tramitara su pago ante
el FOSYGA o quien haga sus veces.

Cuando las disposiciones legales que regulan el régimen exceptuado o especial no
prevean la afiliacién de cotizantes distintos a los de su propio régimen, el conyuge,
compafiera 0 compafiero permanente, incluyendo las parejas del mismo sexo,
obligado a cotizar deberd afiliarse en el Sistema General de Seguridad Social en
Salud y los beneficiarios quedaran cubiertos por el régimen de excepcién o especial.
Si el regimen de excepcion o especial no prevé la afiliacion del grupo familiar o la
composicion del nicleo familiar segun lo previsto en el presente decreto, el obligado
a cotizar al Sistema General de Seguridad Social en Salud y sus beneficiarios se
afiliaran a este ultimo.

(Art. 82 del Decreto 2353 de 2015)

Articulo 2.1.13.6 Restitucién de recursos por efecto de la afiliacion
multiple que involucre un régimen exceptuado o especial, En el evento de que
un afiliado a alguno de los regimenes exceptuados 0 especiales se haya afiliado
simultdneamente a una Entidad Promotora de Salud -EPS-, el Fondo de Solidaridad
y Garantia FOSYGA o quien haga sus veces debera solicitar a la respectiva EPS la
restitucion de los recursos que por concepto de UPC se le hubieren reconocido por
dicho afiliado durante el tiempo de la afiliacién multiple.

Las EPS deberan solicitar al operador del régimen exceptuado © especial al que
pertenezca el afiliado, la restitucion del valor de los servicios que le haya prestado
durante el tiempo de la afiliacion multiple y el operador del régimen exceptuado o
especial debera pagar el costo de los servicios de salud a la EPS dentro de los
treinta (30) dias siguientes a aquel en que la EPS haya efectuado la restitucion de
UPC al FOSYGA o quien haga sus veces, so pena de la generacién de intereses
moratorios de conformidad con lo previsto en el articulo 4 del Decreto Ley 1281 de
2002.

Cuando se trate de un afiliado a los regimenes exceptuados de las fuerzas militares
y de la Policia Nacional o del Magisterio, del monto a restituir por UPC giradas
durante el periodo que durd la afiliacion multiple las EPS podran descontar el valor
de los servicios prestados, incluyendo el valor de la contratacién por capitacién y el
valor de la pdliza para la atencion de enfermedades de alto costo. Si el valor de los
servicios prestados es inferior al valor de las Unidades de Pago por Capitacion
giradas, la EPS debera restituir la diferencia correspondiente al FOSYGA o quien
haga sus veces. Si el valor de |os servicios es superior al valor de las UPC giradas
la EPS asi lo reportard al FOSYGA o quien haga sus veces y podra cobrar el
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remanente directamente al operador del respectivo régimen de excepcion.

De conformidad con lo previsto en el articulo 1668 del Codigo Civil, el FOSYGA o
quien haga sus veces se subrogara en los derechos de las EPS para el cobro del
valor de los servicios que fueron descontados del monto de las UPC a restituir, a los
operadores de los regimenes exceptuados de las fuerzas militares y de la policia
nacional o del magisterio.

Paragrafo 1. Las entidades que operen los regimenes exceptuados o especiales
deberan gestionar los recursos necesarios para garantizar el pago de los servicios
prestados por las EPS a los afiliados a tales regimenes, producto de los estados de
afiliacién muitiple.

Paragrafo 2. El Ministerio de Salud y Proteccion Social establecera los términos y
condiciones para que las EPS restituyan el valor de los recursos correspondientes
a las Unidades de Pago por Capitacién -UPC giradas durante el tiempo de la
afiliacion mdltiple, para lo cual podra suscribir acuerdos de pago por las UPC
adeudadas.

Paragrafo 3. El Ministerio de Salud y Proteccion Social definira los términos y
condiciones para la procedencia del descuento del valor de las UPC, giradas
durante el periodo que duro la afiliacion multiple, de los servicios prestados al
afiliado a los regimenes exceptuados de las fuerzas militares y de la Policia Nacional
o del Magisterio.

(Art. 83 del Decreto 2353 de 2015)

Articulo 2.1.13.7 Contratacion de planes voluntarios de salud. Las
entidades que oferten planes voluntarios de salud deberan verificar que no se
incluyan en las podlizas o los contratos correspondientes, al momento de la
suscripcion o la renovacién, a personas que estando obligadas a pertenecer al
régimen contributivo no se encuentren previamente inscritas en una EPS de dicho
régimen.

El incumplimiento de esta obligacion acarrea para la entidad prestataria del plan
voluntario de salud la responsabilidad en la atencién integral en salud del afiliado.

La entidad quedara exceptuada de esta obligacién cuando el afiliado se retire del
régimen contributivo de salud con posterioridad a la fecha de suscripcién o
renovacion del contrato.

Todas las entidades que oferten planes voluntarios de salud tendran la obligacién
de reportar al Ministerio de Salud y Protecciéon Social el listado de las personas

beneficiarias de estos planes conforme a la estructura y contenidos definidos por el
Ministerio.

Las personas afiliadas a los regimenes exceptuados o especiales podran celebrar
estos contratos, previa comprobacién de su afiliacién al régimen exceptuado o
especial al que pertenezcan.

El Sistema de Afiliacién Transaccional dispondra la informacién para la consulta
sobre la afiliacién al Sistema General de Seguridad Social en Salud.
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(Art. 85 del Decreto 2353 de 2015)

Articulo 2.1.13.8 Modificaciones a la capacidad de afiliacion. Las
modificaciones a la capacidad de afiliacion geografica, poblacional, mixta o de
redistribucion de una Entidad Promotora de Salud estaran sujetas a dos regimenes
de autorizacion, de autorizacion general y de autorizacién previa.

Estaran sujetas al régimen de autorizacién general las modificaciones a la
capacidad de afiliacidn, referentes al aumento poblacional o de cobertura geografica
en otros municipios o departamentos o de redistribucién en municipios autorizados
siempre y cuando la Entidad Promotora de Salud no se encuentre en causal de
disolucién o liquidacion, o de revocatoria o suspensién del certificado de
autorizacion conforme a lo dispuesto en el articulo 230 de la Ley 100 de 1993 en
causal de la revocatoria de la habilitacion.

Estara sujeta al régimen de autorizacion previa toda disminucién de la capacidad de
afiliacion de caracter poblacional o de cobertura geografica. También aplicara este
régimen cuando la Entidad Promotora de Salud no cumpla los criterios para acceder
al régimen de autorizacion general, cuando la entidad se encuentre sometida al
cumplimiento de algun plan de desempefic o de instrucciones especiales emitidas
por algin organismo de inspeccion, vigilancia y control o cuando asi lo disponga la
Superintendencia Nacional de Salud.

En el régimen de autorizacién general, la Entidad Promotora de Salud debera
registrar y radicar ante la Superintendencia Nacional de Salud en los primeros
quince dias de cada mes, las modificaciones a la capacidad de afiliacion realizadas
en el mes inmediatamente anterior. La Superintendencia Nacional de Salud ejercera
un control posterior.

Efectuada la modificacion a la capacidad de afiliacion, la EPS debera garantizar la
suficiencia de la red prestadora para la nueva poblacion y como producto de la
afiliacion realizar los ajustes financieros a que haya lugar conforme a lo dispuesto
en la Seccion 1 del Capitulo 2 del Titulo 2 de la Parte 5 del Libro 2 del presente
decreto.

En ningun caso, las EPS podran negar la inscripcion de las personas argumentando
limitaciones a su capacidad de afiliacion, para lo cual deberan aplicar la autorizacion
general cuando la entidad ha superado su capacidad autorizada.

(Art. 86 del Decreto 2353 de 2015)

Articulo 2.1.13.9 Procesos de reorganizacion institucional. En los
procesos de fusion, escision, creacion de nuevas entidades u otras formas de
reorganizacién institucional, las EPS participantes podran ceder sus afiliados a la
Entidad Promotora de Salud resultante del proceso de reorganizacion institucional.
El plan de reorganizacion institucional correspondiente debera ser presentado ante
la Superintendencia Nacional de Salud para su aprobacion la cual debera verificar
el cumplimiento de los siguientes requisitos minimos:
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1. Que la entidad o las entidades que ceden sus afiliados tengan una participacion
mayoritaria en la entidad resultante de la reorganizacion.

2. Que la entidad que cede sus afiliados realice simultdneamente la cesién de sus
activos, pasivos, habilitacion o autorizacién para operar y los contratos, asociados
a la prestacion de servicios de salud del plan de beneficios, a la Entidad Promotora
de Salud resultante de la reorganizacion.

La Superintendencia Nacional de Salud establecera las condiciones y requisitos
para la presentacién del plan de reorganizacioén y la aplicacién de las demas
disposiciones del presente articulo.

(Art. 87 del Decreto 2353 de 2015)

Articulo 2.1.13.10 Vinculacion a las entidades que administren el sistema
general de seguridad social en salud. La afiliacion al sistema general de
Seguridad Social en salud es independiente de la afiliacion al Sistema general de
Pensiones y al Régimen de Riesgos Laborales.

De acuerdo con lo establecido en la Ley 100 de 1993, cada afiliado podra seleccionar
la Entidad Promotora de Salud a la cual desea estar vinculado.

(Art. 2 del Decreto 695 de 1994)

Articulo 2.1.13.11 Restricciones temporales para el traslado de
administradora en el Sistema General de Seguridad Social en Salud. La Entidad
Promotora de Salud que con conocimiento acepte a un afiliado que no haya
cumplido con el periodo minimo de permmanencia establecido en las normas
vigentes, sera solidariamente responsable con el afiliado por los gastos en que,
como consecuencia de tal incumplimiento, haya incurrido el Sistema General de
Seguridad Social en Salud, independientemente de las sanciones que pueda
imponer la Superintendencia de Salud por el desconocimiento de tales
disposiciones.

(Art. 44 del Decreto 1406 de 1999, paragrafo 1)
] PARTE 2
REGIMEN CONTRIBUTIVO

TiITULO 1
APORTES DEL REGIMEN CONTRIBUTIVO

Capitulo 1
Reglas para el pago de aportes

Seccién 1. Autoliquidacién de aportes
Articulo 2.2,1.1.1.1 Declaraciones de autoliquidacion y pago de aportes al

Sistema de Seguridad Social Integral. La obligacion de presentar la declaracion
de autoliquidacién de aportes subsistira mientras el aportante no cumpla con la
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obligacién de reportar el cese definitivo de sus actividades, segln se sefala en el
inciso 3 del articulo 5 del Decreto 1406 de 1999.

(Art. 7 del Decreto 1406 de 1999, inciso 3)

Articulo 2.21.11.2  Administracién diferenciada de aportantes. los
aportantes se clasifican como grandes o pequefios, segin el nimero de
trabajadores vinculados por contrato de trabajo o mediante una relacién legal y
reglamentaria que laboren a su servicio, y como trabajadores independientes.

El aportante deberd clasificarse al momento de la presentacion de la primera
autoliquidacion de aportes a cada entidad administradora, que se efectie con
posterioridad al 2 de agosto de 1999, y debera cumplir con sus obligaciones de
declaracién y pago, en la forma prevista en éste para cada clase de aportante.

(Art. 15 del Decreto 1406 de 1999)

Articulo 2.2.1.1.1.3 Trabajadores Independientes. Se clasifica como
trabajador independiente a agquel que no se encuentre vinculado laboralmente a un
empleador, mediante contrato de trabajo o a través de una relacion legal y
reglamentaria.

Se consideraran como trabajadores independientes aquellos que teniendo un
vinculo laboral o legal y reglamentario, ademés de su salario perciban ingresos
como trabajadores independientes.

Para los efectos del sistema de liquidacion de aportes que establece la presente
Seccion, se asimilan a trabajadores independientes los grupos de poblacion
subsidiados dentro del Regimen General de Pensién.

(Art. 16 del Decreto 1406 de 1999, literal c)

Articulo 2.2.1.1.1.4  Reclasificacion de los aportantes por cambio en el
numero de trabajadores. Si durante los diez (10) primeros meses del afo
calendario aumenta el promedio mensual de trabajadores al servicio del aportante,
en forma tal que implique su reclasificacién como gran aportante, esta solo tendra
efecto a partir de la autoliquidacion de aportes que deba presentarse por el primer
periodo del afic calendario inmediatamente siguiente.

A partir de dicha fecha, el aportante cumplira sus obligaciones legales para con el
sistema conforme a su nueva clasificacién, sin necesidad de requerimiento previo
alguno por parte de la entidad administradora.

Una vez el aportante haya sido clasificado o reclasificado como gran aportante,
conservara dicha calidad por todo el tiempo que dure su relacion con el Sistema de
Seguridad Social Integral, con independencia del niimero de trabajadores que tenga
efectivamente a su servicio.

(Art. 17 del Decreto 1406 de 1999)
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Articulo 2.2.1.1.1.5  Reclasificacion de Oficio. Cuando el aportante se
clasifique en forma incorrecta y no cumpla con sus obligaciones de la manera que
corresponda de acuerdo con su categoria, la entidad administradora procedera a
reclasificarlo de oficio. Sera exigible el cumplimiento de las obligaciones, conforme
a la categoria correspondiente, a partir del momento en que ellas surgieron y su
cumplimiento extemporaneo dara lugar a la aplicaciéon de las correspondientes
sanciones.

(Art. 18 del Decreto 1406 de 1999)

Articulo 2.2.1.1.1.6  Liquidacién del valor de los aportes al Sistema General
de Seguridad Social en Salud de los trabajadores independientes. La entidad
administradora, a partir de la declaracién anual del Ingreso Base de Cotizacion o
presuncidon del mismo, segun corresponda, determinara la cotizacidon base
correspondiente al trabajador independiente, y generara, entregara o remitira los
comprobantes para el pago de aportes que correspondan al afio respectivo. En todo
caso, los aportantes deberan verificar dicha liquidacion, y con su firma refrendaran
la validez de la informacion contenida en el comprobante que, por ende, adquirira
fuerza vinculante para todos los efectos legales.

Si el aportante no estd de acuerdo con la liquidacion hecha por la entidad
administradora, corregira la informacion ajustando el monto a pagar y cancelara el
monto de las cotizaciones que conforme a sus calculos sea correcto. En este caso,
el aportante diligenciara una declaracion completa de autoliquidacion que soporte
el pago efectuado.

(Art. 26 del Decreto 1406 de 1999)

Articulo 2.2.1.1.1.7  Declaracién de novedades y pago de cotizaciones en
los Sistemas de Seguridad Social en Salud y Pensiones. Los trabajadores
independientes deberan presentar la declaracion de novedades y realizar el pago
de las respectivas cotizaciones por periodos mensuales y en forma anticipada. Las
novedades que ocurran y no se puedan reportar anticipadamente, se reportaran al
mes siguiente.

(Art. 35 del Decreto 1406 de 1999, inciso 1)

Articulo 2.21.1.1.8  Autoliquidacién de aportes por sucursales. El aportante
podra presentar la declaracién de autoliquidacién de aportes al Sistema de
Seguridad Social Integral, y pagar las cotizaciones por cada una de sus sucursales
de manera independiente en los lugares que sefialen las entidades administradoras.
Para estos efectos, cada sucursal podrd comprender uno o mas centros de trabajo,
entendiendo por tal el grupo de trabajadores que desempefian una misma actividad
economica y se encuentran expuestos a un mismo riesgo o enfermedad profesional.

Lo dispuesto en este articulo se entendera sin perjuicio de las disposiciones sobre
declaraciéon y pago de aportes en forma consolidada, contenidas en el articulo
3.2.2.2 del presente decreto.

(Art. 38 del Decreto 1406 de 1999)
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Seccidén 2. Ingreso Base de Cotizacién

Articulo 2.2.1.1.2.1 Base de cotizacion de los trabajadores con vinculacién
contractual, legal y reglamentaria y los pensionados. Las cotizaciones para el
Sistema General de Seguridad Social en Salud para los trabajadores afiliados al
Reégimen Contributivo en ningiin caso podran ser inferiores al equivalente al 12,5%
de un salario minimo legal mensual vigente.

Para los trabajadores de! sector privado vinculados mediante contrato de trabajo, la
cotizacion se calculard con base en el salario mensual que aquellos devenguen.
Para estos efectos, constituye salario no solo la remuneracién ordinaria, fija o
variable, sino todo lo que recibe el trabajador en dinero o en especie como
contraprestacion directa del servicio, sea cualquiera la forma o denominacién que
se adopte y aquellos pagos respecto de los cuales empleadores y trabajadores
hayan convenido expresamente que constituyen salario, de conformidad con lo
establecido en los articulos 127, 129 y 130 del Cédigo Sustantivo de Trabajo. No se
incluye en esta base de cotizacién lo correspondiente a subsidio de transporte.

Para los servidores publicos las cotizaciones se calcularan con base en lo dispuesto
en el articulo 6 del Decreto 691 de 1994 y las demas normas que lo modifiquen o
adicionen.

Las cotizaciones de los trabajadores cuya remuneracién se pacte bajo la modalidad
de salario integral se liquidaran sobre el 70% de dicho salario.

Para los pensionados las cotizaciones se calcularan con base en la mesada
pensional.

Paragrafo. Cuando el afiliado perciba salario ¢ pension de dos o mas empleadores
u ostente simultdneamente la calidad de asalariado e independiente, las
cotizaciones correspondientes seran efectuadas en forma proporcional al salario,
ingreso o pension devengado de cada uno de ellos.

(Art. 65 del Decrefo 806 de 1998)

Articulo 2.21.1.2.2  Formulario de afiliacion de empleadas domésticas. Las
empleadas del servicio doméstico estaran sujetas, para efectos de su #filiaciéon al
Sistema, al diligenciamiento de un formulario que refleje claramente la existencia
del vinculo laboral especial que existe con dichas trabajadoras y que permita
garantizar el cumplimiento de las disposiciones contenidas en la Ley 11 de 1988 y
sus decretos reglamentarios.

Las trabajadoras del servicio doméstico que, a la fecha de entrada en vigencia de
la presente Seccidn, se encuentren afiliadas al Sistema en calidad de trabajadoras
independientes, deberan corregir su afiliacion para adecuarse a su caracter de
trabajadoras dependientes. Dicha correccion debera llevarse a cabo dentro de los
tres (3) meses siguientes a la vigencia de la presente disposicién, y en la misma se
hara constar claramente la identidad del o de los respectivos patronos.
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Lo dispuesto en el inciso anterior, no obsta para que, con relacion a dichas
trabajadoras, se pueda hacer uso de [os mismos procedimientos que, para el
recaudo de aportes, se establece para los trabajadores independientes.

(Art. 25 del Decreto 1406 de 1999, paragrafo)

Articulo 2.2.1.1.2.3 Ingreso Base de Cotizacion para trabajadores
independientes afiliados al Sistema General de Seguridad Social en Salud-
SGSSS. Las entidades promotoras de salud-EPS deberan, al momento de la
afiliacion, aplicar con suma diligencia a los trabajadores independientes los
cuestionarios que, con el fin de determinar las bases presuntas minimas de los
aportes que dichos trabajadores deben efectuar al SGSSS, han establecido los
organos de control o aquellos que sean establecidos en el futuro.

(Art. 25 del Decreto 1406 de 1999, inciso 1)

Articulo 2.2.1.1.24  Base de Cotizacién para trabajadores con jornada
laboral inferior a la maxima legal. Sin perjuicio de lo establecido en el articulo
2.2.1.1.2.1 del presente decreto, para la afiliacién de trabajadores dependientes
cuya jornada de trabajo sea inferior a la maxima legal y el salario devengado sea
inferior al minimo legal mensual vigente, se debera completar por el empleadory el
trabajador en las proporciones correspondientes, el aporte en el monto faltante para
que la cotizacion sea igual al 12,5% de un salario minimo legal mensual.

(Art. 24 del Decreto 1703 de 2002)

Articulo 2.2.1.1.2.5  Formulario de declaracion anual del Ingreso Base de
Cotizacién de aportes al Sistema General de Seguridad Social en Salud. La
Superintendencia de Salud adoptara el formulario de declaracidén anual del Ingreso
Base de Cotizacion de aportes al Sistema de Seguridad Social en Salud para
trabajadores independientes.

(Art. 28 del Decrefo 1406 de 1999)

Articulo 2.2.1.1.2.6 Concurrencia de empleadores o de administradoras de
pensiones. Cuando una persona sea dependiente de mas de un empleador o
reciba pension de mas de una administradora de pensiones, cotizara sobre la
totalidad de los ingresos con un tope maximo de veinticinco (25) salarios minimos
mensuales legales vigenies, en una misma Entidad Promotora de Salud,
informando fal situacidbn a los empleadores o administradoras de pensiones
correspondientes.

Por el incumplimiento de lo dispuesto en el inciso anterior respondera la persona
por el pago de las sumas que en exceso deba cancelar el Fondo de Solidaridad y
Garantia a diferentes EPS por concepto de UPC. Cuando las EPS hayan reportado
oportunamente la informacion de sus afiliados en los términos establecidos en el
presente Capitulo, no estaran obligadas a efectuar reembolso alguno.

Paragrafo. En el formulario de afiliacién deberd quedar constancia de la
concurrencia de empleadores y administradoras de pensiones.
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(Art. 52 del Decreto 806 de 1998)

Seccioén 3. Cotizaciones

Articulo 2.2.1.1.3.1 Cotizacién en virtud de convenios internacionales de
Seguridad Social. Cuando en virtud de convenios internacionales de Seguridad
Social en vigor, se pague una prorrata de pension, entendida esta como la cuota o
porcién que cada una de las partes debe pagar de la totalidad de la pension, para
efectos del Sistema General de Seguridad Social en Salud, se deberan tener en
cuenta las siguientes reglas de cotizacion:

1. Si la persona reside en Colombia y ya tiene reconocida la pension, incluyendo la
prorrata que le corresponde al pais con el que se ha suscrito el convenio, la
cotizacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud se pagara teniendo en
cuenta la totalidad de la respectiva mesada pensional.

2. Sila persona reside en el pais con el que se ha suscrito el convenio, debera pagar
el porcentaje de solidaridad en salud, el cual sera trasladado al Fondo de
Solidaridad y Garantia. Dicho porcentaje se pagara sobre la prorrata de pension que
le haya reconocido Colombia.

3. En el evento en que por razén del cumplimiento de los requisitos, Colombia deba
reconocer y pagar la prorrata de la pensién que le corresponde, antes que el pais
con el que se tiene suscrito el convenio y si la persona beneficiaria de la prorrata
vive en Colombia, deberd pagar la cotizacion al Sistema General de Seguridad
Social en Salud, siempre y cuando dicha porcion sea igual o superior a un (1) salario
minimo legal mensual vigente. Una vez le sea reconocida la totalidad de la pension
se aplicara lo dispuesto en el numeral 1 del presente articulo.

(Art. 2 del Decreto 2710 de 2010)

Articulo 2.2.1.1.3.2 Cotizacion excepcional de independientes de bajos
ingresos. Los aflliados al Regimen Contributivo del Sistema General de Seguridad
Social en Salud de que trata el articulo 19 de la Ley 100 de 1993, modificado por
los articulos 6 de la Ley 797 de 2003 y 2 de la Ley 1250 de 2008, cuyos ingresos
mensuales sean inferiores o iguales a un salario minimo legal mensual vigente,
podran seguir cotizando a dicho régimen hasta la fecha de entrada en operacion del
Servicio Social Complementario de Beneficios Econdmicos Periddicos (BEPS).
Notas de Vigencia

(Art. 1 del Decreto 4465 de 2011, parte final modificada por el articuio 1 del Decreto
1623 de 2013)

Articulo 2.2.1.1.3.3 Vencimiento cotizaciéon excepcional de independientes
de bajos ingresos. Vencido el plazo previsto en el articulo anterior, las personas
podran optar por mantener su afiliacion en el Régimen Contributivo del Sistema
General de Seguridad Social en Salud o afiliarse al Régimen Subsidiado y afiliarse
y pagar la cotizacion al Sistema General de Pensiones 0 ingresar al Sistema de
Beneficios Econdémicos Periddicos -BEPS-, en los términos que establezca el
Gobierno Nacional.
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(Art. 2 del Decreto 4465 de 2011)

Articulo 2.2.1.1.3.4  Seguimiento y control. La Unidad de Gestion Pensional y
Parafiscal (UGPP), efectuard periédicamente cruces de informacion de los
trabajadores independientes de que trata la presente seccion y adelantara las
acciones a que haya lugar en el &mbito de sus competencias.

(Art. 2 del Decreto 1623 de 2013)

Articulo 2.2.1.1.3.5  Responsabilidad por reporte no oportuno. El empleador
que no reporte dentro del mes siguiente a aquel en el cual se produce la novedad
de retiro, respondera por el pago integral de la cotizacién hasta la fecha en que
efectie el reporte a la EPS.

La liquidacion que efectie la EPS por los periodos adeudados prestara mérito
ejecutivo.

(Art. 79 del Decreto 806 de 1998)

Articulo 2.2.1.1.3.6  Periodo de cotizacion para los profesores. Los
profesores de establecimientos particulares de ensefianza cuyo contrato de trabajo
se entienda celebrado por el periodo escolar, tendran derecho irrenunciable a que
el empleador efectle los aportes al Régimen Contributivo del Sistema General de
Seguridad Social en Salud por la totalidad del semestre o ario calendario respectivo,
segln sea el caso, aun en el evento en que el periodo escolar sea inferior al
semestre o aho calendario.

(Art. 69 del Decreto 806 de 1998)

Capitulo 2
Aportes Patronales

Articulo 2.2.1.2.1 Campo de aplicacion. El presente Capitulo es aplicable a
las entidades empleadoras entendidas como instituciones de prestacion de
servicios de salud de la red publica y Direcciones y/o Secretarias Departamentales,
Distritales y Municipales de Salud, que tengan a su cargo empleados publicos y
trabajadores oficiales que se dedican a la prestacion de los servicios de salud, a los
cuales se harj referencia en este Capitulo con el término genérico de servidores
publicos.

(Art. 1 del Decreto 1636 de 2006)

Articulo 2.2.1.2.2 Destinacion de los recursos del Sistema General de
Participaciones para Salud-Aportes Patronales. Los recursos de que tratan el
paragrafo 2 def articulo 49, inciso 3 del articulo 53 y el articulo 58 de |la Ley 715 de
2001, seran destinados a cubrir el valor de los aportes patronales para pensiones,
cesantias, salud y riesgos laborales, de los servidores publicos de las instituciones
de prestacion de servicios de salud de la red publica y de las Direcciones y/o
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Secretarias Departamentales, Distritales y Municipales de Salud, Que se dedican al
cumplimiento de funciones de prestacion de servicios de salud

(Art. 2 del Decreto 1636 de 2006)

Articulo 2.2.1.2.3 Obligaciones de las entidades empleadoras en el pago
de los aportes patronales y de las cotizaciones de los servidores publicos. Sin
perjuicio de las obligaciones legales vigentes, frente al pago de los aportes
patronales, los representantes legales de las entidades empleadoras de que trata el
articulo 2.2.1.2.1 del presente decreto, tienen ademas las siguientes:

a Garantizar que los factores salariales que forman parte del calculo del Ingreso
Base de Cotizacién de los aportes al Sistema de Seguridad Social Integral y para
las cesantias, tengan fundamento legal y hayan sido decretados por autoridad
competente;

b. Suministrar en los términos y dentro de los plazos previstos en el presente
Capitulo, a través de las entidades territoriales, la informacién requerida por el
Ministerio de Salud y Proteccion Social, para efectos de la distribucién del
componente de Aportes Patronales de! Sistema General de Participaciones para
Salud;

c. Efectuar el descuento de las cotizaciones para pensiones y salud con destino a
los Fondos de Pensiones y Cesantias y Entidades Promotoras de Salud, EPS, al
servidor publico y pagar a dichas entidades dentro de los plazos establecidos en el
articulo 3.2.1.1 del presente decreto y demas normas que lo modifiquen, adicionen
o sustituyan. Por lo tanto, de acuerdo con lo sefalado en el Codigo Disciplinario
Unico no se podra retardar u omitir el pago de las sumas descontadas al servidor
publico. El incumplimiento de estas obligaciones debera ser reportado a las
autoridades competentes por la Oficina de Control Interno o quien haga sus veces
en la entidad empleadora;

d. Efectuar y presentar mensualmente la autoliquidacion de aportes al Sistema de
Seguridad Social Integral y anualmente la liquidacion de los aportes de cesantias,
teniendo en cuenta las disposiciones vigentes;

e Con base en la autoliquidacion de aportes, efectuar la conciliacién contable del
valor de los aportes con las Entidades Promotoras de Salud, Administradoras de
Fondos de Pensiones y Cesantias y Administradoras de Riesgos L.aborales, en los
términos previstos en el presente Titulo, e informar, por lo menos una (1) vez, al afio
sobre los resultados de tales conciliaciones contables a las respectivas Direcciones
Territoriales de Salud, para los fines pertinentes.

Paragrafo 1. De conformidad con el articulo 23 de la Ley 100 de 1993, la parte de
los aportes a cargo del servidor publico que no se consigne dentro de los plazos
sefalados para el efecto en el articulo 3.2.1.1 del presente decreto o en las normas
que o sustituyan o modifiguen, generard un interés moratorio a cargo del
empleador, igual al que rige para el impuesto sobre la renta y complementarios.

Paragrafo 2. En todas las entidades del sector publico sera obligatorio incluir en el
presupuesto las partidas necesarias para el pago del aporte patronal al Sistema de
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Seguridad Social Integral y para el pago de cesantias, como requisito para la
presentacién, tramite y estudio presupuestal por parte de la autoridad
correspondiente.

De conformidad con el articulo 22 de la Ley 100 de 1993, en concordancia con el
paragrafo del articulo 161 de la precitada ley, el empleador respondera por la
totalidad del aporte adn en el evento de que no hubiera efectuado el descuento al
servidor publico.

Paragrafo 3. En el evento de que los recursos del Sistema General de
Participaciones para Salud-Aportes Patronales sean insuficientes frente al monto
declarado en las Autoliquidaciones de Aportes y la liquidacion anual de cesantias,
de acuerdo con el régimen aplicable, es obligacién de la entidad empleadora asumir
el pago con sus recursos propios, de las sumas faltantes por concepto de aportes
patronales al Sistema de Seguridad Social Integral y para el pago del auxilio de
cesantias, que resulten mensualmente y al finalizar la respectiva vigencia fiscal.

(Art. 3 del Decreto 1636 de 2006)

Articulo 2.2.1.2.4 Certificacion del costo de aportes patronales. Para
efectos de la distribucién de los recursos del Sistema General de Participaciones
para Salud-Aportes Patronales, las entidades empleadoras remitiran a mas tardar
el 30 de marzo de cada afio la informacion de que trata el presente articulo, a los
departamentos y distritos para que estos consoliden y certifiquen al Ministerio de
Salud y Proteccion Social el valor total de los aportes patronales, previstos en el
paragrafo segundo del articulo 49 y el articulo 58 de la Ley 715 de 2001, antes del
30 de abril de cada aifio. En todo caso, la entidad empleadora debera contar con la
informacién detallada de la némina de personal que sustenta la certificacion de que
trata el presente articulo.

Los departamentos también consolidaran la informacion de los municipios que a 31
de julio de 2001, hubieren asumido la prestacion de los servicios de salud.

Las entidades empleadoras calcularan el valor de los aportes patronales con base
en el costo de la planta de personal vigente al 28 de febrero de cada afio, la politica
salarial prevista por el Gobierno Nacional para cada vigencia fiscal y lo establecido
en las normas legales que rigen las cotizaciones en salud, pensiones, riesgos
profesionales y los aportes para cesantias.

A mas tardar el 30 de junio de cada aiio, el Ministerio de Salud y Proteccién Social,
certificara al Departamento Nacional de Planeacion, los montos correspondientes a
los aportes patronales para cada entidad territorial, sefialados en el primer inciso de
este articulo en concordancia con el inciso quinto del articulo 2.2.5.1.2 del Decreto
Unico 1082 de 2015, reglamentario de Planeacion Nacional, y demas normas que
los adicionen, modifiquen o sustituyan, para efectos de la distribucién de los
recursos del Sistema General de Participaciones para Salud

Paragrafo. De conformidad con los formatos anexos técnicos e instructivos que
determine el Ministerio de Salud y Proteccion Social, la certificacion sobre el valor
de los aportes patronales de cada entidad empleadora, debera incluir tanto para el
afo en el cual se elabora la certificacion como para el afio que se proyectan los
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aportes patronales, como minimo la siguiente informacién para cada tipo o
denominacion de cargo, diferenciando el personal administrativo del personal
asistencial:

a Numero de servidores publicos;
b. El valor de las asignaciones basicas anuales;

c. El valor total anual del ingreso base de cotizacion para cada uno de los conceptos
de aportes patronales a la seguridad social integral y para cesantias;

d. El valor total anual de los aportes patronales para salud, pensiones, cesantias y
riesgos profesionales.

Tratandose de las cesantias, la entidad empleadora debera diferenciar el nimero y
monto estimado de los aportes para los servidores puablicos bajo el régimen de
retroactividad, de aquellos que estan bajo el régimen de liquidacion anual, teniendo
en cuenta |os factores prestacionales aplicables a cada régimen, de acuerdo con
las disposiciones legales vigentes e indicar el nombre de las entidades
administradoras a las cuales estan afiliados bajo el régimen de la Ley 50 de 1990 y
el de las administradoras con las cuales la entidad empleadora tenga convenios
para |la administracion de los recursos bajo el régimen de retroactividad de los
servidores publicos.

En todo caso, en documento anexo, que se considera parte integrante de la
certificacién de que trata el presente articulo, deben relacionarse las normas legales
que soportan las prestaciones sociales incluidas para el calculo.

(Art. 4 def Decreto 1636 de 2006)

Articulo 2.2.1.2.5 Presupuestacion por las entidades territoriales y sus
entes descentralizados de los recursos del sistema general de participaciones
para salud-aportes patronales. Una vez el Conpes apruebe la distribucién de
recursos del Sistema General de Participaciones se debera, dentro de los cinco (5)
dias siguientes, informar a las entidades territoriales, el monto asignado de los
aportes patronales del Sistema General de Participaciones para Salud, para su
inclusioén en los proyectos de presupuesto de las entidades territoriales, para la
respectiva vigencia fiscal.

Recibida dicha informacién, las entidades territoriales asignaran por entidad
empleadora el monto de los aportes patronales del Sistema General de
Participaciones para Salud, con base en la informacién de que trata el paragrafo del
articulo 2.2.1.2.4 del presente decreto. La distribucion debera ser comunicada por
la entidad territorial a cada entidad empleadora, dentro de los quince (15) dias
siguientes a la fecha en la cual recibieron la informacion.

Paragrafo 1. Las entidades empleadoras en cada vigencia deberan presupuestar
la totalidad del valor de los aportes patronales de sus respectivas nominas
incluyendo el monto de los recursos del Sistema General de Participaciones para
Salud asignado para tal fin y en caso de que estos sean insuficientes, presupuestar
cON recursos propios la diferencia.
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Paragrafo 2. Los recursos del Sistema General de Participaciones para Salud-
Aportes Patronales, se presupuestaran y contabilizaran en las entidades territoriales
y en las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud Publicas, sin situacion de
fondos.

(Art. 5 del Decreto 1636 de 2006)

Articulo 2.2.1.2.6 Distribucién de los recursos del sistema general de
participaciones para salud-aportes patronales por las entidades territoriales
y/o entidades empleadoras. A mas tardar el ¢cinco (5) de diciembre de cada afio,
las entidades empleadoras deberan remitir una certificacion a la respectiva
Direccidon y/o Secretaria Departamental, Distrital 0 Municipal de Salud, de la
distribucién de los recursos de! Sistema General de Participaciones para Salud-
Aportes Patronales, entre las Administradoras de los Fondos de Pensiones vy
Cesantias, Entidades Promotoras de Salud, EPS, y Administradoras de Riesgos
Laborales, ARL, a los cuales se encuentren afiliados los servidores publicos al
momento de la distribucion, en los formatos disefiados por el Ministerio de Salud y
Proteccién Social para tal fin.

Los municipios certificados deberan reportar la distribucion de sus entidades
empleadoras, a la respectiva Direccién o Secretaria Departamental de Salud, dentro
de los cinco (5) dias habiles siguientes al plazo previsto en el inciso primero del
presente articulo.

Cada Departamento o Distrito debera revisar y consolidar las distribuciones
presentadas por las entidades empleadoras y los municipios de su jurisdiccion y
remitirla al Ministerio de Salud y Proteccidén Social antes del 10 de enero del ario al
que corresponden las participaciones.

Paragrafo. Los intereses por mora que conforme al articulo 23 de la Ley 100 de
1993 y el articulo 3.2.1.13 del presente decreto, se generen por retraso u omision
en el envio de la informacion de que trata el presente articulo al Ministerio de Salud
y Proteccion social, seran responsabilidad de la entidad empleadora o de la entidad
territorial que haya ocasionado el incumplimiento, con cargo a sus recursos propios

(Art. 6 del Decreto 1636 de 2006)

Articulo 2.2.1.2.7 Giro de los recursos. Con base en la informacion
suministrada por las entidades territoriales, el Ministerio de Salud y Proteccién
Social a mas tardar el 31 de enero de cada afo preparard y comunicara la
programacion inicial de los giros mensuales a las Direcciones y/o Secretarias
Departamentales y Distritales de Salud, asi como a las Entidades Promotoras de
Salud, a las Administradoras de Riesgos Profesionales y a las Administradoras de
los Fondos de Pensiones y Cesantias.

El giro efectivo de los recursos del Sistema General de Participaciones para Salud-
Aportes Patronales, sera efectuado por la Nacién-Ministerio de Hacienda y Crédito
Publico previa instruccién de giro del Ministerio de Salud y Proteccion Social, a
través del Sistema Integrado de Informacién Financiera, SHF, directamente a las
Entidades Promotoras de Salud, a las Administradoras de Riesgos Profesionales, a
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las Administradoras de Fondos de Pensiones y Cesantias, a las cuales se
encuentren afiliados los servidores publicos, dentro de los diez (10) primeros dias
del mes siguiente al que corresponde la transferencia, como lo establece el articulo
53 de la Ley 715 de 2001

Paragrafo 1. Las entidades territoriales y las entidades empleadoras registraran
mensualmente la ejecucion presupuestal de ingresos y gastos de los recursos del
Sistema General de Participaciones para Salud-Aportes Patronales, con base en
los giros efectuados por la Nacién-Ministerio de Hacienda y Crédito Pdblico y si
fuere el caso, registrara con la misma periodicidad la ejecucion con recursos
propios.

Paragrafo 2. Sin perjuicio de lo sefalado en el literal ¢) del articulo 2.2.1.2.3 del
presente decreto, para los efectos previstos en las normas vigentes sobre
autoliquidacion de aportes y giro de recursos en el Sistema de Seguridad Social
Integral, no constituird mora el giro de los aportes patronales que se financian con
los recursos del Sistema General de Participaciones para Salud que se realice
dentro del plazo de diez (10) dias previsto por el articulo 53 de la Ley 715 de 2001

(Arl. 7 del Decreto 1636 de 2006)

Articulo 2.2.1.2.8 Inclusion de los recursos de los aportes patronales en
los contratos de prestacion de servicios de salud. Por fratarse de recursos
incluidos en la distribucidn del Sistema General de Participaciones para la
prestacion del servicio de salud a la poblacion pobre en lo no cubierto con subsidios
a la demanda, los recursos para Aportes Patronales deberan hacer parte de los
contratos de prestacion de servicios de salud, en el marco de las competencias de
la entidad territorial respectiva.

(Art. 8 del Decreto 1636 de 2006)

Articulo 2.2.1.2.9 Novedades que modifican la distribucion de recursos y
programacion de giros. Las modificaciones que se presenten en cada mes con
ocasion de las novedades en la afiliacidon de los servidores publicos, por ingreso,
retiro y traslado, deberan ser reportadas dentro de los primeros cinco (5) dias
calendario del mes siguiente, por cada entidad empleadora a la respectiva Direccion
y/o Secretaria Departamental o Distrital de Salud, para que esta, una vez efectuada
la revision correspondiente, modifique el consolidado Departamental o Distrital y lo
presente al Ministerio de Salud y Proteccion Social-Direccion General de
Financiamiento o quien haga sus veces, por lc menos con un (1) mes de
anticipacion a la fecha en que deba efectuarse el giro, de tal forma que se cumplan
los terminos del articulo 3.2.1.12 del presente decreto.

(Art. 9 del Decreto 1636 de 2006)

Articulo 2.2.1.2.10 Autoliquidacion de aportes y aplicacion de los
recursos. Las entidades empleadoras deben presentar mensualmente a las
entidades administradoras la respectiva autoliquidacion de aportes al Sistema de
Seguridad Social Integral, incluyendo la liquidacién de los Aportes Patronales. La
presentacion de la autoliquidacion de aportes debera acompafiarse tanto del pago
que cofresponde al aporte del servidor publico, descontado de su salario, como del
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pago con recursos propios, si fuere el caso, del faltante del aporte patronal, cuando
los recursos del Sistema General de Participaciones para Salud-Aportes Patronales
sean insuficientes para cubrir la totalidad contenida en la misma autoliquidacion.

Los intereses por mora que conforme al articulo 23 de ia Ley 100 de 1993 v los
articulos 3.2.2.1, 3.2.2.2 y 3.2.2.3 del presente decreto se generen por pago parcial
del aporte patronal cuando los recursos del Sistema General de Participaciones
para Salud-Aportes Patronales sean insuficientes, son responsabilidad de la entidad
empleadora gque los asumira con cargo a sus recursos propios, sin perjuicio de las
sanciones a gue haya lugar.

Una vez presentadas las autoliquidaciones, las entidades administradoras deben
efectuar la imputacién de pagos de los aportes patronales girados por el Ministerio
de Hacienda y Crédito Publico de acuerdo con la nommatividad vigente y la
informacién del formulario de autoliquidacion, generando mensualmente un estado
de cuenta de aportes, que debe informarse a la entidad empleadora.

Las entidades empleadoras deberan conciliar mensualmente sus autoliquidaciones
con los estados de cuenta de aportes generados por las entidades administradoras
de los recursos de salud, pensiones y riesgos laborales. Si surtido el anterior
procedimiento resultaren faltantes en una entidad administradora y sobrantes en
otras, la entidad empleadora debera solicitar el traslado de recursos entre
administradoras y de persistir el faltante debera cubrirlo con sus recursos propios.

Tratandose de cesantias la conciliacion se efectuara al finalizar cada afo, de
manera separada para los servidores publicos con régimen de retroactividad, de
aquellos con régimen de liquidacion anual de cesantias.

Cuando al finalizar la vigencia fiscal, una entidad empleadora registre remanentes
de aportes patronales en cualquiera de las entidades administradoras a las cuales
se efectuan los giros del Sistema General de Participaciones para Salud-Aportes
Patronales y a la vez presente faltantes en otras, podra solicitar el traslado de
recursos entre administradoras, de lo cual informara a la respectiva Direccion y/o
Secretaria Departamental, Distrital o Municipal de Salud. Para efectuar el traslado
de recursos, estas entidades deberan verificar que las obligaciones con la entidad
donde se registra el sobrante se encuentren cubiertas en su totalidad.

Si efectuados los traslados a que se refiere el inciso anterior, resultaren saldos
excedentes del Sistema General de Participaciones para Salud-Aportes Patronales,
las entidades empleadoras deberan aplicar dichos recursos al pago de obligaciones
de aportes patronales de vigencias anteriores si las tuvieren. Si adn persistieren
saldos excedentes y siempre y cuando, se encuentren totalmente cubiertas las
obligaciones patronales por concepto de cesantias, pensiones, salud y riesgos
laborales, la entidad empleadora podra solicitar la devolucion de los mismos a las
respectivas entidades administradoras, previa certificacion expedida por quienes
tengan asignadas las funciones de elaborar, presentar y pagar la autoliquidacion de
aportes, de gue sus obligaciones patronales se encuentran totalmente cubiertas. La
certificacion sera un requisito para el giro de los excedentes por parte de la entidad
administradora. El incumplimiento de este requisito hara responsable a la entidad
administradora.
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Si surtido el anterior procedimiento todavia existieren faltantes por concepto de
aportes patronales correspondientes al ejercicio, dentro del mes siguiente al cierre
de la vigencia fiscal, las entidades empleadoras deberan pagarlos con cargo a sus
recursos propios, de conformidad con las disposiciones presupuestales aplicables.

Paragrafo 1. Para la devolucién de excedentes de los recursos de aportes
patronales correspondientes a las vigencias de 2002 en adelante, es requisito haber
surtido y culminado el proceso de saneamiento previsto en el paragrafo del articulo
58 de la l.ey 715 de 2001

Paragrafo 2. Es responsabilidad de las entidades empleadoras pagar
mensualmente con sus recursos propios la diferencia que resulte del valor girado
por el Ministerio de Hacienda y Crédito Publico y el monto autoliquidado de aportes
patronales. Es igualmente obligatorio gue las entidades empleadoras paguen los
aportes de los servidores pUblicos a las respectivas administradoras una vez hayan
sido descontados del salario, en las fechas establecidas en los articulos 3.2.2.1,
3.2.2.2 y 3.2.2.3 del presente decreto o las normas que lo modifiquen, adicionen o
sustituyan.

(Art. 10 del Decreto 1636 de 2006)

Articulo 2.2.1.2.11 Administracion de los aportes patronales destinados al
pago del auxilio de cesantias. Los recursos destinados al pago de aportes
patronales por concepto de cesantias, financiados con recursos del Sistema
General de Participaciones para Salud y con recursos propios de las entidades
empleadoras, de los servidores publicos del sector salud afiliados a los fondos de
cesantias creados por la Ley 50 de 1990 y de los servidores plblicos del mismo
sector con régimen retroactivo de cesantias, se administraran de acuerdo con las
disposiciones que sobre la materia expida el Gobierno Nacional.

lLos giros de recursos del Sistema General de Participaciones para Salud-Aportes
Patronales para cesantias, se adecuaran a lo previsto por el Gobierno Nacional para
su administracion.

En todo caso, los contratos actualmente vigentes deberan ajustarse a las
disposiciones vigentes para la administracion de los recursos destinados al pago
del auxilio de cesantias de los servidores publicos.

Paragrafo 1. Para los efectos del presente articulo, los servidores publicos con
regimen de liquidacion anual de cesantias, son todos aquellos vinculados a las
entidades empleadoras del sector salud, con posterioridad a la entrada en vigencia
de la Ley 100 de 1993, y aquellos vinculados con anterioridad a dicha ley, que se
hubieran acogido a dicho régimen.

De acuerdo con las disposiciones legales aplicables, seran responsables
administrativa y fiscalmente los servidores publicos de las entidades empleadoras
gue reconozcan cesantias retroactivas a los servidores gue no pertenezcan a dicho
régimen.

Paragrafo 2. Para los servidores plblicos afiliados al Fondo Nacional de Ahorro se
tendra en cuenta lo dispuesto en el articulo 6de la Ley 432 de 1998. En
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consecuencia, la liquidacion del aporte y giro del mismo se realizaréa mensualmente,
en la forma prevista en las normas legales aplicables.

(Art. 11 del Decreto 1636 de 2006)

Articulo 2.2.1.2.12 Reconocimiento y pago de rendimientos. Las Entidades
Promotoras de Salud, EPS, las Administradoras de Riesgos Profesionales, ARP, y
las Administradoras de Fondos de Pensiones y Cesantias, liquidaran, reconoceran
y pagaran a las entidades empleadoras de que trata el presente Capitulo, sobre los
saldos a favor de estas ultimas, unos rendimientos equivalentes a la rentabilidad
obtenida por la administradora en la gestion de sus recursos, certificada por el
revisor fiscal.

En el caso de las cesantias, los rendimientos se liquidaran sobre los recursos
girados por anticipado y los saldos que resulten a favor de las entidades
empleadoras, una vez efectuada la respectiva aplicacion. Para los demas aportes
patronales, los rendimientos se liquidaran sobre los saldos gue resulten a favor de
las entidades empleadoras, a partir de las conciliaciones mensuales respectivas.

Paragrafo. En el caso de los aportes patronales para salud girados al Fondo de
Solidaridad y Garantia, Fosyga, como saldos no compensados, los rendimientos
estaran a cargo del Fosyga y seran equivalentes a la rentabilidad del citado Fondo,
para lo cual las Entidades Promotoras de Salud podran solicitarlos en el formato
que para tal efecto defina el Ministerio de Salud y Proteccion Social.

(Art. 12 del Decreto 1636 de 2006)

Articulo 2.2.1.2.13 De las responsabilidades. Los representantes legales de
las entidades empleadoras y los Directores Departamentales, Distritales y
Municipales de Salud, seran responsables de la consignacién oportuna de los
aportes y del cumplimiento de lo establecido en el presente Capitulo, so pena de
incurrir en causal de mala conducta de conformidad con la Ley 734 de 2002.

(Art. 13 del Decreto 1636 de 2006)

Articulo 2.2.1.2.14 Obligaciones en el manejo de la informacién. Las
entidades empleadoras seran responsables de la veracidad oportunidad e
integralidad de la informacién reportada en las autoliquidaciones de Aportes
Patronales, asi como de la informacion que en cumplimiento de este decreto deban
reportar a las diferentes autoridades: las entidades administradoras seran
responsables de su validacién y registro para la acreditacién de los derechos de los
afilados y las Direcciones Departamentales y Distritales de Salud, seran
responsables de la veracidad, oportunidad e integralidad de la informacién que
deban reportar al Ministerio de Salud y Proteccion Social.

(Art. 14 del Decreto 1636 de 2006)
Articulo 2.2.1.2.15 Excedentes patronales provenientes del proceso de

liquidacion de Cajanal. Los recursos de excedentes de aportes patronales
correspondientes a activos remanentes del recaudo de aportes al Sistema de
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Seguridad Social en Salud provenientes del proceso de liquidacion de Cajanal EPS,
previstos por el numeral 2 del articulo 3 de la Ley 1608 de 2013, seran distribuidos

por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, de conformidad con las reglas alli
previstas.

(Art. 1 del Decreto 1095 de 2013)

TITULO 2
COBERTURA

Articulo 2.2.2.1 Cobro de los servicios prestados. Conforme las
disposiciones legales, la accion de cobro por parte de la Institucion Prestadora de
Servicios es exclusivamente contra la Entidad Promotora de Salud. Cuando se trate
de procedimientos, tratamientos o insumos no previstos en el Plan Obligatorio de
Salud que pretendan ser suministrados para que en forma posterior sean cubiertos
por el usuario, se debera contar en forma previa con su consentimiento, cuando este
sea posible y siempre que la entidad no tenga accién legal directa contra otros
sistemas alternativos de cobertura que hubiera acreditado el usuario.

(Art. 2 del Decreto 1725 de 1999)

Articulo 2.2.2.2 Informacién al usuario. No se podra exigir al usuario que
firme documentos por los cuales se vea obligado a renunciar a sus derechos frente
al sistema, responsabilizando directa o indirectamente del pago de las obligaciones
a cargo entidades promotoras de salud; entidades de seguro entidades de medicina
prepagada o entidades frente a las cuales el usuario hubiera acreditado sistemas
adicionales de cobertura.

Cuando la entidad prestadora determine, frente a procedimientos programados, que
el usuario no tiene derecho a la cobertura del sistema a través de sus servicios, por
no existir convenio con esa institucion y la entidad promotora de salud a la cual el
usuario se encuentra afiliado, o con la administradora de su plan adicional, se le
debe informar al usuario en forma previa, para que éste pueda disponer lo pertinente
a su traslado a la red con la que la respectiva Entidad Promotora o administradora
del plan adicional que tenga convenio.

(Art. 3 def Decreto 1725 de 1999)

TITULO3
PRESTACIONES ECONOMICAS

Articulo 2.2.3.1 Pago de prestaciones econémicas. A partir de la fecha
de entrada en vigencia de las cuentas maestras de recaudo, los aportantes y
trabajadores independientes, no podran deducir de las cotizaciones en salud, los
valores correspondientes a incapacidades por enfermedad general y licencias de
maternidad y/o paternidad

El pago de estas prestaciones econémicas al aportante, sera realizado directamente
porla EPS y EOC, a través de reconocimiento directo o transferencia electrénica en




DECRETO NUMERO DE 2016 HOJA No 86

Continuacién de Decreto “Por medio del cual se expide el Decreto Unico Reglamentario del

un plazo no mayor a cinco (5) dias habiles contados a partir de la autorizacion de la
prestacion economica por parte de la EPS o EOC. La revision y liquidacion de las
solicitudes de reconocimiento de prestaciones economicas se efectuara dentro de
los quince (15) dias habiles siguientes a la solicitud del aportante.

En todo caso, para la autorizacion y pago de las prestaciones econdmicas, las EPS
y las EOC deberan verificar la cotizacion al Régimen Contributivo del SGSSS,
efectuada por el aportante beneficiario de las mismas.

Paragrafo 1. La EPS o la EOC que no cumpla con el plazo definido para el tramite
y pago de las prestaciones econdmicas, debera realizar el reconocimiento y pago
de intereses moratorios al aportante, de acuerdo con lo definido en el articulo 4 del
Decreto Ley 1281 de 2002.

Paragrafo 2. De presentarse incumplimiento del pago de las prestaciones
economicas por parte de la EPS o EOC, el aportante debera informar a la
Superintendencia Nacional de Salud, para que de acuerdo con sus competencias,
esta entidad adelante las acciones a que hubiere lugar.

(Art. 24 del Decrefo 4023 de 2011)

Articulo 2.2.3.2 Prestaciones. Cuando en vitud de convenios
internacionales de Seguridad Social en vigor, los trabajadores colombianos se
desplacen a un pais con el que se tiene suscrito convenio, la prestacién de los
servicios de salud para el cotizante y su grupo familiar se efectuara Gnicamente en
Colombia. El pago de la licencia de maternidad, si hubiere lugar a ello, se seguira
otorgando en las condiciones establecidas en la legislacion colombiana.

(Art. 1 del Decrefo 2710 de 2010}

TITULO 4
PLANES VOLUNTARIOS DE SALUD

Articulo 2.2.4.1 Otros beneficios. Dentro del Sistema General de
Seguridad Social en Salud pueden prestarse beneficios adicionales al conjunto de
beneficios a que tienen derecho los afiliados como servicio pablico esencial en
salud, que no corresponde garantizar al Estado bajo los principios de solidaridad y
universalidad. Estos beneficios se denominan Planes Voluntarios de Salud y son
financiados con cargo exclusivo a los recursos que cancelen los particulares.

Estos planes seran ofrecidos por las Entidades Promotoras de Salud, las Entidades
Adaptadas, las compariias de medicina prepagada y las aseguradoras.

(Art. 17 del Decreto 806 de 1998)

Articulo 2.2.4.2 Definicién de planes voluntarios de salud. Se entiende
por plan de atencion adicional, aquel conjunto de beneficios opcional y voluntario,
financiado con recursos diferentes a los de la cotizacién obligatoria.
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El acceso a estos planes sera de la exclusiva responsabilidad de los particulares,
como un servicio privado de interés publico, cuya prestacion no corresponde prestar
al Estado, sin perjuicio de las facultades de inspeccion y vigilancia que le son
propias.

El usuario de un plan voluntario de salud podra elegir libre y espontaneamente si
utiliza el POS o el Pian adicional en el momento de utilizacion del servicio y las
entidades no podran condicionar su acceso a la previa utilizacidén del otro plan.

(Art. 18 del Decreto 806 de 1998)

Articulo 2.2.4.3 Tipos de planes voluntarios de salud. Dentro del
Sistema General de Seguridad Social en Salud, pueden prestarse los siguientes
planes voluntarios de salud:

Planes de atencion complementaria en salud.

Planes de medicina prepagada, que se regiran por las disposiciones especiales
previstas en su régimen general.

Polizas de salud que se regiran por las disposiciones especiales previstas en su
régimen general.

Paragrafo. Las entidades que ofrezcan planes adicionales deberan mantener su
politica de descuentos con el usuario mientras éste se encuentre vinculado a la
institucién, siempre que no se modifiqguen las condiciones que dan origen al
descuento.

(Art. 19 del Decreto 806 de 1998)

Articulo 2.2.4.4 Usuarios de los planes voluntarios de salud. Los
contratos de Planes adicionales, solo podran, celebrarse o renovarse con personas
gque se encuentren afiliadas al Régimen Contributivo del Sistema General de
Seguridad Social en Salud, ya sea en calidad de cotizantes o beneficiarios.

Las personas de que trata el articulo 279 de la ley 100 de 1993 podran celebrar
estos contratos, previa comprobacion de su afiliacion al régimen de excepcion al
que pertenezcan.

Paragrafo. Cuando una entidad autorizada a vender planes adicionales, celebre o
renueve un contrato sin la previa verificacion de la afiliacion del contratista y las
personas alli incluidas a una Entidad Promotora de Salud, debera responder por la
atencion integral en salud que sea demandada con el objeto de proteger el derecho
a la vida y a la salud de los beneficiarios del plan voluntario de salud. La entidad
queda exceptuada de esta obligacion cuando el contratista se desafilie del sistema
de seguridad social con posterioridad a la fecha de suscripcion o renovacion del
contrato, quedando el contratista o empleador moroso, obligado a asumir el costo
de la atencion en salud que sea requerida.

(Art. 20 del Decreto 806 de 1398)

Articulo 2.2.4.5 Examen de ingreso. Para efectos de tomar un plan
voluntario de salud la entidad oferente podra practicar un examen de ingreso, previo
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consentimiento del contratista, con el objeto establecer en forma media el estado de
salud de un individuo, para encauzar las politicas de prevencion y promocion de la
salud que tenga la institucion respectiva y de excluir algunas patologias existentes.

Paragrafo. Las entidades habilitadas para ofrecer planes voluntarios de salud no
podran incluir como preexistencias al tiempo de la renovacion del contrato,
enfermedades, malformaciones o afecciones diferentes a las que se padecian antes
de la fecha de celebracion del contrato inicial, de conformidad con los articulos
224117,224118y2.24.1.19.

(Art. 21 del Decreto 806 de 1998)

Articulo 2.2.4.6 Deber de informacidn. Las entidades que ofrezcan PAS
deberan remitir, con una antelacién de 30 dias a su colocacién en el mercado, la
siguiente informacion a la Superintendencia Nacional de Salud:

a. Nombre y contenido del plan,

b. Descripcion de los riesgos amparados y sus limitaciones.
c. Costo y forma de pago del plan.

d. Descripcion de cuotas moderadoras y copagos.

e. Copia del formato de contrato que se utilizara.

(Art. 22 del Decreto 806 de 1998)

Capitulo 1
Plan De Atencion Complementaria

Articulo 2.2.4.1.1 Planes de Atencion Complementaria. Los PAC son aquel
conjunto de beneficios que comprende actividades, intervenciones y procedimientos
no indispensables ni necesarios para el tratamiento de la enfermedad y el
mantenimiento o la recuperacion de la salud o condiciones de atencién inherentes
a las actividades, intervenciones y procedimientos incluidas dentro del Plan
Obligatorio de Salud. Tendran uno o varios de los siguientes contenidos:

1. Actividades, intervenciones y procedimientos no incluidos en el Plan Obligatorio
de Salud o expresamente excluidos de éste.

2. Una o varias condiciones de atencion diferentes que permitan diferenciarlo del
POS tales como comodidad y red prestadora de servicios.

(Art. 23 del Decreto 806 de 1998)

Articulo 2.2.4.1.2 Estipulaciones contractuales. Los contratos de PAC
deberan incluir como minimo:

|dentificacion del contratista y de los beneficiarios del plan.
Definicidn de los contenidos y caracteristicas del plan.
Descripcion detallada de los riesgos amparados vy las limitaciones.
Término de duracion del contrato.




DECRETO NOMERO 780 pE 2016 HOJA No 89

Continuacién de Decreto “Por medio def cual se expide el Decreto Unico Reglamentario del
Sector Salud y Proteccion Social”

Costo y forma de pago del Plan incluyendo cuotas moderadoras y copagos
Condiciones de acceso a la red de prestadores de servicios y listado anexo de los
prestadores.

Derechos y deberes de! contratista y beneficiarios del plan.

(Art. 24 del Decreto 806 de 1998)

Articulo 2.2.4.1.3 Patrimonio para operacion del Plan de Atencion
Complementaria. lLas entidades que administren planes de atencion
complementaria deberan acreditar un patrimonio equivaiente a cuatro mil (4.000)
salarios minimos legales mensuales vigentes. Este patrimonio se debera acreditar
a mas tardar dentro de los tres (3) meses siguientes al 31 de marzo de 2003.

(Art. 2 del Decreto 800 de 2003)

Articulo 2.2.4.1.4 Disposiciones Generales. Para efecto de lo previsto en el
presente Capitulo se entiende;

1 MEDICINA PREPAGADA. Ei sistema organizado y establecido por entidades
autorizadas conforme el presente Capitulo, para la gestion de la atencién médica y de
la prestacion de los servicios de salud y/o para atender directa o indirectamente estos
servicios incluidos en un plan de salud preestablecido, mediante el cobro de un precio
regular previamente acordado.

No se consideran como entidades de prepago aquellas que se limitan a otorgar
descuentos sobre el costo de la utilizacion de los servicios de salud, que debe ser
asumido por parte de un grupo de usuarios.

2. USUARIO, BENIFICIARIO O AFILIADO. Persona con derecho a los servicios
contratados.

3. ENTIDAD ADSCRITA. Institucion dedicada a la prestacion de servicios de salud en
sus diferentes modalidades, a través de la cual los usuarios reciben la atencién
medica, quirdrgica o cientifica a cuya gestion se comprometen las entidades que
regula el presente Capitulo.

4. PROFESIONAL ADSCRITO. Persona natural acreditada conforme con la ley, para
ejercer cualquiera de las profesiones relacionadas con la salud y la medicina, en todas
sus diferentes modalidades y especialidades, a través de la cual los usuarios reciben
la atencion a cuya gestion se comprometen las entidades a que se refiere el presente
Capitulo.

5. CONTRATANTE. Persona que suscribe un contrato de servicios con una empresa
de medicina prepagada, bien para su exclusivo beneficio, para beneficio de terceros o
para beneficio de uno y otros, y

6. CONTRATO DE SERVICIOS. Documento que suscriben las empresas de
medicina prepagada con los contratantes para regular los derechos y las
obligaciones derivados de la gestion de los servicios de medicina prepagada.




DECRETO NYMERO__780 DE 2016 HOJANo 90

Continuacion de Decreto “Por medio del cual se expide el Decreto Unico Reglamentario del
Sector Salud y Proteccion Social”

(Art. 1 del Decreto 1570 de 1993, numeral 1 modificado por el articulo 1 def Decreto
1486 de 1994)

Articulo 2.2.4.1.5 Procedimiento.

1. Forma social. Las entidades que pretendan prestar servicios de medicina
prepagada, estaran sujetas al control y vigilancia de la Superintendencia Nacional de
Salud, debiendo obtener autorizacion de funcionamiento.

Las Camaras de Comercio deberan abstenerse de inscribir una sociedad que en su
objeto social incluya cualquier modalidad de servicio de salud prepagado, hasta tanto
presenten el certificado de funcionamiento expedido por la Superintendencia Nacional
de Salud.

2. Requisitos para adelantar operaciones. Quienes se propongan prestar servicios de
medicina prepagada, deberan constituir una de tales entidades y obtener la respectiva
autorizacion de funcionamiento de la Superintendencia Nacional de Salud.

Este procedimiento seré aplicable a las organizaciones solidarias, de utilidad comun,
las cooperativas y las cajas de compensacion familiar o las de seguridad y prevision
social de derecho privado que pretendan operar dependencias o programas de
medicina prepagada.

3. Contenido de la solicitud. La solicitud para obtener la autorizacidn de funcionamiento
de una entidad, dependencia o programa a que hace referencia el articulo anterior,
debera presentarse por los interesados acompaiiada de la siguiente documentacion:

a. Copia de los estatutos sociales, segun la naturaleza de la entidad:

b El monto del capital, que no serd menor al requerido por las disposiciones
pertinentes del presente Capitulo;

c. La hoja de vida de las personas que se han asociado y de las que actuarian como
administradores, asi como la informacion que pemita establecer su caracter,
responsabilidad, idoneidad y situacion patrimonial;

d. Estudio sobre la factibilidad de la empresa, dependencia o programa el cual debera
demostrar la viabilidad financiera de la empresa, las tarifas proyectadas de acuerdo
con los niveles de clientela estimados en los dos afos iniciales, sistema de auditoria
medica a implantar, una proyeccion del presupuesto para el primer afio y copia de los
planes de salud respectivos que proporcionara en el mercado, y

e. La informacion adicional que requiera la Superintendencia Nacional de Salud para
los fines previstos en el numeral 5 del presente articulo.

4. Publicidad de la solicitud y oposicién de terceros. Dentro de los cinco (5) dias habiles
siguientes al recibo de la documentacién completa a que hace alusion el numeral
precedente, el Superintendente Nacional de Salud autorizara la publicacion de un
aviso sobre la intencidn de obtener la autorizacion de funcionamiento para la entidad,
dependencia o programa correspondiente, en un diario de amplia circulacion nacional,
en el cual se exprese a lo menos, el nombre de las personas que se asociaron, el
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nombre de la institucion, dependencia o programa, ef monto de su capital y el lugar en
donde haya de funcionar, todo ello de acuerdo con la informacién suministrada en la
solicitud.

Tal aviso sera publicado por cuenta de los interesados en dos ocasiones, con un
intervalo no superior a siete (7) dias, con el propésito de que los terceros puedan
presentar oposiciones en relacién con dicha intencién, a mas tardar dentro de los diez
(10) dias siguientes a la fecha de la Ultima publicacion. De la oposicién se dara traslado
inmediato al solicitante.

9. Autorizacion para el funcionamiento. Surtido el tramite a que se refiere el numeral
anterior, el Superintendente Nacional de Salud, debera resolver la solicitud dentro de
los treinta (30) dias habiles siguientes, siempre que los peticionarios hayan
suministrado la informacién requerida.

El Superintendente concedera la autorizacion para el funcionamiento de la entidad,
dependencia o programa, cuando la solicitud satisfaga los requisitos legales y se
cerciore, por cualesquiera investigaciones que estime pertinentes, del caracter,
responsabilidad, idoneidad y solvencia patrimonial de las personas que participen en
ia operacioén.

La entidad solo podra desarrollar actividades distintas de las relacionadas con su
organizacién una vez obtenga la autorizacién de funcionamiento.

(Art. 2 del Decreto 1570 de 1993, numeral 1 modificado por el articulo 2 del Decrefo
1486 de 1994)

Articulo 2.2.4.1.6 Causales de revocatoria o suspensién de Ia autorizacion
de Funcionamiento. La revocatoria o suspension de la autorizacion de
funcionamiento concedido a una entidad, programa o dependencia que cumpla
actividades de Medicina Prepagada, podra ser dispuesta por el Superintendente
Nacional de Salud en los siguientes casos:

1. A peticién de la misma entidad.

2 Cuando el plan de saneamiento y recuperacion convenido por Ila
Superintendencia Nacional de Salud, no se haya cumplido en las condiciones y
plazos estipulados.

3. Por terminacion del programa 0 dependencia por orden de la autoridad a que se
encuentre sometida a inspeccion y vigilancia la correspondiente entidad.

4. Por disolucion de la sociedad, y

5. Por incumplimiento a las normas sobre patrimonio, patrimonio técnico 0 margen de
solvencia.

(Art. 3 del Decrefo 1486 de 1994)
Articulo 2.2.41.7 Denominacién Social. A la razdn social de las empresas, 0

a la denominacion que se le dé a los programas o dependencias que presten servicios
de Medicina Prepagada, se agregara la expresion "Medicina Prepagada”, de acuerdo
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con su objeto social, y con la calificacion que se les asigne en el registro de la
Superintendencia Nacionai de Salud.

En su publicidad deberan siempre mencionar que se encuentran vigiladas por la
Superintendencia Nacional de Salud, en caracteres visibles.

(Art. 4 del Decreto 1570 de 1993)

Articulo 2.2.4.1.8 Objeto Social. E| objeto social de las sociedades de
medicina prepagada sera, la gestion para la prestacién de servicios de salud, o la
prestacion directa de tales servicios, bajo la forma de prepago, en las modalidades
autorizadas expresamente en este Capitulo, debiendo especificar en su objeto las
modalidades de atencion que ofrezcan.

Igualmente, estas modalidades serviran de fundamento Unico para clasificar la
empresa respectiva como de medicina prepagada.

Paragrafo. En el caso de las organizaciones solidarias, de utilidad comun,
cooperativas, cajas de compensacion familiar o entidades de seguridad y prevision
social de derecho privado, que presten o se propongan prestar servicios de medicina
prepagada, deben crear una dependencia o programa con dedicacion exclusiva a esta
finalidad, sujeto a todos los requisitos y obligaciones de cualquier empresa de
medicina prepagada. Asi mismo debera designarse un funcionario responsable de la
dependencia o programa y ordenarse que el manejo administrativo, médico
asistencial, presupuestal y contable sea independiente de las demas actividades, bajo
la inspeccion y control de la Superintendencia Nacional de Salud, aunque podra
integrarse a la situacion general de la entidad.

(Art. 5 del Decreto 1570 de 1993)

Articulo 2.2.4.1.9 Monto del capital. E|l monto de capital de las entidades de
medicina prepagada en funcionamiento antes del 12 de agosto de 1993, en ningln
caso sera inferior a cinco mil (5.000) salarios minimos mensuales legales vigentes.

Para las empresas que pretendan funcionar a partir del 12 de agosto de 1993 el
capital minimo sera de diez mil (10.000) salarios mensuales legales minimos
vigentes que se deberan acreditar integramente para obtener el certificado de
funcionamiento.

Para las que se encuentren en funcionamiento o las que se constituyan a partir del
12 de agosto de 1993, cuando el nimero de usuarios sobrepase los seis mil (6.000)
el capital pagado y reserva legal deberd ascender a doce mil (12.000) salarios
minimos legales mensuales vigentes; cuando el nimero de usuarios sobrepase los
veinticinco mil (25.000) el capital pagado y reserva legal debera incrementarse a
catorce mil (14.000) salarios minimos mensuales legales vigentes: cuando
sobrepase los setenta y cinco mil (75.000) usuarios el capital pagado y reserva legal
debera incrementarse a dieciséis mil (16.000) salarios minimos legales mensuales
vigentes; cuando supere los ciento cincuenta mil (150.000) usuarios el capital
pagado y reserva legal debera ascender a dieciocho mil (18.000) salarios minimos
legales mensuales vigentes y cuando supere los doscientos cincuenta mil (250.000)
usuarios €l capital pagado y reserva legal debera ascender a veintidos mil (22.000)
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salarios minimos legales vigentes, debiendo acreditar estos montos dentro de los
12 meses siguientes al cambio del rango tomando como base el valor del salario
minimo vigente a esa fecha.

Para este efecto se debera acordar el respectivo plan de capitalizacién gradual con
la Superintendencia Nacional de Salud.

Pero en todo caso debera acreditar al momento del cambio a o menos el 50% del
monto de capital del nuevo rango.

Paragrafo. L.as organizaciones solidarias, de utilidad comun, las cooperativas y las
cajas de compensacion familiar o las de seguridad y previsiéon social de derecho
privado que hayan creado dependencias o programas de medicina prepagada,
deberan destinar y mantener en forma exclusiva un monto de recursos dedicado a
esta finalidad, conforme al régimen legal propio de cada una de ellas, sin perjuicio
de que las autoridades de inspeccion y vigilancia a que se encuentren sometidas
dicten, dentro de su competencia, todas aquellas normas que estimen procedentes
en esta materia que garanticen la viabilidad del programa y que restrinjan practicas
tales como el establecer programas qgue no tengan viabilidad financiera.

Para el efecto se debera contar con una central de costos independiente para el
programa.

(Art. 7 del Decreto 1570 de 1993, inciso 1 modificado por el articulo 3 del Decreto
800 de 2003)

Articulo 2.2.4.1.10 Variacién del capital por orden de autoridad.

1 Orden de capitalizacion. Cuando el Superintendente Nacional de Salud
determine que el capital de una entidad ha caido por debajo de los limites minimos
establecidos en las disposiciones legales correspondientes o en sus estatutos,
afectandose gravemente la continuidad de la empresa en la prestacion del servicio,
podra pedir las explicaciones del caso y expedir una orden a dicha entidad para que
cubra la deficiencia dentro de un término no superior a seis (6) meses.

2. Reduccion del capital. La Superintendencia Nacional de Salud podra, con el
objeto de impedir que se afecte en forma grave la continuidad o la prestacién
adecuada del servicio, ordenar la reduccion del capital de una entidad de medicina
prepagada, cuando por motivo de pérdidas se reduzca el valor del capital pagado,
sin que esta reduccién afecte el limite minimo del capital establecido en este
Capitulo.

Paragrafo. Las medidas previstas en este articulo solo procederan como
mecanismos excepcionales, para garantizar la continuidad en la prestacion del
servicio y en todo caso garantizando el derecho de defensa previa la decision que
se adopte.

(Art. 8 del Decreto 1570 de 1993)

Articulo 2.2.4.1.11 Reserva Legal. L.as entidades comerciales que presten
servicios de medicina prepagada, de acuerdo con su régimen legal, deberan
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constituir, para el adecuado funcionamiento y prestacién del servicio, una reserva
legal que ascendera al cincuenta por ciento (50%) del capital suscrito, formada por
el diez por ciento (10%) de las utilidades liquidas de cada gjercicio.

En caso de entidades que tengan naturaleza distinta a las sociedades anénimas,
debe crearse una reserva con nombre similar y equivalente a la que deben mantener
éstas. Solo sera procedente la reduccion de la reserva legal cuando tenga por objeto
enjugar pérdidas acumuladas que excedan del monto total de las utilidades
obtenidas en el correspondiente ejercicio y de las no distribuidas de ejercicios
anteriores o cuando el valor liberado se destine a capitalizar la entidad mediante la
distribucion de dividendos en acciones.

(Art. 9 del Decreto 1570 de 1993 inciso 1 modificado por el articulo 4 del Decreto
1486 de 1994)

Articulo 2.2.4.1.12 Programas de ajuste. Las entidades gue no se encuentren
cumpliendo los porcentajes antes mencionados al 12 de agosto de 1993, deberan
convenir con la Superintendencia Nacional de Salud un programa de ajuste con una
duracion no superior a seis (6) meses para el cabal cumplimiento de los porcentajes
mencionados.

(Art. 11 del Decreto 1570 de 1993)

Articulo 2.2.4.1.13 Aspectos generales de la cesion de activos pasivos y
contratos.

1. Facultad de ceder. Las entidades de medicina prepagada, por disposicién legal,
orden de la Superintendencia o decision de la asamblea general de accionistas o del
organo que haga sus veces podran ceder la totalidad de sus activos y pasivos asi
como los contratos que les hayan dado origen, con sujecién a las reglas que a
continuacion se indican.

Lo aqui previsto sera aplicable en lo pertinente a las dependencias o programas ya
mencionados.

Paragrafo. La cesién por orden de la Superintendencia solo procedera como
mecanismo excepcional, para garantizar la continuidad en la prestacién del servicio y
en todo caso garantizando el derecho de defensa previa la decisién que se adopte.

2. Procedencia de la cesién. La cesion de activos pasivos y contratos solo sera
procedente cuando se establezca que las sociedades cedente y cesionaria cumpliran
las normas de solvencia vigentes, una vez se produzca la cesién y que se garantizaran
los derechos a renovacion, sin que se pueda disminuir los derechos de los afiliados,
modificar las situaciones consolidadas o varias las condiciones de una prestacién
especifica, mientras vence el término del contrato cedido.

Una vez vencido el plazo, la entidad cesionaria debera ofrecer al contratante cedido
uno de sus planes, respetando la antigliedad, en condiciones homogéneas frente a
sus usuarios tradicionales que estén en las mismas condiciones de antigiledad.
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Cuando se trate de cesiones originadas en dependencias o programas de entidades
sometidas al control y vigilancia de otra autoridad, se requerira la aprobacion de la
misma como requisito previo.

3. Procedimiento. Los contratantes en los negocios juridicos celebrados INTUITO
PERSONAE, asi como los fitulares de acreencias que sean parte de contratos
comprendidos en la cesion, deberan expresar su aceptacion o rechazo a mas tardar
dentro de los treinta (30) dias siguientes al envio por correo certificado del aviso de
cesion, a la direccion que figure como su domicilio en los registros de la entidad. De
no recibirse respuesta dentro del término fijado se entendera aceptada la cesion. La
cesion en ningun caso producira efectos de novacion.

El rechazo de la cesion facultara a la entidad para terminar el contrato, debiendo
devolver las sumas no causadas dentro de los 30 dias siguientes a ia fecha en que
sea notificada de tal determinaciéon.

4. Aplicabilidad de las presentes disposiciones. Lo dispuesto en este articulo se
aplicara igualmente cuando se trate de una cesion de mas del veinticinco por ciento
(25%) de los activos, pasivos y contratos.

(Art. 12 del Decreto 1570 de 1993)

Articulo 2.2.4.1.14 Régimen de incompatibilidades e inhabilidades y de
control.

1. Régimen aplicable. No podran desempefiarse como administradores de las
entidades que presten servicios de medicina prepagada, quienes tengan la calidad de
socios 0 administradores de sociedades intermediarias en la contratacion de sus
servicios o quienes sean administradores de otra entidad de la misma naturaleza que
no sea la subordinada o matriz respectiva.

No podra ejercerse simultaneamente la representacion legal de dos o mas entidades
de medicina prepagada.

2. Regimen aplicable a las sociedades de servicios técnicos o administrativos. Los
administradores y representantes legales de las sociedades subordinadas no podran
ser simultaneamente representantes legales principales de la matriz.

3. Revisoria fiscal. Las entidades de medicina prepagada deberan tener un revisor
fiscal designado por la asamblea general de accionistas o por el érgano que haga
sus veces. |gual obligacion tendran las organizaciones solidarias, de utilidad comun,
las cooperativas y las cajas de compensacion familiar o las de seguridad y previsién
social de derecho privado que hayan creado dependencias o Programas de
Medicina prepagada. El revisor fiscal cumplira las funciones previstas en el Libro
Segundo, Titulo |, Capitulo VIl del Cédigo de Comercio y se sujetara a lo alli
dispuesto, sin perjuicio de lo previsto en otras normas.

En la sesion en que se designe revisor fiscal persona natural debera incluirse la
informacién relativa a las apropiaciones previstas para el suministro de recursos
humanos y técnicos destinados al adecuado desempefio de las funciones a él
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asignadas; cuando se trate de persona juridica, los honorarios que garanticen el
adecuado desempefio de las funciones asignadas”.

(Art. 13 del Decreto 1570 de 1993 numeral 3 modificado por el articulo 6 def Decreto
1486 de 1994)

Articulo 2.2.4.1.15 Régimen General. Las entidades de medicina prepagada
no podran participar en el capital social de las agencias intermediarias, ni estas
participar en el capital social de aquéllas.

(Art. 14 del Decreto 1570 de 1993)
Articulo 2.2.4.1.16 Contratos con los usuarios.

1. REQUISITOS MINIMOS. Los contratos que suscriban las Empresas de Medicina
Prepagada deberan ajustarse a las siguientes exigencias:

a. Su contenido debe ajustarse a las prescripciones del presente Capitulo y a las
disposiciones legales que regulen este tipo de contratos so pena de ineficacia de la
estipulacion respectiva. Para la determinacion de las causales de nulidad absoluta y
relativa, se observaran las disposiciones vigentes sobre la materia aplicables a la
contratacion entre particulares.

b. Su redaccion debe ser clara, en idioma castellano, y de facil comprensién para los
usuarios. Por tanto, los caracteres tipograficos deben ser faciimente legibles.

c. El contrato debe contener mencion expresa sobre su vigencia que no podra ser
inferior a un (1) ario, el precio acordado su forma de pago, el nombre de los usuarios
y la modalidad de aquél.

d. Seran anexos obligatorios de cada contrato, la solicitud del contratante, las
declaraciones del estado de salud de los usuarios las tarifas vigentes y los directorios
medicos de las ciudades donde se prestaran servicios.

e. El contrato debe llevar las firmas de las partes contratantes.

f. De cada contrato suscrito debe quedar copia para el contratante, sin perjuicio de la

prueba que debe tener la empresa en cuanto a la clase y niimero de los contratos que
tiene suscritos.

g. Cualquier modificacidn a un contrato vigente debera realizarse de comun acuerdo
entre las partes. No se entenderan como validas las estipulaciones encaminadas a
lograr la renuncia del usuario a derechos que se derivan o pueden llegar a derivarse
del programa a través de exclusiones o preexistencias que no estaban previstas en el

programa original a menos que se trate de un cambio de programa, aceptado
voluntariamente por el usuario.

Tampoco podra ser condicion impuesta al usuario para renovar sus contratos, el que
acepte modificaciones al régimen que inicialmente acordd en materia de
preexistencias o exclusiones o el que se traslade a un determinado programa.
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h. El régimen de exclusiones y preexistencias debe establecerse en caracteres
destacados.

2. RENOVACION. Las entidades dependencias o programas deberan renovar los
contratos a los usuarios a menos que medie incumplimiento de éstos"

3 DE LA PERMANENCIA. Las entidades que presten servicios de medicina
prepagada o los usuarios no podran dar por terminado los contratos, a menos que
medie incumplimiento en las obligaciones de la otra parte.

4. RESERVA. La informacién que se relaciona en el numeral anterior relacionada con
planes de salud estara sujeta a reserva por parte de la Superintendencia Nacional de
Salud y sus funcionarios.

(Art. 15 del Decreto 1570 de 1993, literales ¢, d y g del numeral 1 modificados por
el articulo 7 del Decreto 1486 de 1994, numeral 2 modificado por el articulo 8 del
Decreto 1486 de 1994)

Articulo 2.2.41.17 Definicion de preexistencia. Se considera preexistencia
toda enfermedad, malformacién o afeccion que se pueda demostrar existia a ia fecha
de iniciacion del contrato o vinculacion, sin perjuicio de que se pueda diagnosticar
durante la ejecucion del contrato sobre bases cientificas solidas.

La demostracion de la existencia de factores de riesgo, como habitos especiaies o
condiciones fisicas o genéticas, no podra ser fundamento Unico para el diagndstico a
través del cual se califique una preexistencia.

(Art. 1 del Decreto 1222 de 1994)

Articulo 2.2.4.1.18 Exclusiones. Las exciusiones deberan estar expresamente
previstas en el contrato. Sobre el particular se deberan precisar las patologias, los
procedimientos, examenes diagnosticos especificos que se excluyan y el tiempo
durante el cual no seran cubiertos, por parte de la entidad de medicina prepagada. Las
exclusiones que no se consagren expresamente no podran oponerse al usuario.

No se podran acordar exclusiones sobre malformaciones, afecciones o enfermedades
que se puedan derivar de factores de riesgo propios de estas.

(Art. 2 del Decreto 1222 de 1994)

Articulo 2.2.4.1.19 Resolucion de controversias. Los conflictos que se
presenten en materia de preexistencias y exclusiones, se deberan resolver con
sujecion a lo dispuesto en el presente Capitulo.

(Art. 3 del Decreto 1222 de 1994)

Articulo 2.2.4.1.20 Contratacion de la atencion médica y la prestacion de
servicios.

1 Las Empresas de Medicina Prepagada podran contratar la atencion médica y la
prestacion de servicios de salud a sus usuarios con hospitales, clinicas, centros de
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salud, laboratorios o instituciones similares, cumpliendo los siguientes requisitos (1) Ia
respectiva institucidon debera contar con las condiciones higiénico sanitarias
establecidas en el Titulo IV de la Ley 9 de 1979 y sus normas reglamentarias; (2) la
contratacién no podra realizarse con tarifas superiores a las que tengan establecidas
estas instituciones para pacientes particulares. No obstante las partes podran, en
razon al volumen de pacientes, hacer los descuentos que estimen pertinentes y (3) la
respectiva institucidbn deberd examinar y corroborar, cuando sea del caso, la
informacién profesional del personal adscrito y la dotacion de equipos con que deben
contar para la prestacién adecuada del servicio a que éstos se obligan.

2. OBLIGACIONES DE LAS ENTIDADES O PERSONAS CONTRATISTAS. Las
personas que celebren contratos con las entidades de medicina prepagada deberan
prestar la atencion médica en igual forma a todas las Empresas de Medicina
Prepagada, con las que tenga contrato previamente concertado y de conformidad con
la modalidad del contrato. |gualmente deberan abstenerse de establecer practicas
discriminatorias frente a la atencioén de tales pacientes so pena de las sanciones
pecuniarias que pueda imponer la Superintendencia Nacional de Salud.

(Art. 16 del Decreto 1570 de 1993}
Articulo 2.2.4.1.21 Responsabilidad de las empresas.

1. RESPONSABILIDAD CIVIL Y ADMINISTRATIVA. Las empresas, dependencias y
programas de medicina prepagada, responderan civil y administrativamente, por todos
los perjuicios que ocasionen a los usuarios en los eventos de incumplimiento
contractual y especialmente en los siguientes casos: (1) cuando |la atencién de los
servicios ofrecidos contrarie lo acordado en el contrato y (2) cuando se preste el
servicio en forma directa, por las faltas o fallas ocasionadas por algunos de sus
empleados, sean éstos del area administrativa o asistencial, sin perjuicio de las

sanciones a que pueda dar lugar la violacién de las normas del Cédigo de Etica
Médica.

(Art. 17 del Decreto 1570 de 1993}
Articulo 2.2.4.1.22 Régimen general.

1 REGLAS SOBRE LA COMPETENCIA. Estan prohibidos todos los acuerdos o
convenios entre empresarios, prestadores de servicios de salud y entidades,
programas o dependencias de medicina prepagada, que tengan por objeto o efecto
impedir, restringir o falsear el juego de la libre competencia dentro del mercado de los
servicios de medicina prepagada regulada en este Capitulo.

2. DEBIDA PRESTACION DEL SERVICIO Y PROTECCION AL USUARIOQ. Las
entidades, dependencias o programas de medicina prepagada deberan emplear la
debida diligencia en la prestacion de los servicios a sus clientes a fin de que éstos
reciban la atencion debida en el desarrollo de las relaciones contractuales que se
establezcan con aquéllas. Para este efecto, dentro de los dos (2) meses siguientes al
12 de agosto de 1993 las entidades, programas o dependencias aqui mencionadas
deberan disponer de una linea abierta 24 horas para atender al usuario en todo lo
relacionado con informacion, prestacién del servicio y quejas.
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(Art. 18 def Decreto 1570 de 1993)

Articulo 2.2.4.1.23 Informacién a los usuarios. Las entidades, dependencias
o programas de medicina prepagada deben suministrar a los usuarios de los servicios
que prestan la informacidbn necesaria para lograr la mayor transparencia en las
operaciones y servicios que presten.

(Art. 19 del Decreto 1570 de 1993)

Articulo 2.2.4.1.24 Informes a la Superintendencia Nacional de Salud. Las
entidades dependencias o programas de medicina prepagada deberan presentar
informes respecto de su situacidn, en las fechas que el Superintendente Nacional de
Salud determine y en la forma y con el contenido que para el efecto prescribe.

(Art. 20 del Decreto 1570 de 1993)

Articulo 2.2.4.1.25 Programas publicitarios. LLos programas publicitarios de
las entidades, dependencias o programas de medicina prepagada deberan contar con
la autorizacién general o individual de la Superintendencia Nacional de Salud, con el
fin de que se ajusten a las normas vigentes, a la realidad juridica y econémica del
servicio promovido y para prevenir la propaganda comercial que tienda a establecer
competencia desleal.

(Art. 21 del Decreto 1570 de 1993)
Articulo 2.2.4.1.26 Promocion de servicios mediante incentivos.

Las entidades, dependencias o programas de medicina prepagada deben abstenerse
de promover sus servicios mediante incentivos tales como el validar preexistencias o
exclusiones que no se encuentren previstas en los contratos proforma establecidos
y/o en los planes de servicio que sean sometidos a consideracion de la
Superintendencia Nacional de Salud para su aprobacion.

(Art. 22 del Decreto 1570 de 1993)

Articulo 2.2.4.1.27 Empresas Irregulares. La disolucion y liquidacion de las
Empresas de Medicina Prepagada, se llevara a cabo por las causales y de
conformidad con los procedimientos establecidos en las normas legales que regulan
la materia.

Sin embargo ia Superintendencia Nacional de Salud podra decretar la disolucion de
una Empresa de Medicina Prepagada, cuando no haya obtenido permiso para ejercer
su objeto o continuar ejerciéndolo, o cuando no se hayan subsanado, dentro del
termino fijado por la misma Superintendencia, las irregularidades que motivaron la
suspension del permiso de funcionamiento.

La disolucién sera decretada por el Superintendente Nacional de Salud de oficio o a
peticion del interesado, mediante providencia debidamente motivada, sujeta a recurso
de reposicion, en la cual se indicara el término en que se debe efectuar la liquidacién,
el cual no sera inferior a dos meses, contados a partir de la ejecutoria de la providencia
que asl lo disponga.
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Una vez en firme el acto administrativo que decrete la disolucién no se podran efectuar
actuaciones relacionadas con la promocién, gestion o prestacion directa de nuevos
servicios de Medicina prepagada.

La providencia que decrete la disolucion de las Empresas de Medicina Prepagada,
cualquiera sea la causa de la decision, sera registrada por la Superintendencia
Nacional de Salud.

Igualmente, deberd ser puesta en conocimiento publico por la empresa, mediante
aviso en un periodico de amplia circulacion en el domicilio de la entidad que se
disuelve.

La liquidacidn del patrimonio social se efectuara por un liquidador nombrado por la
entidad, de conformidad con lo establecido en los estatutos. Si el liquidador o
liquidadores no fueren nombrados, o no entraren en funciones dentro de los treinta
(30) dias siguientes a su nombramiento, la Superintendencia Nacional de Salud
procedera a nombrarlo,

Durante el periodo de liquidacion, el liquidador podra ceder los contratos vigentes,
previa autorizacién del Superintendente Nacional de Salud, subrogandose la
empresa que la sustituya en los derechos y obligaciones derivados de los contratos:
en todo contrato el contratista tendra la opcién de dar por terminado el contrato o
continuarlo, aplicandose lo previsto en este Capitulo para la cesion de contratos.

(Art. 23 del Decreto 1570 de 1993)
Articulo 2.2.4.1.28 Reglas sobre Ila actividad y fa operacion.

1. INFORMACION. Los intermediarios estaran obligados, a suministrar la informacién
minima que detalle en forma periédica la Superintendencia Nacional de Salud al
momento de promover la venta.

2. COMISIONES. Las comisiones, las formas de pago y demas condiciones deben ser
acordadas entre el agente colocador y las comparias.

3. PROHIBICIONES. La colocacion de planes de salud bajo un plan distinto al ofrecido,
con engano para el usuario; la cesion de comisiones a favor del usuario, el
ofrecimiento de beneficios que el plan no cubre o la exageracion de éstos asi como la
sugestion tendiente a dafiar negocios celebrado por otros intermediarios o compariias
el hacerse pasar por agente o representante de una compaiiia sin serlo; y en general
todo acto de competencia desleal, dara lugar a la terminacion del contrato por parte
de la entidad de medicina prepagada.

Sera la Superintendencia de Industria y Comercio, conforme las disposiciones legales,
quien ejercera la inspeccion vy vigilancia del régimen de competencia aqui previsto.

(Art. 25 del Decreto 1570 de 1993, numeral 3 modificado por el articulo 9 del Decreto
1486 de 1994)

Articulo 2.2.4.1.29 Reglas Generales.
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1. PROYECCION DE TARIFAS. Las entidades, dependencias o programas deberan
estar en capacidad de suministrar a sus agentes y a los usuarios actualmente
vinculados, la proyeccion de aumento aproximado de la tarifa para el afio siguiente
pudiendo tomar para el efecto una mezcla de indicadores tales como la inflacion, el
indice de precios al consumidor y porcentajes fijos.

2. CONTROL PREVIO POR INEXACTITUDES. Cuando la Superintendencia
comprueba que la entidad presentd cifras con inexactitudes que no estén
plenamente justificadas en hechos imprevisibles o que el incrementos se originé en
incentivos ilegales, carencia de los estudios actuariales correspondientes, manejo
ineficiente de los gastos administrativos respecto de los porcentajes ponderados del
sector, ajustes en la contabilidad ordenados conforme a las disposiciones legales
0 requerimientos de patrimonio ordenado por la autoridad, podra ser sometida al
régimen de autorizacion previa de tarifas por un periodo que podra llegar hasta los
18 meses.

3. GENERALIDAD DE LA TARIFA. El reajuste de tarifas en ninguin caso podra implicar
exclusiones discriminadas por individuo, familia o grupo determinado.

4. PRINCIPIOS. Las tarifas que sefialen las empresas, deberan reunir las siguientes
condiciones: (1) conjugar el principio técnico de equidad econdmica entendiendo
como la correlacion positiva que debe existir entre la tarifa y el plan, sin que
injustificadamente resulte gravosa para el usuario, entendiendo gue no se encuentra
en esta circunstancia la tarifa que en promedio ponderado no representa una utilidad
superior anual sobre ingresos operacionales al quince por ciento (15%); (2) sujetarse
al principio de suficiencia, entendido como aquél en que la tarifa cubre razonablemente
la tasa de riesgo vy los costos propios de la operacién, tales como los de adquisicion,
administrativos, médico asistenciales y la posible utilidad; (3) ser el producto de la
utilizacién de informacion estadistica que cumpla la exigencia de homogeneidad; (4)
ser el producto de la utilizacién de informacion estadistica que cumpla la exigencia de
representatividad y (5) orientarse por las normas gue expida la Junta de Tarifas para
el Sector Salud, conforme a las disposiciones que regulan su competencia, y las
demas que las modifiqguen o sustituyan.

(Arf. 26 del Decreto 1570 de 1993, numeral 2 modificado por el articulo 10 del
decreto 1486 de 1994)

Articulo 2.2.4.1.30 Auditoria médica y control de gastos. Las entidades,
dependencias y programas de medicina prepagada estaran obligadas a establecer y
utilizar a posteriori métodos selectivos de auditoria médica sobre aspectos tales como
la gestion médica, la pertinencia de los insumos utilizados por las personas naturales
o juridicas internas o adscritas que presten servicios asistenciales por si 0 en su
nombre y en los procesos de facturacién, utilizando para el efecto fodos los
documentos relacionados con el proceso de atencién como la historia clinica, la hoja
quirirgica y demas informacién, contando para este deber con la autorizacion del
beneficiario de los servicios, ia cual se podra obtener en forma anticipada dentro de
los contratos respectivos.

Las entidades, programas o dependencias podran desarrollar internamente métodos
de auditoria médica o contratar con firmas especializadas, previamente calificadas
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como tales e inscritas en la Superintendencia Nacional de Salud. Del programa intemo
se debera informar a la Superintendencia Nacional de Salud.

(Art. 27 del Decreto 1570 de 1993)

Articulo 2.2.4.1.31 Contratos con personal adscrito. Las entidades
programas y dependencias de medicina prepagada deberan acordar expresamente
con sus medicos adscritos, que cualquiera de las partes debera avisar con no
menos de freinta dias (30) de antelacion la terminacion del contrato, para asi
garantizar una continuidad minima en la calidad de! servicio profesional ofrecido al
usuario.

(Art. 29 del Decreto 1570 de 1993)

Articulo 2.2.4.1.32 Control de Reformas Estatutarias. Las reformas a los
estatutos de las entidades de medicina prepagada, sometidas a la inspeccion y
vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud no requeriran de su autorizacion
previa, sin perjuicio de las autorizaciones especiales que esta entidad debe otorgar
de acuerdo con sus faculiades. No obstante, las normas estatutarias deberan ser
informadas a dicha entidad tan pronto sean aprobadas, para el cumplimiento de sus
funciones.

(Art. 31 del Decreto 1570 de 1993)

Articulo 2.2.4.1.33 Sanciones. Para el cumplimiento de este Capitulo la
Superintendencia podra imponer, segln |a naturaleza y gravedad de la infraccion, las
sanciones previstas en la ley.

(Art. 33 del Decreto 1570 de 1993)

Articulo 2.2.4.1.34 Las entidades, dependencias o programas de medicina
prepagada estan obligadas a publicar con una periodicidad no mayor a la trimestral en
medios amplios de informacion, con toda esta fecha a partir del 1 de junio de 1994, |a
informacion misma en materia de cobertura y valor de los programas, conforme las
especificaciones que determine la Superintendencia Nacional de Salud.

Sera igualmente obligacion de las entidades, dependencias y programas el publicar a
través de medios amplios de informacion, con una anticipacion no superior a los 90
dias ni inferior a los 30, antes de hacerse efectivos, los aumentos de tarifa proyectados
especificando los programas afectados.

(Art. 11 del Decreto 1486 de 1994)

Articulo 2.2.4.1.35 Aprobaciéon de programas copagos y pagos. La
Superintendencia Nacional de Salud debera aprobar los programas de copagos vy
pagos moderadores que pretendan desarrollar las entidades, dependencias o
programas de medicina prepagada y definira la forma como se e deber& suministrar
al usuario informacion al respecto. Para el efecto las entidades de medicina
prepagada estaran sometidas al régimen general o de autorizacién previa que para
el efecto disponga la Superintendencia Nacional de Salud.




DECRETONUMERO 780 DE 2016 HOJANo 103

Continuacion de Decreto “Por medio del cual se expide el Decreto Unico Reglamentario del
Sector Salud y Proteccién Social”

(Art. 1 del Decreto 783 de 2000)

Articulo 2.2.4.1.36 Intermediacion. Para efecto de lo previsto en materia de
intermediacion en las entidades de Medicina prepagada, se estara a lo dispuesto
para las entidades administradoras del sistema general de pensiones conforme lo
previsto en el Decreto 720 de 1994 en sus articulos 3, 4, 5, 6, 8, 9, 11, 12, 13, 14,
15, 16, 18, 19y 20.

(Art. 13 del Decreto 1486 de 1994)

Seccion 1. Transporte de pacientes

Articulo 2.2.41.1.1 Campo de aplicacién. Las disposiciones del presente Titulo
se aplicaran a todas las entidades, dependencias o programas de medicina prepagada
cuyo objeto social incluya el transporte de pacientes en ambulancia y/o la atencién
prehospitalaria, que dentro de su modalidad de servicio contemple los sistemas de

prepago.
(Art. 15 del Decreto 1486 de 1994)

Articulo 2.2.41.1.2 Definiciones. Para efectos de la presente Seccion adoptese
la siguiente definicion:

Transporte de pacientes: Es el conjunto de actividades destinadas al traslado de
personas en estado critico o limitado ya sea primario, secundario o con atencion
prehospitalaria, de conformidad con la Resolucidén 9279 de 1993 del Ministerio de
Salud y Proteccion Social, y las demas normas que se expidan en esta materia.

(Art. 16 del Decreto 1486 de 1994)

Articulo 2.2.4.1.1.3 Requisitos. Las entidades de medicina prepagada que
presten servicios de ambulancia prepagado deberan cefiirse a las normas en materia
de medicina prepagada que le fueren aplicables, a las disposiciones especiales
contenidas en este Capitulo, contar con las condiciones higiénico sanitarias
establecidas en el Titulo IV de la Ley 9 de 1979 y sus normas reglamentarias y cumplir
con la Normatizacion del Componente Traslado para la Red Nacional de Urgencias.

(Art. 17 del Decreto 1486 de 1994)

Articulo 2.2.4.1.1.4 Denominacion social. A la razén social o a la denominacion
social de las entidades de transporte de pacientes en ambulancia prepagado se
debera adicionar la expresion servicio de ambulancia prepagado.

(Art. 18 del Decreto 1486 de 1994)

Articulo 2.2.4.1.1.5 Objeto social. El objeto social de las entidades que presten
el servicio de ambulancias prepagado sera la gestion para la prestacion de servicios
de transporte de pacientes en ambulancia bajo el sistema de prepago en forma directa
0 en las modalidades autorizadas segun lo especifica la presente Seccion
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Asi mismo se nombrara un funcionario responsable de la dependencia o programa y
se deberd independizar el manejo presupuestal médico-prehospitalario, contable y
administrativo de las actividades de la institucién y estar bajo el control de la
Superintendencia Nacional de Salud en lo pertinente.

(Art. 19 del Decreto 1486 de 1994)

Articulo 2.2.4.1.1.6 Contratos de servicios de ambulancia prepagado. Son
contratos de servicios de ambulancia prepagado aquéllos que para todos sus efectos
legales cuenten con una cobertura en uno o varios de los siguientes servicios de
conformidad con lo definido en la Resolucidon 009279 de 1993 emanada del Ministerio
de Salud y Proteccion Social:

1. De transporte primario.

2. De transporte secundario.

3. De atencion prehospitalaria

4. De Red de traslado.

(Art. 20 del Decreto 1486 de 1994)

Articulo 2.2.4.1.1.7 Vigencia de los contratos. Los contratos de servicio de
ambulancia prepagado deberan guardar directa relacién con las cualidades del
servicio contratado.

1. Modificacion de tarifa Para efecto de anunciar la modificacion de las tarifas, las
entidades de servicio de ambulancia prepagado publicaran en un diario de circulacion
en el area donde operan y con un (1) mes de anticipacién como minimo, las nuevas
tarifas que regiran para dichos contratos.

2. Continuidad. Las empresas de servicio de ambulancia prepagado o los contratantes
podran dar por terminado el contrato de prestacion de servicios de emergencia médica
prepagada cuando se presente incumplimiento en las obligaciones de la otra parte.

3. Aprobacién de contratos. Los modelos de contratos de servicio de ambulancia

prepagado se someteran a la aprobacién previa de la Superintendencia Nacional de
la Salud.

Con la presentacién de la peticién se hara la sustentacion correspondiente de la
viabilidad financiera y de cobertura de la entidad.

(Art. 22 del Decreto 1486 de 1994)

Articulo 2.2.4.1.1.8  Desarrolio de la atencion. Las entidades de servicio de
ambulancias prepagada deberan suministrar a la Superintendencia Nacional de
Salud la informacion sobre el desarrollo de su objeto social, la ubicacion de sus
unidades y el perimetro a cubrir, con el fin de verificar el cumplimiento de las
clausulas estipuladas en el respectivo contrato y que la atencién al usuario es
oportuna, eficaz, eficiente y de calidad.
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Con el fin de brindar una atencion oportuna y eficaz al usuario, las entidades de
servicio de ambulancia prepagada, deberan contar con el siguiente nimero de
ambulancias y patrimonio minimo, segln el nimero de beneficiarios o afiliados:

Beneficiarios o afiliados Ambulancias Patrimonio en smmlv
Menos de 5.000 2 2.000

Mas de 5000 y hasta 3 3.000
15.000

Mas de 15.000 y hasta 4 3.500
25.000

Mas de 25.000 y hasta 5 4.000
50.000

Mas de 50.000 y hasta 7 5.000
100.000

Mas de 100.000 y hasta 9 2.500
170.000

Mas de 170.000 y hasta 10 6.000
250.000

Mas de 250.000 11 e incorporar 2 mas por 6.000 + 1.000 por

cada 80.000 afiliados cada 80.000 afiliados

(Art. 1 del Decrefo 308 de 2004)

_ PARTE3
REGIMEN SUBSIDIADO

Articulo 2.3.1 Reégimen Subsidiado. De conformidad con lo establecido en la Ley
100 de 1993, el régimen subsidiado es el conjunto de normas que rigen la vinculacion
de los individuos y de su nucleo familiar al sistema general de seguridad social en
salud, cuando tal vinculacion se hace a través del pago total o parcial de una Unidad
de Pago por Capitacion Subsidiada, con recursos fiscales o de solidaridad

(Art. 2 del Decreto 2357 de 1995)

, TiTuLO1
DIRECCION Y ADMINISTRACION DEL REGIMEN SUBSIDIADO

Articulo 2.3.1.1 Direcciéon del regimen subsidiado a nivel nacional. La direccion
control y vigilancia del regimen subsidiado del Sistema General de Seguridad Social
en Salud, corresponde a la Nacion, quien Ia ejercera a traves del Ministerio de Salud
y Proteccion Social, La Superintendencia Nacional de Salud y el Consejo Nacional de
Seguridad Social en Salud o quien haga sus veces.

(Art. 3 del Decreto 2357 de 1995)

Articulo 2.3.1.2 Entidades habilitadas para administrar recursos del
régimen subsidiado. Podran administrar los recursos del régimen subsidiado del
Sistema General de Seguridad Social en Salud, las Empresas Solidarias de Salud,
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ESS, las Cajas de Compensacion Familiar y las Entidades Promotoras de Salud,
EPS, de naturaleza publica, privada o mixta, que cumplan con los requisitos exigidos
en el presente Titulo y sean autorizadas previamente por la Superintendencia
Nacional de Salud.

(Art. 1 del Decreto 1804 de 1999)

Articulo 2.3.1.3 Organizacién de Ia prestacion de servicios a cargo de
las Entidades Promotoras de Salud del Régimen Subsidiado, EPS. Las EPS,
para garantizar ia integralidad, continuidad y calidad de la prestacién de servicios
de salud incluidos en el plan obligatorio de servicios a su cargo, deberan organizar
una red de prestadores que tenga en cuenta, como minimo, los siguientes aspectos:

1. Caracterizacion sociodemografica y epidemiolégica de la poblacion afiliada, con
el calculo de la demanda potencial de servicios del plan de beneficios de los afiliados
por municipio.

2. El modelo de prestacion de servicios definido por la EPS, que incluya los
elementos establecidos en el sistema unico de habilitaciéon de dichas entidades.

3. Los servicios habilitados por parte de las empresas sociales del Estado y de otras
instituciones prestadoras de servicios de salud - IPS, en el drea de residencia de los
afiliados.

4. El calculo de la relacién entre la oferta de prestadores con la demanda potencial
de servicios.

5. Sin perjuicio de lo establecido en el Sistema Unico de habilitaciéon de EPS definido
en la normatividad correspondiente, los estandares de calidad y de acceso que
concertara con los prestadores, que incluya:

a. Los procesos de atencion en salud.
b. Las metas de cobertura de servicios y oportunidad en la atencion.

¢. Los procedimientos de verificacion de derechos, autorizacion de servicios, formas
y canales de comunicacion con la entidad para tramites administrativos y para el
contacto en caso de atencién urgente o programada.

6 El sistema de referencia y contrarreferencia que involucre las normas
operacionales, sistemas de informacion y recursos logisticos requeridos para la
operacion de la red.

7. La identificacién de los mecanismos de pago en la contratacion de prestacion de
servicios que promuevan el equilibrio contractual, incentiven la calidad y acceso a
la prestacién de servicios y la racionalidad en el uso de los recursos.

Paragrafo. En la conformacién de la red no se utilizaran mecanismos de
intermediacion entre las EPS y los prestadores de servicios de salud.

(Art. 6 del Decreto 1020 de 2007)
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Articulo 2.3.1.4 De la contratacion obligatoria con empresas sociales
del Estado. Para efectos de dar cumplimiento a lo establecido en el articulo 16 de
la Ley 1122 de 2007, las EPS contratardn de manera obligatoria y efectiva con
empresas sociales del Estado ESE, como minimo, el sesenta por ciento (60%) del
gasto en salud. Para establecer dicho porcentaje, se tendra en cuenta el valor
resultante de restar al valor total de la UPC-S, la proporcion para gastos de
administracion determinada en la normatividad vigente.

(Art. 7 del Decreto 1020 de 2007)

Articulo 2.3.1.5 Instituciones prestadoras de servicios de salud
indigenas, IPS, Indigenas. De conformidad con lo dispuesto por el articulo 25 de
la Ley 691 de 2001 y para los efectos sefalados en el literal f) del articulo 14 y los
articulos 16 y 20 de la Ley 1122 de 2007, sobre la contratacion de servicios de salud,
las entidades territoriales y las entidades promotoras de salud del régimen
subsidiado les daran a las instituciones prestadoras de servicios de salud indigenas
(IPSI) tratamiento de empresas sociales del Estado.

(Art. 1 del Decreto 4972 de 2007)

Articulo 2.3.1.6 Aspectos que deben ser tenidos en cuenta en la
contratacion obligatoria y efectiva. Para efectos de cumplir con el porcentaje
minimo del 60% de contrataciéon obligatoria y efectiva, del gasto en salud con
empresas sociales del Estado ESE, las EPS, deberadn tener en cuenta los siguientes
aspectos:

1. El porcentaje minimo de contratacién debera ser cumplido mediante contratacion
de los servicios de baja, mediana o alta complejidad establecidos en el POS-S con
empresas sociales del Estado, que los tengan habilitados y que garanticen
condiciones de acceso, calidad y oportunidad.

2. Los servicios deberan ser incluidos en el porcentaje minimo en el siguiente orden:

a. Los servicios del plan obligatorio de salud POS correspondientes al primer nivel
de complejidad, incluidas las actividades, procedimientos e intervenciones de
proteccion especifica, deteccidon temprana y atencién de enfermedades de interés
en salud publica.

b. Los servicios del plan obligatorio de salud POS correspondientes a los otros
niveles de complejidad, incluidas las actividades, procedimientos e intervenciones
de proteccion especifica, deteccion temprana y atencidon de enfermedades de
interés en salud publica.

La contratacion que se efectie con cada empresa social del Estado, debera tener
en cuenta los servicios de salud habilitados por la misma.

(Art. 8 del Decreto 1020 de 2007)

Articulo 2.3.1.7 Incumplimiento de los indicadores pactados. Si durante
la ejecucion del contrato, entre la Entidad Promotora de Salud del Régimen
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Subsidiado EPS y la empresa social del Estado se incumplen los indicadores
pactados contractualmente, en términos de calidad, oportunidad y acceso, la EPS
podra contratar con otra(s) IPS previa verificacion del incumplimiento y concepto del
Ministerio de Salud y Proteccion Social o de la entidad en quien éste delegue.

No se requerira de concepto, cuando en desarrollo del sistema de evaluacién por
resultados establecido en el articulo segundo de la Ley 1122 de 2007, se encuentre
incumplimiento de los indicadores por parte de una ESE.

Paragrafo. Lo anterior sin perjuicio del cumplimiento del sesenta por ciento (60%)
del gasto en salud con las empresas sociales del Estado.

(Art. 9 del Decreto 1020 de 2007)

Articulo 2.3.1.8 Obligaciones de las entidades EPS del régimen
subsidiado. Son obligaciones de las entidades EPS del régimen subsidiado, las
siguientes, conforme las disposiciones vigentes:

1 Promover la afiliacion de la poblacion beneficiaria del régimen subsidiado,
garantizando la libre eleccion por parte del beneficiario.

2 Administrar el riesgo en salud de sus afiliados, como aseguradoras vy
administradoras que son, procurando disminuir la ocurrencia de eventos previsibles
de enfermedad o de eventos de enfermedad sin atencién, evitando en todo caso la
discriminacion de personas con altos riesgos o enfermedades costosas.

3. Informar al beneficiario sobre aquellos aspectos relacionados con el contenido
del POS, procedimientos para la inscripcién, redes de servicios con que cuenta,
deberes y derechos dentro del SGSSS, asi como el valor de las cuotas moderadoras
y copagdos que debe pagar.

4. Organizar y garantizar la prestacion de los servicios de salud previstos en el Plan
Obligatorio de Salud, con el fin de obtener el mejor estado de salud de sus afiliados
con cargo a las Unidades de Pago por Capitacion correspondientes. Con este
proposito gestionaran y coordinaran la oferta de servicios de salud, directamente o
a través de la contratacion con instituciones prestadoras de servicios y con
profesionales de salud, implementaran sistemas de control de costos; informaran y
educaran a los usuarios para el uso racional del sistema; estableceran
procedimientos de garantia de calidad para la atencion integral, eficiente y oportuna
de los usuarios en las instituciones prestadoras de salud.

5. Asegurar los riesgos derivados de la atencion de enfermedades de alto costo,
calificadas por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, de acuerdo con las
condiciones sefaladas en el presente Titulo.

6. Suministrar oportunamente a las Direcciones de Salud la informacion relacionada
con sus afiliados y verificar en el momento de la afiliacion que estas personas se
encuentran dentro de la poblacion prioritaria para la asignacion de subsidios,
conforme los listados entregados por las entidades territoriales.
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7. Establecer el sistema de administracion financiera de los recursos provenientes
del subsidio a la demanda.

8. Organizar estrategias destinadas a proteger la salud de sus beneficiarios que
incluya las acciones de promocion de la salud y prevencién de la enfermedad,
tratamiento y rehabilitacion dentro de los parametros de calidad y eficiencia.

9. Informar a la Superintendencia Nacional de Salud, al Ministerio de Salud y
Proteccion Social, a las entidades territoriales y demas autoridades
correspondientes las irregularidades que se presenten en la operacién del régimen
subsidiado, en especial aquellos aspectos relacionados con los procesos de
identificacion, afiliacion, carnetizacion de los beneficiarios de subsidios y deficiencia
en la red prestadora de servicios, independientemente de las acciones internas que
adelante para establecer las responsabilidades personales o institucionales y para
la adopcion de los correctivos correspondientes.

10. Cumplir con las disposiciones legales y las contenidas en el presente Titulo.

(Art. 4 del Decreto 1804 de 1999)

Articulo 2.3.1.9 Requisitos para la operacion del régimen subsidiado.
La Superintendencia Nacional de Salud autorizara la operacién del régimen
subsidiado a las entidades que relnan los siguientes requisitos:

1. Tener personeria juridica y estar organizadas como entidades promotoras de
salud o empresas solidarias de salud. Estas ultimas deberan estar constituidas
como cooperativas, asociaciones mutuales o asociaciones de cabildos o resguardos
indigenas.

2. Tener una razédn social que la identifiqgue como EPS del Sistema General de
Seguridad Social en Salud 0 ESS.

3. Tener como objeto garantizar y organizar la prestacion de los servicios incluidos
en el POS-S. En consecuencia debera afiliar y carnetizar a la poblacién beneficiaria
de subsidios en salud y administrar el riesgo en salud de esta poblacion.

4. Disponer de una organizacion administrativa y financiera que le permita cumplir
con sus funciones y responsabilidades, en especial, un soporte informatico que
permita operar en forma oportuna una base de datos actualizada de sus afiliados y
suUs caracteristicas socioeconémicas y contar con un sistema de evaluacion de la
calidad de los servicios ofrecidos.

Paragrafo. Cuando la EPS del régimen subsidiado posea red prestadora debera
establecer una separacion de cuentas entre el patrimonio destinado a la actividad
de [a entidad EPS del régimen subsidiado y el patrimonio que tenga por objeto la
prestacidn del servicio.

Cuando la entidad opere en el régimen contributivo, debera administrar los recursos
del régimen subsidiado en cuentas independientes.

(Art. 5 del Decreto 1804 de 1999)




sh 780
DECRETO NUMERO DE 2016 HOJANo 11

Continuacién de Decreto “Por medio del cual se expide el Decreto Unico Reglamentario def
Sector Salud y Proteccion Social”

Articulo 2.3.1.10 Reglas para la obtencién de la autorizacién de
funcionamiento. Para la obtencion de la autorizacion de funcionamiento se
deberan tener en cuenta las siguientes reglas:

1. Requisitos para adelantar operaciones. l.as personas juridicas que pretendan
actuar como EPS del régimen subsidiado deberan obtener, con una antelacion
minima de cuarenta y cinco (45) dias a la fecha del respectivo periodo de
contratacion, la autorizacion de funcionamiento que expedira la Superintendencia
Nacional de Salud, de confoermidad con lo previsto en la ley y el presente Titulo.

Las Entidades de naturaleza cooperativa y demas entidades del sector se regiran
por las disposiciones propias de las EPS del réegimen subsidiado, en concordancia
con las demas normas que les son aplicables de conformidad con su naturaleza.

l.a promocion de la creacidn de las Administradoras de naturaleza comercial se
regira por lo previsto en los articulos 140 y 141 del Codigo de Comercio.

2. Contenido de la solicitud. La solicitud para obtener la autorizacién de
funcionamiento de una EPS del régimen subsidiado deberd estar acomparfiada de
la siguiente documentacion:

a El estudio de factibilidad que permita establecer la viabilidad financiera de la
entidad y el proyecto de presupuesto para el primer afio de operacion:

b. Los documentos que acrediten el monto del capital que se exige en el presente
Titulo;

¢. La acreditacion de los instrumentos técnicos en materia de software, hardware y
recurso humano disponibles con los cuales va a garantizar la correcta operacion del
régimen subsidiado, especialmente lo relacionado con el sistema de informacion
frente a las autoridades administrativas y de inspeccion y vigilancia;

d. El estudio sobre la capacidad de oferta de las instituciones prestadoras de
servicios de salud y de la disponibilidad de profesionales y grupos de practica de la
region en donde proyecta operar, o a través de los cuales garantizara ia prestacion
de los servicios de salud incluidos en el POS-S. Dentro de este estudio debe
presentarse el plan de organizacion de la red para la prestacion del POS-S ya sea
a traves de la infraestructura existente o de la propia en caso de que no exista oferta
disponible, cerciorandose de que su organizacion y capacidad es la adecuada frente
a los voliumenes de afiliacion proyectados;

e El nimero maximo de afiliados que podran ser atendidos de acuerdo con su
capacidad y el area geografica de su cobertura, indicando el periodo maximo dentro
del cual alcanzara el respectivo limite minimo, sin perjuicio de que una vez otorgada
la autorizacion correspondiente, se puedan presentar modificaciones debidamente
fundamentadas;

f. El documento que acredite que en sus estatutos se ha incorporado el régimen
previsto en el presente Titulo;
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g. La informacién adicional que requiera la Superintendencia Nacional de Salud para
cerciorarse del cumplimiento de los requisitos anteriores y los previstos en las
disposiciones legales.

3. Publicidad de la solicitud y oposicién de terceros. Dentro de los cinco (5) dias
habiles siguientes al recibo de la documentacién completa a que hace alusion el
numeral precedente, la Superintendencia Nacional de Salud autorizara la
publicacion de un aviso sobre la intencidn de obtener el certificado de
funcionamiento por parte de la entidad, en un diario de amplia circulacién nacional
y regional, en dia domingo y en pagina impar, en el cual se exprese por |0 menos,
el nombre e identificacion de las personas que se asociaron, el nombre de la
entidad, dependencia, ramo o programa, el monto de su capital y el lugar en donde
haya de funcionar, todo ello de acuerdo con la informacién suministrada en la
solicitud

Tal aviso sera publicado por cuenta de los interesados en dos ocasiones, con un
intervalo no superior a siete (7) dias calendario, con el propdsito de que los terceros
puedan presentar oposicion en relacién con dicha intencion, a mas tardar dentro de
los cinco (5) dias habiles siguientes a la fecha de la ultima publicacién.

De la oposicion se dara traslado inmediato al solicitante, dentro del dia habil
siguiente al que se reciba.

4. Autorizacion para el funcionamiento. Surtido el tramite a que se refiere el numeral
anterior, la Superintendencia Nacional de Salud debera resolver la solicitud dentro
de los treinta (30) dias habiles siguientes.

La Superintendencia Nacional de Salud concedera la autorizacion para el
funcionamiento de la entidad cuando la solicitud satisfaga los requisitos legales y
verifique el caracter, la responsabilidad, la idoneidad y la solvencia patrimonial, de
las personas que participen como socios, aportantes 0 administradores, en relacion
con la operacion.

(Art. 6 del Decreto 1804 de 1999)

Articulo 2.3.1.11 Autorizacién especial. La Superintendencia Nacional de
Salud podra autorizar de manera excepcional a entidades administradoras del
régimen subsidiado, cuando sea imposible cumplir con el requisito de afiliados
minimos, siempre y cuando acredite:

1. Ser la Gnica EPS del régimen subsidiado autorizada en la regién por la
Superintendencia Nacional de Salud.

2. La debida prestacion de los servicios a sus afiliados en condiciones de calidad,
oportunidad y eficiencia.

3. Una cartera no mayor de treinta (30) dias con las instituciones proveedoras de
bienes y prestadoras de servicios de salud.

4. Un patrimonio técnico saneado.
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5. Un nivel de endeudamiento inferior al 50% del patrimonio.
(Art. 7 del Decrefo 1804 de 1999)

Articulo 2.3.1.12 Autorizacion a las Cajas de Compensacion Familiar
para la administracion directa de los recursos de que trata el articulo 217 de
la Ley 100 de 1993. Las Cajas de Compensacién Familiar podran seguir
administrando directamente los recursos del régimen subsidiado de conformidad
con lo establecido en el articulo 217 de la Ley 100 de 1993, siempre y cuando tengan
autorizacion de la Superintendencia Nacional de Salud para operar el régimen
subsidiado y asuman las funciones establecidas propias del régimen.

Con el fin de obtener la respectiva autorizacion para la administracion directa de los
recursos de que trata el articulo 217, estas entidades deberan presentar ante la
Superintendencia Nacional de Salud:

1. El disefio de un programa especial para la administracion de subsidios, en donde
acredite su capacidad técnica, cientifica y administrativa para garantizar el
aseguramiento, administracion y la organizacion de los servicios de salud, incluida
la acreditacion de los instrumentos técnicos en materia de software y hardware, que
permitan la correcta operacion del régimen subsidiado, especialmente lo
relacionado con el sistema de informacién frente a las autoridades administrativas
y de inspeccion y vigilancia.

2. El estudio sobre la capacidad de oferta de las instituciones prestadoras de
servicios de salud y de la disponibilidad de profesionales y grupos de practica de la
region en donde piensa operar, 0 a través de los cuales piensa garantizar la
prestacion de los servicios de salud incluidos en el POS.

Dentro de este estudio debe presentarse el plan de organizacién de la red para la
prestacion del POS ya sea a través de la infraestructura existente o de la propia en
caso de que no exista oferta disponibie, cerciorandose de que su organizacion y
capacitacion es la adecuada frente a los volumenes de afiliacion proyectados.

3. La constitucion de una cuenta independiente de sus rentas y bienes, con los
recursos destinados a subsidios en salud.

4. Las demas que la Superintendencia Nacional de Salud requiera para cerciorarse
de los requisitos anteriormente previstos.

(Art. 8 del Decreto 1804 de 1999)

Articulo 2.3.1.13 Convenio entre Cajas. Cuando una Caja de
Compensacion no obtenga autorizacion para administrar subsidios, la pierda o no
retina el numero minimo de afiliados exigido en el presente decreto, podra celebrar
convenios con ofras Cajas de Compensacién autorizadas con el fin de que éstas
administren dichos recursos. En estos casos se estimara el niimero de beneficiarios
que esta en capacidad de atender con el 80% de los recursos de que trata el articulo
217 de la Ley 100 de 1993, sin perjuicio del giro del 100% del recaudo a la Cajacon
la que se suscribié el convenio de administracién,
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En el evento en que resulten excedentes en la operacion, bien se trate de recursos
o rendimientos, se aplicaran las normas sobre la materia.

Cuando este converiio no se suscriba la Caja de Compensacién debera girar el
aporte obligatorio establecido en la Ley 100 de 1993 a la subcuenta de solidaridad
del Fondo de Solidaridad y Garantia, Fosyga. Igualmente, debera girar el saldo de
recursos que no pueda ser objeto de convenio en términos efectivos de afiliacién de
la correspondiente poblacién.

(Art. 9 del Decreto 1804 de 1999)

Articulo 2.3.1.14 Socios o administradores de una EPS del régimen
subsidiado. No podran ser socios o administradores de una Entidad Promotora de
Salud del régimen subsidiado:

1. Quienes hayan sido directores de empresas intervenidas por la Superintendencia
Nacional de Salud o el Ministerio de Salud y Proteccion Social, siempre que
administrativamente se les hubiere encontrado responsables por actos que han
merecido sancion per deolo o culpa grave.

2. Los representantes legales o administradores de otra EPS, EPS del régimen
subsidiado o IPS y los socios de estas, salvo que en este Gltimo caso se trate de
entidades de naturaleza cooperativa o sociedades anénimas abiertas.

3. Quienes hayan sido condenados a pena privativa de a libertad, excepto cuando
se trate de delitos politicos o culposos, salvo que estos Ultimos hayan afectado la
administracién publica.

4. Los miembros de los 6érganos de gobierno, de direccion del Sistema General de
Seguridad Social en Salud y de las corporaciones publicas y sus parientes dentro
del cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad o primero civil, salvo
cuando se trate de una entidad publica y actien en razon de su cargo como
administradores.

5. Los directores y servidores de los organismos publicos que norman o supervisan
la actividad de las empresas, el coényuge y sus parientes dentro del cuarto grado de
consanguinidad, segundo de afinidad o primero civil.

6. Los que, como directores o gerentes de una persona juridica, hayan resultado
administrativamente responsables durante los dos (2) aflos anteriores por actos que
han merecido sancion.

7. Los que se encuentren inhabilitados para ejercer el comercio.

(Art. 11 del Decreto 1804 de 1999)

Articulo 2.3.1.15 Operaciones no autorizadas. lLas EPS del régimen
subsidiado no podran:

1. Adquirir bienes inmuebles o realizar cualquier tipo de inversién de compra o
arrendamiento financiero con cargo a los recursos correspondientes a las unidades
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de pago por capitacion, salvo aquel porcentaje que resulte al deducir del 100% del
ingreso los valores porcentuales necesarios para cancelar en forma oportuna las
obligaciones con los proveedores de bienes y prestadores de servicios de salud
conforme las disposiciones legales y contractuales vigentes y los recursos
necesarios para el pago de sus empleados y servidores.

2. Utilizar los recursos correspondientes a las UPC-S para respaldar créditos de los
asociados, otorgar préstamos a sus asociados o terceros, salvo que se trate de
recursos producto de utilidades, hecho este que debera quedar reflejado en los
estados financieros.

3 Otorgar prestamos, con los recursos del régimen, a sus asociados,
administradores o empleados, salvo que se trate de utilidades liquidadas y
efectivamente ingresadas en el flujo de caja, conforme reglamento general
aprobado por la Junta Directiva u 6rgano maximo de administracion.

(Art. 13 del Decreto 1804 de 1999)

Articulo 2.3.1.16 Utilizacidn del capital. E| importe del capital social inicial
solo podra ser utilizado durante la etapa de organizacion para:

1. Cobertura de los gastos que dicho proceso demande.
2. Compra o construccién de inmuebles para uso de la empresa.

3. Compra del mobiliario, equipo y maquinas requeridas para el funcionamiento de
la empresa.

El remanente que no podra ser inferior al cincuenta por ciento (50%) del capital
inicial debera ser invertido en valores de entidades vigiladas por la Superintendencia
Financiera de manera que se garantice seguridad, eficiencia y rentabilidad. Una vez
inicie operaciones, podra comprometer estos recursos en contratacion de bienes y
servicios necesarios para garantizar la prestacién de servicios de salud a su
poblacion afiliada.

En todo caso el patrimonio minimo debera mantenerse so pena de incurrir en causal
de suspension y revocatoria de la autorizacion de funcionamiento.

(Arl. 14 del Decreto 1804 de 1999)

Articulo 2.3.1.17 Garantia de los organizadores. Los organizadores de
una EPS del régimen subsidiado garantizaran personal y solidariamente Ia
realizacion de los aportes de capital al momento de la constitucion.

(Art. 15 def Decreto 1804 de 1999)

Articulo 2.3.1.18 Empresas Solidarias de Salud. Las empresas solidarias
de salud que no rednan los requisitos para realizar la labor de aseguramiento en el
régimen subsidiado conforme el presente Capitulo, podran:
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1. Fusionarse o asociarse con otras empresas solidarias con el fin de acreditar los
requisitos exigidos para ser autorizadas como administradoras del régimen
subsidiado.

2. Reorientar su actividad y ejercer control social sobre las entidades que aseguran
y prestan servicios de salud a la poblacién beneficiaria del régimen subsidiado.

(Art. 16 del Decreto 1804 de 1999)

Articulo 2.3.1.19 Pagos entes territoriales por el sistema de seguridad
social en salud. Para efecto de los pagos a cargo de las entidades integrantes del
sistema de Seguridad Social en Salud frente a los entes territoriales, cuando exista
la correspondiente obligacion conforme las disposiciones constitucionales y legales,
se entiende por ingreso bruto, el porcentaje de la Unidad de Pago por Capitacion,
cotizaciones y demas ingresos, conforme la naturaleza y clase de la entidad, que
se tengan asignados como gasto administrativo promedio, fijandose para efecto de
este articulo el 20% de los ingresos totales de la entidad.

(Art. 19 del Decreto 1804 de 1999 modificado por el articulo 10 del Decreto 46 de
2000)

Articulo 2.3.1.20 Obligaciones de las Cajas de Compensacién Familiar.
Los excedentes de los recursos que de acuerdo con lo dispuesto por el articulo 217
de la Ley 100 de 1993 administran directamente las Cajas de Compensacion Familiar,
en cuentas independientes del resto de sus rentas y bienes, seran destinados para
financiar la ampliacién de cobertura al régimen subsidiado mediante el otorgamiento
de subsidios parciales para la poblacion de los niveles 3 y 4 del Sisben, conforme la
reglamentacién vigente.

(Art. 20 del Decreto 1804 de 1999)

TiTULO 2
RECURSOS DEL REGIMEN SUBSIDIADO

Articulo 2.3.2.1 Cobertura basica en salud departamental, Se entiende
por cobertura basica en salud para los departamentos, el mantenimiento del
esfuerzo financiero y fiscal realizado y destinado al régimen subsidiado. El Ministerio
de Salud y Proteccibn Social certificard anualmente el cumplimiento o
incumplimiento de dicha situacion.

(Art. 1 del Decreto 3510 de 2009, inciso 1)

Capitulo 1
Flujo financiero de los recursos del régimen subsidiado

Articulo 2.3.2.1.1 Objeto y campo de aplicacion. E| presente Capitulo tiene
por objeto regular el flujo financiero de los recursos del Régimen Subsidiado del
Sistema General de Seguridad Social en Salud, desde el origen de cada una de las
fuentes que lo financian hasta su pago y aplicacion para garantizar el acceso
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efectivo de la poblacidn a los servicios de salud y otros aspectos relacionados con
el manejo de recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud

Sus disposiciones se aplican a cualquier persona natural o juridica responsable de
la generacién, presupuestacion, recaudo, giro, administracion, custodia o proteccién
y aplicacién de los recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud

(Art. 1 del Decreto 50 de 2003}

Articulo 2.3.2.1.2 Obligaciones de los actores en el flujo de recursos del
Régimen Subsidiado. |Los actores que intervienen en la generacion,
presupuestacion, recaudo, giro, administracion, custodia o proteccion y aplicacién
de los recursos del Regimen Subsidiado del Sistema General de Seguridad Social
en Salud, tienen la obligacién de garantizar el flujo de los mismos a través del
cumplimiento de lo dispuesto en el presente Capitulo y demas normas que regulan
la materia; y responderan por su accidbn u omisidén, segun el caso, cuando su
conducta entorpezca el flujo o genere la aplicacién indebida de tales recursos. El
incumplimiento de las obligaciones dara lugar a la aplicacion de las sanciones
personales, entre otras, las del articulo 68 de la L.ey 715 de 2001

(Art. 2 del Decreto 50 de 2003)

Articulo 2.3.2.1.3 Deber de informacion. Las autoridades pablicas,
entidades privadas y demas actores que intervienen en el flujo de recursos del
Régimen Subsidiado, estan obligadas a suministrar la informacién acerca de las
bases de calculo de los recursos del sistema, su recaudo y giro, en los términos y
condiciones senaladas por las normas expedidas por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social en los convenios y contratos que se suscriban para efectos del
giro de los recursos.

(Art. 3 del Decreto 50 de 2003}

Articulo 2.3.2.1.4 Instrucciones sobre el flujo de recursos del Régimen
Subsidiado. En ejercicio de sus funciones, corresponde a la Superintendencia
Nacional de Salud impartir las instrucciones necesarias para la correcta aplicacion
de las normas relativas al flujo de recursos del Régimen Subsidiado desde el origen
de la fuente hasta el pago al prestador efectivo de los servicios.

(Art. 4 del Decreto 50 de 2003)

Articulo 2.3.2.1.5 Programacion y distribucion de los recursos. lLa
programacion y distribucion de los recursos de! régimen subsidiado se hara de
conformidad con las siguientes reglas:

a) Recursos del Sistema General de Participaciones. El Ministerio de Hacienda y
Credito Pablico comunicara al Departamento Nacional de Planeacién dentro de los
tres (3) dias siguientes a la radicacion del proyecto de ley de presupuesto ante el
Congreso de la Republica, el monto incorporado por concepto del Sistema General
de Participaciones para la siguiente vigencia fiscal.
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Con base en el monto apropiado el Departamento Nacional de Planeacion, DNP,
hara la distribucion de! Sistema General de Participaciones y lo sometera a
consideracion del Consejo Nacional de Politica Econdmica y Social, Conpes, quien
debera aprobarla a mas tardar el 1 de octubre del afio en que se realiza la
distribucién, debiendo ser comunicada por el Departamento Nacional de
Planeacién, DNP, a las entidades territoriales dentro de los cinco (5) dias siguientes
a la aprobacion del respectivo documento Conpes;

b) Recursos de la Subcuenta de Solidaridad del Fondo de Solidaridad y Garantia en
Salud, Fosyga. El Ministerio de Salud y Proteccion Social debera presentar al
Departamento Nacional de Planeacion y al Ministerio de Hacienda y Crédito Pablico,
la solicitud de cupo de apropiacion de la Subcuenta de Solidaridad del Fondo de
Solidaridad y Garantia, Fosyga, de acuerdo con las necesidades de recursos para
garantizar la continuidad de la afiliacion al Régimen Subsidiado y la meta de
ampliacion de cobertura para la siguiente vigencia, que debera contar con un
estudio de sostenibilidad financiera de mediano plazo. Dicha solicitud se presentara
en la fecha prevista en el calendario de presentacion de los anteproyectos de
Presupuesto, y debera ser sostenible fiscalmente.

El Ministerio de Hacienda y Crédito Publico comunicara al Ministerio de Salud y
Proteccion Social el monto apropiado en la Ley Anual del Presupuesto aprobada
por el Congreso de la Republica para [a siguiente vigencia fiscal destinado a la
Subcuenta de Solidaridad del Fondo de Solidaridad y Garantia, Fosyga, cinco (5)
dias después de dicha aprobacion;

c) Distribucion de los recursos del Régimen Subsidiado. Con la informacion de los
recursos del Sistema General de Participaciones, distribuidos por el Consejo
Nacional de Politica Econémica y Social Conpes, con los recursos disponibles en
cada entidad territorial, y con el monto apropiado para el régimen subsidiado, el
Ministerio de Salud y Proteccién Social aprobara el presupuesto del Fondo de
Solidaridad y Garantia, Fosyga, y hara la distribucién de los recursos de la
Subcuenta de Solidaridad, a mas tardar en la Ultima sesiéon de cada afio, entre los
entes territoriales conforme a la necesidad de cofinanciacion de la afiliacion
alcanzada en la vigencia en curso y los cupos de ampliacidén de cobertura, la cual
debera dar prioridad a las entidades territoriales con mayor rezago.

El Ministerio de Salud y Proteccién Social comunicara a cada ente territorial su
respectivo cupo, dentro de los cinco (5) dias siguientes a la expedicidén del acuerdo
de distribucion.

(Art. 5 del Decreto 50 de 2003)

Articulo 2.3.2.1.6 Presupuestacion de los recursos por parte de las
entidades territoriales. Los departamentos, municipios y distritos deberan
incorporar en los proyectos de presupuesto para la siguiente vigencia fiscal, los
recursos propios destinados al régimen subsidiado, los recursos de la Subcuenta
de Solidaridad del Fosyga, una vez les hayan sido comunicados por el Ministerio de
Salud y Proteccién Social, y los recursos del régimen subsidiado financiados a
través del Sistema General de Participaciones en Salud, con base en la informacion
remitida por el Departamento Nacional de Planeacién, DNP.




Gt g 780
DECRETO NUﬁﬂEJRO DE 2016 HOJANo 118

Continuacién de Decreto “Por medio del cual se expide el Decreto Unico Reglamentario del
Sector Salud y Proteccion Social”

(Art. 6 del Decreto 50 de 2003)

Articulo 2.3.2.1.7 Prohibicidn de la Unidad de Caja de los recursos del
Régimen Subsidiado con ofros recursos. Los recursos del Régimen Subsidiado
se manejaran en los fondos departamentales, distritales o municipales de salud
segun el caso, de acuerdo con lo establecido en el articulo 57 de la Ley 715 de
2001, las normas que lo desarrollen, adicionen o modifiquen y no podran hacer
unidad de caja con ningun otro recurso de la entidad territorial.

(Art. 7 del Decreto 50 de 2003)

Articulo 2.3.2.1.8 Giro de los recursos del punto de cotizacién de
solidaridad del régimen contributivo. Las Entidades exceptuadas del Sistema
General de Seguridad Social en Salud y todos los obligados a efectuar este aporte,
deberan girar mensualmente a la subcuenta de solidaridad del Fondo de Solidaridad
y Garantia, Fosyga, el valor correspondiente a 1,5 puntos de solidaridad, a mas
tardar dentro de los cinco (5) primeros dias del mes siguiente al pago de la nomina.

Paragrafo. Sin perjuicio de las acciones de caracter penal, administrativo,
disciplinario y fiscal, cuando se registre mora en el giro de los recursos a que se
refiere el presente articulo, se causaran intereses moratorios equivalentes a la tasa
de interés moratorio establecida para los impuestos administrados por la Direccion
de Impuestos y Aduanas Nacionales, DIAN.

(Art. 10 del Decreto 50 de 2003)

Articulo 2.3.2.1.9 Recursos del recaudo del subsidio familiar destinados
al Régimen Subsidiado que no administran directamente las Cajas de
Compensacion Familiar. Los recursos correspondientes al recaudo del subsidio
familiar destinados al Régimen Subsidiado del Sistema General Seguridad Sociai
en Salud que no sean administrados directamente por las Cajas de Compensacion
Familiar, deberan ser girados a la Subcuenta de Solidaridad del Fondo de
Solidaridad y Garantia, Fosyga, a més tardar el tercer (3) dia habil siguiente a la
fecha limite establecida en las normas para el giro de los aportes del subsidio
familiar por parte de los empleadores.

Los recursos a que se refiere el presente articulo, correspondientes a recaudos
efectuados con posterioridad a la fecha limite mensual establecida para que los
empleadores efectlen los aportes y hasta el Gltimo dia del mes, se transferiran junto
con sus rendimientos el mes siguiente al del recaudo, en la misma fecha indicada
en el inciso anterior, identificando el periodo al cual corresponden.

La informacidn sobre los depodsitos a la Subcuenta de Solidaridad del Fondo de
Solidaridad y Garantia, Fosyga, se presentara al administrador fiduciario de éste en
las fechas establecidas para el giro, debidamente certificada por el representante
legal y por el revisor fiscal de la entidad, manifestando expresamente que no existen
recursos pendientes de giro.

Paragrafo. El giro extemporaneo de los recursos a que se refiere el presente
articulo, ocasionara intereses moratorios a cargo de la Caja de Compensacion
Familiar respectiva, liquidados a la tasa de interés moratorio, aplicable a los
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impuestos administrados por la Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales,
DIAN, con sujecion a lo establecido en el Decreto ley 1281 de 2002, sin perjuicio de
las demés acciones a que hubiere lugar.

(Art. 11 del Decreto 50 de 2003)

Articulo 2.3.2.1.10 Recursos del recaudo del subsidio familiar que se
destinan al Régimen Subsidiado administrados directamente por las Cajas de
Compensacién Familiar. Las Cajas de Compensacion Familiar que administren
directamente los recursos correspondientes al recaudo del subsidio familiar
destinados al Régimen de Subsidios en Salud del Sistema General de Seguridad
Social en Salud informaran sobre su recaudo al administrador fiduciario de! Fondo
de Solidaridad y Garantia (Fosyga), a mas tardar el tercer (3) dia habil siguiente a
la fecha limite mensual establecida en las normas para el giro de los aportes del
subsidio familiar por parte de los empleadores. Los recursos de que trata el presente
articulo deberan ser manejados en cuentas contables y bancarias separadas del
resto de los recursos y no podran hacer unidad de caja con los demas recursos que
maneja la Caja de Compensacion Familiar.

La informacion a que se refiere el presente articulo, correspondiente a recaudos
efectuados con posterioridad a la fecha limite mensual establecida para que los
empleadores efectien los aportes y hasta el Gltimo dia del mes, se reportara el mes
siguiente al del recaudo, en la misma fecha indicada en el inciso anterior,
identificando el periodo al cual corresponden.

Cuando al cierre de la vigencia fiscal, el recaudo de los recursos a que hace
referencia este articulo y los rendimientos financieros de los mismos, supere el
monto de las Unidades de Pago por Capitacién (UPC) reconocidas en el respectivo
afio, teniendo en cuenta sus afiliados durante el mismo, el excedente debera ser
girado al Fosyga —Subcuenta de Solidaridad— durante el mes de enero del afio
siguiente al que corresponda el recaudo junto con la informacién respectiva.

Los recursos de excedentes que se generen a partir de la vigencia 2011, se usaran
en la cofinanciacion del Régimen de Subsidios en Salud a cargo del Fosyga.

De resultar saldos a favor de las Cajas de Compensacion Familiar al cierre de la
vigencia fiscal, el Fosyga previa verificacién, reconocerd los recursos que
correspondan directamente a estas.

La informacion de los excedentes o saldos a favor de las Cajas de Compensacidn
Familiar de que trata este articulo, debera ser certificada por el representante legal
y por el revisor fiscal de la respectiva Caja de Compensacion.

El Ministerio de Salud y Proteccién Social, adoptara los formularios y mecanismos
operativos que se requieran para dar cumplimiento a lo previsto en este articulo.

(Art. 12 del Decreto 50 de 2003, modificado por ef articulo 1 del decreto 3136 de
2011)
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Articulo 2.3.2.1.11 Revision del presupuesto inicial de los recursos del
subsidio familiar que se deben destinar al Régimen Subsidiado. Durante el m
es de febrero de cada ano, una vez definido el calculo del cuociente de recaudo de
las Cajas de Compensacion Familiar de que trata el articulo 67 de la Ley 49 de
1990, el Fondo de Solidaridad y Garantia, Fosyga, debera determinar con base en
la informacion que suministre la Superintendencia de Subsidio Familiar o la entidad
que haga sus veces y la reportada directamente por las Cajas de Compensacién
Familiar, si se prevé una disminucion real de los recursos en la siguiente vigencia,
que las Cajas de Compensacién Familiar deben destinar al Régimen Subsidiado del
Sistema General de Seguridad Social en Salud y que los administran directamente.

{Art. 13 del Decreto 50 de 2003)

Articulo 2.3.2.1.12 Rendimientos Financieros. Los rendimientos financieros
generados por la inversion de los recursos de la Subcuenta de Solidaridad del
Fondo de Solidaridad y Garantia, Fosyga, son parte de los recursos del régimen
subsidiado. Asi mismo, los rendimientos financieros de la inversion de los ingresos
derivados de la enajenacion de las acciones y participaciones de la Nacion en las
empresas publicas o mixtas que se destinen a este fin por el Consejo Nacional de
Politica Econdmica y Social, CONPES.

(Art. 15 del Decreto 50 de 2003)

Articulo 2.3.2.1.13 Informe a la Superintendencia Nacional de Salud. En
aquellos casos en los cuales el Fondo de Solidaridad y Garantia, Fosyga, encuentre
que se incumplié con el giro de los recursos incluidos en este capitulo por parte de
las Entidades Promotoras de Salud, las demas Entidades Obligadas a Compensar
(EOC), las Cajas de Compensacion Familiar, las EPS del régimen subsidiado, las
entidades exceptuadas del Sistema General de Seguridad Social en Salud, las
entidades territoriales y todos los obligados al giro de los recursos a la subcuenta
de solidaridad, debera informar este hecho de manera precisa y con las pruebas
correspondientes a la Superintendencia Nacional de Salud para que aplique las
acciones correctivas pertinentes e imponga las sanciones a que hubiere lugar.

Asi mismo, dara traslado a la Superintendencia Nacional de Salud, cuando se
encuentre que las mencionadas entidades, no remitieron la informacion
oportunamente, la hubieren suministrado de manera inconsistente o hayan
incumplido alguna de las normas contenidas en este Capitulo, para que esa entidad
de control, adopte las acciones correctivas pertinentes e imponga las sanciones a
que hubiere lugar.

(Art. 18 del Decreto 50 de 2003)

Articulo 2.3.2.1.14 Contratos de capitaciéon y correcta aplicacion de los
recursos de la seguridad social. Los contratos por capitacién que celebren las
EPS del régimen subsidiado y las Entidades Promotoras de Salud (EPS) con las
instituciones prestadoras de servicios de salud, no las relevan de la responsabilidad
de garantizar la adecuada prestacion del servicio en su funcién de aseguramiento,
frente al usuario y frente al Sistema General de Seguridad Social en Salud.
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Los terceros contratados para la prestacidn de servicios deberan ser entidades o
personas debidamente habilitadas para cumplir estas funciones conforme al
Decreto 1011 de 2007 y demas normas vigentes. En la contratacion se sefialaran
expresamente los servicios que seran prestados en forma directa por el contratista
y aquellos que de manera excepcional se prestaran por remision a terceros.

Se considera practica insegura, la contratacion que realice una EPS del régimen
subsidiado o una Entidad Promotora de Salud (EPS) con una instituciéon o persona
natural o juridica para que esta se encargue a su vez de coordinar la red de
prestadores de servicios.

Sera solidariamente responsable la EPS del régimen subsidiado y la Entidad
Promotora de Salud (EPS) de los incumplimientos en que incurra la entidad que
adelant6 la subcontratacion, cuando haya sido autorizada para el efecto.

Paragrafo 1. Las entidades EPS del régimen subsidiado y las Entidades
Promotoras de Salud (EPS) que realicen contratos de capitacién deberan requerir,
con la periodicidad que determine el Ministerio de Salud y Proteccién Social, la
informacién sebre los servicios prestados en cuanto a patologias y frecuencias. En
todo caso deberan requerirla con la misma periodicidad con la que procesa su
informacion cuando contrata por servicio prestado. Las EPS del régimen subsidiado
y las Entidades Promotoras de Salud (EPS) se abstendran de celebrar o renovar
contratos con las entidades que no cumplan lo previsto en materia de informacién.

Paragrafo 2. Ninguna Entidad Promotora de Salud (EPS) ni EPS del régimen
subsidiado podra contratar por capitacion la totalidad de los servicios de mas de dos
niveles de atencidn con una misma institucion prestadora de servicios de salud.

(Art. 41 del Decreto 50 de 2003)

Articulo 2.3.2.1.15 Transparencia en la informacion del sistema. La
Superintendencia Nacional de Salud impondra sanciones personales a los
representantes legales de las instituciones prestadoras de servicios de salud, EPS
del regimen subsidiado y Entidades Promotoras de Salud (EPS), cuando incurran
en aquellas conductas encaminadas a ocultar a la autoridad de supervision la
situacion real de acreencias en |a relacion entre la EPS del régimen subsidiado y la
institucion encargada de la prestacién del servicio.

(Art. 44 del Decreto 50 de 2003)

Articulo 2.3.2.1.16 Operaciones con entidades subordinadas. Las
entidades que administren el régimen subsidiado, conforme a las disposiciones
legales, se deberan abstener de realizar operaciones que deriven en una desviacion
de recursos de la seguridad social.

Se entiende como desviacion de recursos de la seguridad social, la celebracion de
un contrato en condiciones de pérdida para las entidades que administren el
regimen subsidiado con una entidad subordinada, tales como, la entrega por
capitacién de usuarios a la red de prestadoras, en condiciones de desventaja frente
al mercado, llevando a la entidad EPS del régimen subsidiado a una situacion de
pérdida en la operacion al no permitir un margen positivo. Las entidades que
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realicen esta clase de conductas seran intervenidas para su correspondiente
liquidacion.

Paragrafo. Para efectos del presente Capitulo se entiende que la Entidad EPS del
régimen subsidiado tiene una relacion de subordinacién, cuando se cumplan
cualquiera de las hipotesis previstas en el articulo 261 del Céodigo de Comercio bien
frente a la entidad administradora o bien frente a la red de instituciones prestadoras
de servicios y demas personas con las cuales se celebren otro tipo de contratos.

(Art. 45 del Decreto 50 de 2003)

Articulo 2.3.2.1.17 Obligacion de cobrar copagos y cuotas moderadoras.
Los valores correspondientes a los copagos que sean fijados por el Ministerio de
Salud y Proteccion Social seran cobrados en forma obligatoria por parte de todas
las EPS del régimen subsidiado y Entidades Promotoras de Salud (EPS), sin que
haya lugar por dichas entidades a la modificacion de dicho monto. Esta disposicion
aplicara frente a las cuotas moderadoras que sean fijadas en los regimenes
contributivo y subsidiado por el Ministerio de Salud y Proteccién Social. En
consecuencia todas las entidades promotoras de salud y EPS del régimen
subsidiado estaran obligadas a cobrar el mismo monto de copago y el mismo monto
de cuota moderadora, conforme los niveles de ingreso de los afiliados que se
determinen por el Ministerio de Salud y Proteccion Social.

(Art. 48 del Decreto 50 de 2003)

Capitufo 2
Administracion de los recursos del Régimen Subsidiado

Articulo 2.3.2.2.1 Objeto. En este Capitulo se define el instrumento juridico y
técnico para efectuar el giro directo a las EPS e IPS de los recursos que financian y
cofinancian el Régimen Subsidiado y para el seguimiento y control del
aseguramiento de los afiliados a dicho régimen.

(Art. 1 del Decreto 971 de 2011)

Articulo 2.3.2.2.2 Presupuestacion y ordenacién del gasto de los
recursos que financian y cofinancian el régimen subsidiado. La responsabilidad
en la presupuestacion y la ordenacion del gasto de los recursos que financian y
cofinancian el Régimen Subsidiado, mediante la determinacion de los beneficiarios
de los subsidios, es de la entidad territorial.

Para tal efecto, las entidades territoriales deberan informar al Ministerio de Salud y
Proteccién Social antes del 1° de septiembre de cada afio, ios recursos de esfuerzo
propio destinados a financiar el Régimen Subsidiado, incluyendo las rentas cedidas
departamentales y distritales, incorporados en sus anteproyectos de presupuesto
para la siguiente vigencia fiscal. Para la presupuestacion de estos recursos, los
distritos y departamentos deberan sujetarse a lo establecido en el numeral 1 del
articulo 44 de la Ley 1438 de 2011 que modifica el articulo 214 de la Ley 100 de
1993.
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Tomando como base la informacion a que alude el inciso anterior, la poblacion
afiliada y por afiliar en la siguiente vigencia fiscal, asi como el porcentaje de
transformacion de los recursos del Sistema General de Participaciones (SGP),
previsto en los planes financieros del Régimen Subsidiado, el Ministerio de Salud y
Proteccion Social informaréa a cada entidad territorial, antes del 1 de octubre de cada
afno, el estimativo de los recursos de! SGP, de los que administran directamente las
Cajas de Compensacion Familiar, los del Fondo de Solidaridad y Garantia (Fosyga)
y los del Presupuesto General de la Nacién destinados al Régimen Subsidiado, para
su incorporacion en el presupuesto de la entidad territorial para la siguiente vigencia
fiscal.

Paragrafo. En virtud de ia Ley 1438 de 2011, cuando el recaudo de los recursos de
esfuerzo propio que deban destinarse a la financiacion del Régimen Subsidiado,
supere el monto inicialmente presupuestado por las entidades territoriales, estas
deberan incorporarios en la siguiente vigencia fiscal conservando su destinacién y
reportarlos en los términos que defina el Ministerio de Salud y Proteccién Social.

Paragrafo Transitorio. Para la vigencia 2012 y siguientes, la capacidad de
afiliacién se determinara con base en la reglamentacion que para el efecto expida
el Ministerio de Salud y Proteccién Social.

(Art. 3 del Decreto 971 de 2011)

Articulo 2.3.2.2.3 Instrumento juridico para definir el compromiso
presupuestal de las entidades territoriales. En los primeros quince (15) dias
habiles del mes de enero de cada afo, las entidades territoriales emitiran un acto
administrativo mediante el cual se realizara el compromiso presupuestal del total de
los recursos del Régimen Subsidiado en su jurisdiccién, para la vigencia fiscal
comprendida entre el 1 de enero y el 31 de diciembre del respectivo ario, basado en
la informacion de la Base de Datos Unica de Afiliados y el monto de recursos
incorporado en su presupuesto.

El acto administrativo establecera como minimo:

a) El costo del aseguramiento de la poblacién afiliada en cada entidad territorial y
los potenciales beneficiarios de subsidios en salud

b) El total de los recursos que financian y cofinancian el Régimen Subsidiado
discriminados por fuente.

Paragrafo. Las entidades territoriales ejecutaran y registraran el compromiso
presupuestal sin situacién de fondos de los recursos de giro directo, con base en la
informacion contenida en la “Liquidacion Mensual de Afiliados” de que trata e!
articulo 2.3.2.2.6 del presente decreto.

(Art. 4 del Decreto 971 de 2011)

Articulo 2.3.2.2.4 Cuentas maestras. Las cuentas bancarias registradas por
las EPS ante el Ministerio de Salud y Proteccion Social para el recaudo y giro de los
recursos que financian el Régimen Subsidiado de que trata el presente Capitulo, se
consideraran cuentas maestras.
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(Art. 5 del Decreto 971 de 2011)

Articulo 2.3.2.2.5 Reporte de informacion de recursos contratados por
capitacion. Mensualmente las Entidades Promotoras de Salud remitiran al
Ministerio de Salud y Proteccion Social, segin el mecanismo que se defina, la
informacion del monto a pagar anticipadamente a su red prestadora por los
contratos por capitacion de acuerdo con lo establecido en el literal d) del articulo 13
de la Ley 1122 de 2007. Dicho reporte sera denominado “Reporte de Informacion
de Recursos Contratados por Capitacion.

Las novedades de la informacion con las que se suscriban nuevos contratos de
capitacion deberan ser reportadas al Ministerio de Salud y Protecciéon Social durante
el mes siguiente a la modificacién.

En caso de que la EPS no tenga contratos de capitacion vigentes, debera reportar
esta informacioén al Ministerio de Salud y Proteccion Social mediante certificacion
firmada por el Representante legal de la Entidad Promotora de Salud.

(Art. 6 del Decreto 971 de 2011)

Articulo 2.3.2.2.6 Liquidacion mensual de afiliados. Para efectos del giro
directo por parte del Ministerio de Salud y Proteccion Social de la Unidad de Pago
por Capitacion a las EPS en nombre de las Entidades Territoriales y a los
prestadores de servicios de salud, este generara la Liquidacion Mensual de Afiliados
con fundamento en la informacién de la Base de Datos Unica de Afiliados (BDUA),
del mes inmediatamente anterior, suministrada por las EPS y validada por las
entidades territoriales.

La Liquidacion Mensual de Afiliados determinara el nimero de afiliados por los que
se liquida la Unidad de Pago por Capitacion; el detalle de los descuentos a realizar
por aplicacion de las novedades registradas en la Base de Datos Unica de Afiliados:
las deducciones por los giros de lo no debido, conforme al articulo 2.6.1.2.1.3 del
presente decreto y el monto a girar a cada EPS por fuente de financiacién para cada
entidad territorial.

La informacion de la Liquidacion Mensual de Afiliados se pondra en conocimiento
de las Entidades Territoriales y de las Entidades Promotoras de Salud, una vez
realizado el giro de los recursos. De igual forma, se dispondra la informacion de los
giros a las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud realizados de acuerdo
con la autorizacion de las Entidades Promotoras de Salud. En todo caso, las
entidades territoriales como responsables de financiar el aseguramiento de su
poblacion afiliada, deberan revisar la Liquidacion Mensual de Afiliados remitida por
el Ministerio de Salud y Proteccion Social y realizar los ajustes a que haya lugar en
ta BDUA de acuerdo con los procedimientos establecidos para ello, e informar al
Ministerio de Salud y Proteccion o quien haga sus veces, sobre las inconsistencias
no relacionadas con la BDUA, para que en los giros posteriores esto sea tenido en
cuenta, haciendo los ajustes a que haya lugar.

Paragrafo 1. Si la Entidad Territorial o el Instituto Nacional Penitenciario y
Carcelario (Inpec) como responsables de la actualizacion de la informacion de
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afiliacién al Régimen Subsidiado de la poblacién carcelaria, no realizan la validacién
de la Base de Datos Unica de Afiliados dentro de los plazos establecidos para el
reporte de actualizacion de novedades, el Ministerio de Salud y Proteccién Social o
quien haga sus veces, realizara la Liquidacion Mensual de Afiliados con fundamento
en la informacién del Gltimo corte disponible. Lo anterior, sin perjuicio de las
responsabilidades que por omisién, inexactitud o reporte inoportuno correspondan
a las Entidades Territoriales, Entidades Promotoras de Salud o al Instituto Nacional
Penitenciario y Carcelario (Inpec).

Paragrafo 2. Podrén reconocerse novedades de afiliacion retroactivas generadas
después del 1 de abril de 2011 y registradas en la BDUA, hasta un afio después de
la generacion de las mismas.

(Art. 7 del Decreto 971 de 2011 modificado por el articulo 1 del decreto 3830 de
2011)

Articulo 2.3.2.2.7 Giro directo de los recursos incorporados en el
presupuesto general de la nacion, en el Fosyga y demas recursos disponibles
en el nivel central, destinados al régimen subsidiado. Con base en la
Liguidacion Mensual de Afiliados, el Ministerio de Salud y Proteccién Social o quien
haga sus veces, girara a las cuentas maestras de las Entidades Promotoras de
Salud, en nombre de las entidades territoriales, los recursos del Sistema General
de Participaciones en su componente de subsidios a la demanda y los del
Presupuesto General de la Nacién y autorizara al administrador fiduciario de los
recursos del Fosyga el giro que corresponda, descontando los montos reportados
por la Direccion de la Cuenta de Alto Costo.

El giro directo de los recursos se realizara dentro de los primeros cinco (5) dias
habiles del mes al que corresponda la Liquidacion Mensuat de Afiliados.

Paragrafo 1. El mecanismo financiero sefialado en el articulo 31 de |la Ley 1438 de
2011 para la realizacion del giro establecido en el presente Capitulo, podra ser
contratado por el Ministerio de Salud y Proteccion Social o la entidad que haga sus
veces.

Paragrafo 2. En ninglin caso las entidades territoriales podran imputar los recursos
girados en los términos del presente articulo, al pago de cartera originada en
contratos de aseguramiento.

Paragrafo 3. Las Entidades Promotoras de Salud del Régimen Subsidiado que en
cumplimiento de las nhormas correspondientes deban girar recursos a la Cuenta de
Alto Costo, lo haran mensualmente con cargo a los recursos que gira la Nacion o
los distritos o municipios que contindan administrando los recursos del Régimen
Subsidiado, dentro de los tres (3) dias habiles siguientes al recibo de los recursos
del aseguramiento provenientes de la Nacion.

Aquellas Entidades Promotoras de Salud del Régimen Subsidiado que incumplan
dicho plazo, seran reportadas por la Direccién de la Cuenta de Alto Costo al
Ministerio de Salud y Proteccién Social o a quien haga sus veces, quien a su vez
procedera a informar al Fosyga para que realice el descuento de los montos
correspondientes a las EPS o a las Entidades Territoriales que de forma transitoria
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continien administrando los recursos del Régimen Subsidiado; descuento que se
realizara en el siguiente giro que efectlie el Fosyga, de conformidad con lo definido
por el Ministerio de Salud y Proteccion Social o quien haga sus veces.

La Direccién de la Cuenta de Alto Costo también reportara tal incumplimiento a la
Superintendencia Nacional de Salud para que proceda segin sus facultades
legales.

(Art. 8 del Decreto 971 de 2011, modificado por el articulo 2 del Decrefo 3830 de
2011)

Articulo 2.3.2.2.8 Flujo de los recursos a los prestadores de servicios de
salud. Las Entidades Promotoras de Salud efectuaran desde la cuenta maestra, los
pagos a la red prestadora contratada dentro de los plazos establecidos en el Literal
d) del articulo 13 de la Ley 1122 de 2007 y las normas que lo modifiquen, adicionen
o sustituyan.

En caso de evidencia de incumplimiento a los plazos contemplados en la precitada
disposicion para el pago a la red prestadora de servicios de salud, la
Superintendencia Nacional de Salud dara aplicacion a lo previsto en el articulo 133
de la Ley 1438 de 2011 ademas de las medidas que establezca el Gobierno
Nacional para girar directamente a los prestadores del Sistema con base en lo
definido en el articulo 2.6.1.2.1.2 del presente decreto.

(Art. 9 del Decreto 971 de 2011, modificado por el articulo 3 decreto 1700 de 2011)

Articulo 2.3.2.2.9 Giro y flujo de los recursos de esfuerzo propio. Las
entidades territoriales procederan a girar, dentro de los diez (10) primeros dias
habiles de cada mes, los recursos de esfuerzo propio a las Entidades Promotoras
de Salud por el monto definido en la Liquidacién Mensual de Afiliados.

Las Entidades Promotoras de Salud y las entidades territoriales deberan acordar el
giro directo a la red prestadora publica contratada por la EPS con cargo a los
recursos del esfuerzo propio. Dicho monto serd descontado del valor a girar a las
EPS por UPC.

Los departamentos, en nombre de los municipios, podran girar directamente a las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, los recursos destinados a la
financiacion del Régimen Subsidiado de que tratan los numerales 2 al 5 del articulo
44 de la Ley 1438 de 2011, modificatorio del articulo 214 de la Ley 100 de 1993.
Este giro se hara dentro de los diez (10) primeros dias habiles de cada mes, con
base en la informacién que para el efecto debera repodar la respectiva Entidad
Promotora de Salud y aplicando el procedimiento que defina el Ministerio de Salud
y Proteccion Social.

Los departamentos que no se acojan al mecanismo de giro directo a que alude el
inciso anterior, deberan girar dichos recursos durante los cinco (5) primeros dias
habiles del mes a la cuenta maestra del municipio.

Paragrafo. Los municipios ejecutaran y registraran sin situacion de fondos los
recursos que dgiren directamente los departamentos para la financiacion del
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Régimen Subsidiado de salud, con base en la informacion que estos les reporten,
conforme a lo previsto en el presente Capitulo.

(Art. 10 del Decreto 971 de 2011, modificado por el articulo 1 del Decreto 1713 de
2012)

Articulo 2.3.2.2.10 Giro directo de los recursos del régimen subsidiado a
los prestadores de servicios de salud. E| Ministerio de Salud y Proteccion Social
definira un plan para la implementacion progresiva del giro directo a los prestadores
de servicios de salud de naturaleza publica y privada.

Para el disefio del plan, se adelantara una prueba piloto. Con base en los resultados
de la prueba piloto, se estableceran los criterios técnicos y operativos que deberan
cumplir las EPS vy los prestadores de servicios de salud para ser sujetos de giro
directo. En todo caso, el giro directo a los prestadores de naturaleza publica se
iniciara antes del 31 de diciembre de 2011

El Ministerio de Salud y Proteccion Social no realizara verificaciones de los valores
a girar, salvo lo relativo a la consistencia entre el valor total de los giros a las IPS y
el valor total a girar a la respectiva EPS por reconocimiento de UPC. Los giros que
realiza el Ministerio de Salud y Proteccion Social en virtud del presente Capitulo no
modifican las obligaciones contractuales entre Entidades Promotoras de Salud e
Instituciones Prestadores de Servicios de Salud, y por ello no exoneran a las
Entidades Promotoras de Salud del pago de sus obligaciones a su red de
prestadores por los montos no cubiertos mediante el giro directo. Tampoco exime a
las instituciones prestadoras de servicios de salud de sus obligaciones
contractuaies, en particular en lo relacionado con la facturacién.

Las posibles inconsistencias o errores en el reporte realizado por la Entidad
Promotora de Salud de los montos a girar a los prestadores, son responsabilidad
exclusiva de la Entidad Promotora de Salud y para subsanarse, deberan utilizar los
procedimientos acordados entre Entidades Promotoras de Salud e Instituciones
Prestadores de Servicios de Salud. En ningun caso, el Ministerio de Salud vy
Proteccion Social podra descontar a las IPS recursos para ser transferidos a otras
EPS o IPS”

(Art. 12 del decreto 971 de 2011 modificado por el articulo 4 del decreto 1700 de
2011)

Articulo 2.3.2.2.11 Entrega de informacién. Las Entidades Promotoras de
Salud, dentro de los tres (3) dias habiles siguientes a la recepcion del giro directo
por parte de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS), proveniente
de recursos de la Liquidacion Mensual de Afiliados establecida en las normas
vigentes o los que a cualquiera otro titulo sean girados directamente a las IPS en
nombre de las Entidades Promotoras de Salud (EPS), a traves del mecanismo
creado por el articulo 31 de |la Ley 1438 de 2011, o por las Entidades Territoriales,
deberan remitir a las IPS la informacién de las facturas y los valores del giro directo
autorizado que deben aplicar a cada factura.

En el evento que las Entidades Promotoras de Salud no atiendan esta obligacién,
en el término aqui establecido, las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud
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podran aplicar los valores del giro directo a las facturas aceptadas y no pagadas por
la Entidad Promotora de Salud, priorizando la facturacion mas antigua.

La informacién de la aplicacion de los recursos, debera ser suministrada por la IPS
al responsable del pago dentro de los 15 dias siguientes a la recepcion de los giros,
con el fin de que se efectien los ajustes presupuestales y contables
correspondientes.

(Art. 2 del Decreto 1095 de 2013}

Capitulo 3
Reglas para las entidades territoriales para el giro de recursos del régimen
subsidiado
Articulo 2.3.2.3.1 Objeto. El presente Capitulo tiene por objeto dictar medidas

que permitan asegurar el flujo agil y efectivo de los recursos que financian y
cofinancian e! Régimen Subsidiado de Salud y controlar el manejo y destinacion de
los mismos.

(Art. 1 del Decreto 1965 de 2010)

Articulo 2.3.2.3.2 Etapas del proceso de pago de la entidad territorial a
las Entidades Promotoras de Salud del Régimen Subsidiado, EPS-S, para el
periodo de contratacion que termina el 31 de marzo de 2011. El proceso de
giro y pago de los recursos del Régimen Subsidiado comprenders las
siguientes etapas:

1. El Ministerio de Salud y Proteccion Social dispondra en el FTP la guia para la
liquidacion de pagos, la cual se elaborara con la informacién de la Base de Datos
Unica de Afiliados BDUA que recibe, administra y con solida el administrador
fiduciario de los recursos del Fosyga y la UPC-S vigente para cada periodo y
municipio.

2. Cada entidad territorial revisara la guia para la liquidacién de pagos dispuesta por
el Ministerio de Salud y Proteccion Social para cada Municipio, a través del
mecanismo definido por este ultimo.

3. Cada entidad territorial enviara al administrador fiduciario de los recursos del
Fosyga las novedades de retiro de afiliados que no deben hacer parte de la guia
para la liguidacion de pagos, para actualizar la BDUA conforme a lo establecido en
la Resolucion 1345 de 2012 y las normas que la modifiquen, adicionen o sustituyan.

4. El Ministerio de Salud y Proteccion Social y/o el administrador fiduciario de los
recursos del Fosyga, dispondra la guia definitiva para la liquidacion de las UPC-S a
las entidades territoriales, que servirdA de base para efectuar los pagos
correspondientes a las EPS del Régimen Subsidiado, pagos que en todo caso,
deberan realizarse a través de las cuentas maestras territoriales y en los términos
sefialados en las normas vigentes.
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Los Municipios que se encuentren incursos en la medida de giro directo deberan
cumplir con las obiigaciones establecidas en el presente articulo, sin embargo, si
llegada la fecha de giro establecida en las normas vigentes, la entidad territorial no
ha cumplido con las mismas, el Ministerio de Salud y Proteccién Social liquidara el
valor de las UPC-S con base en la informacién contenida en la guia para la
liquidacion de pagos inicial.

Paragrafo 1. La entidad territorial con la informacion de los afiliados que soporta los
pagos efectivos de UPC-S, conformara una base de datos que sera el historico de
afiliados del régimen subsidiado pagados por la entidad territorial.

El Ministerio de Salud y Proteccién Social consolidara a nivel nacional, la
informacion de la liquidacidn a que hace referencia el numeral cuatro de este
articulo, con el proposito de que los organismos de inspeccion, vigilancia y control,
puedan efectuar los cruces de esta informacion con la informacién del historico de
afiliados pagados por cada entidad territorial y con la informacion registrada en su
cuenta maestra.

Paragrafo 2. El Ministerio de Salud y Proteccion Social definira la estructura de
datos para la conformacién de las bases de datos del histérico de afiliados pagados
en las entidades territoriales”

(Art. 3 del Decrefo 1965 de 2010 modificado por el articulo 1 del Decreto 415 de
2011)

Capitulo 4
Pago de deudas del régimen subsidiado

Articulo 2.3.2.4.1 Objeto. E| presente Capitulo tiene por objeto establecer el
procedimiento que deben aplicar los departamentos, distritos y municipios para el
pago de las deudas que tengan con las Entidades Promotoras de Salud del
Régimen Subsidiado, por contratos de aseguramiento suscritos hasta marzo 31 de
2011

(Art. 1 del Decreto 1080 de 2012)

Articulo 2.3.2.4.2 Aplicacion de las fuentes para el pago de las deudas del
Régimen Subsidiado de Salud. l.os departamentos, distritos y municipios para el
pago de las deudas por concepto de contratos de aseguramiento con vigencia hasta
el 31 de marzo de 2011, determinadas conforme al articulo anterior, deberan aplicar
los siguientes recursos:

a. Recursos depositados en las Cuentas Maestras del Régimen Subsidiado de
Salud. Las entidades territoriales deberan pagar dentro de los cuarenta (40) dias
habiles siguientes al 23 de mayo de 2012, las deudas determinadas de conformidad
con lo previsto en el articulo anterior, utilizando los recursos depositados en sus
cuentas maestras, previo descuento de aquellos recursos definidos en el
compromiso presupuestal de que trata el articuio 2.3.2.2.3 del presente decreto,
para respaldar el aseguramiento a partir de abril de 2011
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Los recursos de cofinanciacion de esfuerzo propio que debia aportar el municipio,
distrito o departamento para la cofinanciacion del aseguramiento y que no se hayan
transferido por dichas entidades territoriales a las cuentas maestras del Régimen
Subsidiado, deberan ser girados dentro de los treinta (30) dias habiles siguientes al
23 de mayo de 2012, hasta el monto de la cofinanciacién que corresponda efectuar
a cada entidad territorial.

La utilizaciéon de los recursos disponibles en la cuenta maestra del Régimen
Subsidiado se hara independientemente de la vigencia en la cual se hayan
recaudado y de las fuentes que cofinanciaron el respectivo contrato de
aseguramiento. Lo anterior, sin perjuicio de los tramites y ajustes presupuestales a
que haya lugar.

Las entidades territoriales que tengan procesos judiciales iniciados por las EPS para
el pago de obligaciones generadas con ocasion de los contratos de aseguramiento
y que no hayan sido objeto de su reconocimiento, deberan determinar el capital que
consta en las pretensiones, cuyo valor sea objeto de litigio, con miras a efectuar la
provision respectiva, la cual debera estar respaldada con los recursos de su cuenta
maestra,

b. Recursos previstos por el articulo 275 de la Ley 1450 de 2011. De persistir
deudas después de la aplicacién de los recursos de que trata el literal anterior, las
Entidades Territoriales y las Entidades Promotoras de Salud reportaran a la
Direccion de Financiamiento Sectorial del Ministerio de Salud y Proteccion Social,
dentro de los cinco (5) dias siguientes al vencimiento del plazo definido en el inciso
primero del literal a) de este articulo, el saldo de la deuda no pagada.

Una vez aplicados los recursos a que hace referencia el literal anterior, los saldos
de la deuda se pagaran por las entidades territoriales con cargo a los recursos que
correspondan a saldos del Fondo de Ahorro y Estabilizacion Petrolera (FAEP),
Sistema General de Participaciones ~ Proposito General de libre inversion del
municipio y los provenientes de regalias.

Para el efecto, el Ministerio de Salud y Proteccion Social pondra en conocimiento
de la entidad territorial a través de la pagina web, previo al giro, de acuerdo con la
informacién suministrada el menor valor del saldo pendiente de pago y las fuentes
seftaladas en el inciso anterior, de las que se descontaran dichos montos, con el
objeto de que aquella, dentro de los diez (10) dias habiles siguientes a la publicacion
de la informacién ratifique o modifique las fuentes a los que refiere el presente literal.

En el evento en que la entidad territorial no se pronuncie respecto de las fuentes a
afectar, el Ministerio de Salud y Proteccion Social procedera a adelantar el
procedimiento de afectacion de las fuentes a que se refiere este literal.

Para el efecto, dicho Ministerio informara al Ministerioc de Hacienda y Crédito
Publico cuando se trate de recursos del Sistema General de Participaciones

Propésito General, el monto a transferir, el nimero de identificacion tributaria, el
nombre de cada entidad territorial por cuenta de quien se efectuara el giro, asi como
el nombre de la entidad financiera, el nimero y tipo de la cuenta bancaria del
mecanismo financiero previsto en los articulos 2.6.1.2.2,2.6.1.2.5, y26.1.27 o la
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norma que los modifique, adicione o sustituya, al cual se deberan consignar los
recursos.

Lo anterior, con el objeto de que a través de dicho mecanismo financiero se proceda
al giro a las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud de naturaleza publica,
que informen las Entidades Promotoras de Salud (EPS). Cuando los recursos a girar
provenientes de las fuentes a que se refiere el presente literal sean superiores a los
recursos adeudados por las EPS a las IPS publicas, se procedera con dicho saldo
al giro directo a las demas Instituciones Prestadores de Servicios de Salud hasta el
agotamiento de tales recursos. El Ministerio de Salud y Proteccion Social informara
a las entidades territoriales sobre los giros efectuados, con el fin de que tales
entidades realicen los registros presupuestales y contables del caso.

El valor que se descuente a cada una de las fuentes de la entidad territorial debera
tener en cuenta el valor mensual que de acuerdo con la ley y los reglamentos aplican
al giro periddico de dichas fuentes, hasta completar el valor informado por el
Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Tratandose de los recursos provenientes de regalias y FAEP, se debera tener en
cuenta la normatividad que sobre el manejo de estos recursos se expida.

Paragrafo 1. En el pago de las deudas a las EPS, se privilegiaran las que
correspondan a los periodos contractuales mas antiguos y se girara en forma directa
a las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS), publicas y privadas.

Paragrafo 2. Los recursos disponibles en las cuentas maestras después de efectuar
el pago de las deudas de conformidad con el procedimiento establecido en el
presente Capitulo, previo descuento de aquellos recursos definidos en el
compromiso presupuestal de que trata el articulo 2.3.2.2.3 del presente decreto,
para respaldar el aseguramiento a partir de abril de 2011, asi como la provisién
sefialada en el ultimo inciso del literal a) del presente articulo, podran destinarse al
pago de las obligaciones por servicios prestados a la poblacién pobre en lo no
cubierto con subsidios a la demanda, a cargo del departamento, distrito 0 municipio,
conforme con o establecido en el articulo 89 de la Ley 1485 de 2011

Paragrafo 3. La deuda determinada en actos diferentes a actas de liquidacién por
mutuo acuerdo o liquidacion unilateral, no excluye la obligacidn de que
posteriormente se adelante el procedimiento de liquidacién del contrato en el marco
de las normas legales vigentes, evento en el cual, se deberan tener en cuenta los
pagos realizados, incluyendo los que se deriven de la aplicacion de este Capitulo.

En caso de que una vez liquidado el contrato correspondiente, resulten diferencias
a favor de la entidad territorial, esta debera adelantar las actuaciones
administrativas, para tales efectos las EPS, deberan autorizar a la entidad territorial
y/o al Fosyga, cuando fuere el caso, los descuentos con cargo a los giros que deban
realizarse a su nombre. Igualmente, las entidades territoriales podran adelantar las
acciones legales correspondientes tendientes a la recuperacion de la diferencia. La
Superintendencia Nacional de Salud solicitara a las EPS la informacion sobre el
cumplimiento de lo previsto en el presente Paragrafo.




DECRETO NUMERO /50 DE 2016 HOJA No 132

Continuacion de Decreto “Por medio def cual se expide el Decreto Unico Reglamentario del
Sectlor Salud y Proteccién Social”

Lo anterior, sin perjuicio de las responsabilidades penales, fiscales, administrativas
y disciplinarias que pudieren derivarse a cargo de la entidad territorial.

(Art. 3 del Decreto 1080 de 2012}

Articulo 2.3.2.4.3 Reporte de informacion de giro a las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud. Las Entidades Promotoras de Salud
informaran a las entidades territoriales 0 al mecanismo financiero de que tratan los
articuios 2.6.1.2.2, 2.6.1.2.5, y 2.6.1.2.7 del presente decreto, segun cofresponda,
el monto de los recursos a girar a las Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud de acuerdo con lo establecido en el literal b) del articulo 2.3.2.4.2,
independientemente de la fecha de causacién de las obligaciones de las EPS
respecto de las IPS.

(Art. 4 de! Decreto 1080 de 2012)

Articulo 2.3.24.4 Valores del aseguramiento no reconocidos por las
entidades territoriales. Los valores no reconocidos por los contratos de
aseguramiento que las Entidades Promotoras de Salud del Régimen Subsidiado
reclamen a las entidades territoriales y que no sean reconocidos por estas, deberan
ser reportados por las EPS, tanto al Ministerio de Salud y Proteccion Social para su
cuantificacion total, como a la Superintendencia Nacional de Salud.

Recibida dicha informacion, la Superintendencia Nacional de Salud solicitara a las
entidades territoriales informar las razones que motivaron el no reconocimiento de
esos valores y las circunstancias para no liquidar los contratos de aseguramiento
dentro del término previsto en la normatividad vigente. Esta informacion deberéd ser
reportada en el formato y términos que para el efecto defina dicha Entidad.

(Art. 5 del Decreto 1080 de 2012)

Articulo 2.3.2.4.5 Saneamiento contable. Las entidades territoriales, las
Entidades Promotoras de Salud del Régimen Subsidiado y las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud, una vez recibidos los pagos o giros, deberan
reflejar en su contabilidad las cuentas por cobrar y pagar debidamente conciliadas
y depuradas, de acuerdo con los procedimientos contables definidos en las hormas
vigentes aplicables a cada entidad, de lo cual informaran a la Superintendencia
Nacional de Salud.

(Art. 6 del Decreto 1080 de 2012)

Articulo 2.3.2.4.6 No reporte e inconsistencias en la informacién. De
conformidad con lo establecido en el articulo 116 de la Ley 1438 de 2011, el
incumplimiento en el reporte de informacién que soporta el procedimiento a que
hace referencia este Capitulo y/o la evidencia de inconsistencias en la misma, el
Ministerio de Saiud y Proteccién Social debera informar a la Superintendencia
Nacional de Salud, para que adelante las investigaciones a que haya lugar, quien
de considerarlo pertinente, dara traslado a la Fiscalia General de la Nacién y a los
organismos de control, para lo de su competencia.

(Art. 7 del Decreto 1080 de 2012)
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Articulo 2.3.2.4.7 Objeto y ambito de aplicacion. Las entidades territoriales
que dejaron de reportar la informacion de las deudas de contratos de régimen
subsidiado hasta marzo de 2011 reconocidas y no pagadas con recursos de cuentas
maestras o que habiendo reportado al Ministerio de Salud y Proteccién Social
evidenciaron diferencias en los valores reportados por las Entidades Promotoras de
Salud (EPS), o que aclararon, reconocieron y conciliaron deudas con Entidades
Promotoras de Salud (EPS) con posterioridad al 23 de mayo de 2012, deberan
adelantar el procedimiento de que trata el presente Capitulo.

(Art. 1 del Decreto 58 de 2015)

Articulo 2.3.2.4.8 Deudas no reportadas. Las entidades termitoriales que
dejaron de reportar la informacion de la deudas reconocidas no pagadas con
recursos de cuentas maestras de que trata el literal b) del articulo 2.3.2.4.2, deberan
reportarlas dentro de los treinta (30) dias siguientes al 14 de enero de 2015, en la
estructura de reporte que defina el Ministerio de Salud y Proteccién Social.

Este reporte solo podra surtirse respecto de las deudas reconocidas en los términos
de los articulos 2.3.2.4.1 a 2.3.2.46 del presente decreto y que por razones
administrativas no se hayan informado a través de los mecanismos definidos para
tal fin.

(Art. 2 del Decrefo 58 de 2015}

Articulo 2.3.2.4.9 Actualizacién de deudas reportadas y no pagadas. Las
entidades territoriales y las Entidades Promotoras de Salud (EPS) que reportaron
informacion en el marco de lo dispuesto en el literal b) del articulo 2.3.2.4.2,
informaran los ajustes respecto de la identificacion de las deudas reportadas no
pagadas con recursos de cuenta maestra y deberan reportarlas dentro de los treinta
(30) dias siguientes al 14 de enero de 2015, en la estructura de reporte que defina
el Ministerio de Salud y Proteccién Social.

Paragrafo. Este reporte solo podra surtirse respecto a las deudas reconocidas en
los términos definidos en los articulos 2.3.2.4.1 a 2.3.2.4.6 del presente decreto y
que hayan presentado diferencias en las vigencias contractuales al momento del
reporte al Ministerio de Salud y Proteccién Social.

(Art. 3 del Decreto 58 de 2015)

Articulo 2.3.2.4.10 Valores adicionales y fuentes para el pago. En el evento
en que aplicado el procedimiento establecido en el Paragrafo 1 del articulo 275 de
la Ley 1450 de 2011 resulte del menor valor reconocido una diferencia por pagar a
las Entidades Promotoras de Salud (EPS), en el marco de los articulos 2.3.2.4.1 a
2.3.2.4.6 del presente decreto, el Ministerio de Salud y Proteccion Social pondra en
conocimiento de las partes involucradas dicha diferencia y realizara una propuesta
de imputacién de fuentes, con el propoésito de que la entidad territorial defina con
cuales financiara la deuda.

Podran usarse para el pago de las deudas a que refiere el presente articulo, los
excedentes de recursos de que trata el articulo 2.7.9.1.1.3 del Decreto Unico 1068
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de 2015, reglamentario del Sector Hacienda; previo a ello, deberan adelantarse los
tramites de solicitud de recursos de acuerdo con los procedimientos establecidos
por el Ministerio de Hacienda y Crédito Publico dentro de los seis (6) meses
siguientes al 14 de enero de 2015. En caso de no utilizar dicha fuente, se iniciara
la aplicacién de las fuentes definidas por el Ministerio de Salud y Proteccion Social
en el marco de lo dispuesto en el articulo 275 de la Ley 1450 de 2011

En caso de que la entidad territorial defina como fuente de financiacién de dicha
diferencia, los recursos de que trata el articulo 5° de la Ley 1608 de 2013, debera
tomar como referencia los techos maximos que para el efecto determine el
Ministerio de Salud y Proteccién Social.

Asi mismo podra usarse para el saneamiento a que hace referencia el presente
Capitulo, las demas fuentes definidas por la ley para el efecto y los excedentes de
las rentas territoriales con destinacién especifica al régimen subsidiado de salud.

Paragrafo 1. En el evento en el que la entidad territorial guarde silencio respecto de
las fuentes a afectar, el Ministerio de Salud y Proteccion Social aplicara lo dispuesto
en el articulo 275 de la Ley 1450 de 2011 y adelantara el procedimiento segun la
fuente a que refiere el literal b) del articulo 2.3.2.4.2 del presente decreto. Los
recursos se giraran al mecanismo unico de recaudo Yy giro de que trata el articulo 31
de la Ley 1438 de 2011, con el objeto de que se proceda al giro directo a las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud de naturaleza publica, que informen
las Entidades Promotoras de Salud (EPS).

Paragrafo 2. Las entidades territoriales tendran un plazo de diez (10) dias habiles
siguientes a la publicacién de la informacién en la pagina web del Ministerio para
ratificar o modificar las fuentes a las que refiere este articulo.

(Art. 4 del Decreto 58 de 2015)

Articulo 2.3.2.4.11 Asignacion del saldo de los recursos previstos por el
articulo 5° de la Ley 1608 de 2013. Vencido el término para que la entidad territorial
ratifique o modifique las fuentes a las que refiere el articulo anterior del presente
Capitulo, para la cancelacién de obligaciones provenientes de contratos de
aseguramiento del Régimen Subsidiado y de no existir en este término, solicitud
para acceder a los recursos a que hace referencia el articulo 5 de la Ley 1608 de
2013, por parte de los municipios potenciales beneficiarios, el saldo no asignado se
redistribuira entre los municipios de categorias 4, 5 y 6 que habiendo utilizado esta
fuente requieran mayor financiacién para el pago de las deudas reconocidas no
pagadas, hasta el monto maximo de cofinanciacion definido en el articulo 5 de la
Ley 1608 de 2013.

La distribucion se realizara con base en los criterios definidos en el articulo 5 de la
Ley 1608 de 2013, con el objeto de que las entidades territoriales soliciten la
asignacion de recursos e identifiquen las fuentes de recaudo nacional con las cuales
aumentaran la financiacion del esfuerzo propio de que trata el mencionado articulo.

El descuento de los recursos del Sistema General de Participaciones Propésito
General de Libre inversién que permita a los municipios la restitucion de los recursos
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del Fosyga, se realizara a partir del afio subsiguiente al que se apruebe la
asignacion.

(Art. & del Decreto 58 de 2015)

Articulo 2.3.2.4.12 Concurrencia de recursos propios de la entidad
territorial para el pago de deudas del Régimen Subsidiado de Salud. Las
entidades territoriales podran destinar recursos propios para el pago de las deudas
reconocidas en virtud del procedimiento definido en los articulos 2.3.2.4.1 a
2.3.2.4.6 del presente decreto y este Capitulo, para lo cual deberan enviar los paz
y salvo de pago de las entidades acreedoras y la certificacion del ordenador del
gasto de la respectiva entidad territorial sobre la realizacion de los pagos. Recibidos
estos documentos, el Ministerio de Salud y Proteccién Social podra ajustar la
informacion de afectacién de fuentes de Sistema General de Participaciones,
Regalias, FAEP o Fonpet que se hayan determinado para el pago de la deuda.

(Art. 6 del Decreto 58 de 2015)

Articulo 2.3.2.4.13 Reporte de informacion de giro a las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud. Las Entidades Promotoras de Salud (EPS)
informaran a las entidades territoriales o al Ministerio de Salud y Proteccion Social,
seguln corresponda, el monto de los recursos a girar a las Instituciones Prestadoras
de Servicios de Salud (IPS), independientemente de la fecha de causacitn de las
obligaciones de las EPS respecto de las IPS.

El Ministerio de Salud y Proteccién Social informara periédicamente a través de su
pagina web, las fuentes que se tengan disponibles para girar los recursos en nombre
de las entidades territoriales.

(Art. 7 del Decreto 58 de 2015)

Articulo 2.3.2.4.14 Pago de los valores no reconocidos por las entidades
territoriales. En el evento en que los valores no reconocidos por las entidades
territoriales y reclamados por las Entidades Promotoras de Salud (EPS) en virtud
del articulo 2.3.2.4.4 se hayan aclarado, reconocido y conciliado por la entidad
territorial con posterioridad a la vigencia del mencionado decreto, podran ser
pagadas con los recursos de las cuentas maestras del régimen subsidiado. En el
evento en que el municipio y/o distrito no cuente con recursos en su cuenta, podran
ser reportadas al Ministerio de Salud y Proteccidén Social como deudas reconocidas
y no pagadas. Para el pago de estas deudas concurriran los recursos a que hace
referencia la Ley 1450 de 2011, los articulos 2.7.9.1.1.3 a 2.7.9.1.1.6 del Decreto
Unico 1088 de 2015, reglamentario del Sector Hacienda, y los del articulo 5 de la
Ley 1608 de 2013, siempre que los municipios tengan las condiciones para acceder
a estos ultimos, asi como los recursos propios que puedan destinar las entidades
territoriales.

Todos los recursos se giraran directamente a los prestadores de servicios de salud.

(Art. 8 del Decreto 58 de 2015)
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Articulo 2.3.2.4.15 Reporte de pago de deudas con recursos de cuenta
maestra. Las entidades tetritoriales del orden municipal o distrital reportaran al
departamento correspondiente, dentro de los quince (15) dias siguientes al 14 de
enero de 2015, las deudas reconocidas y pagadas con recursos de cuentas
maestras en el marco de los articulos 2.3.2.4.1 a 2.3.2.4.6 del presente decreto.

El departamento, consolidara y remitira el reporte dentro de los diez (10) habiles
siguientes al vencimiento del plazo establecido en el inciso anterior, al Ministerio de
Salud y Proteccion Social.

Las EPS del Régimen Subsidiado, reportaran dentro de los quince (15) dias habiles
siguientes al 14 de enero de 2015, al Ministerio de Salud y Proteccion Social las
deudas reconocidas y pagadas con recursos de cuenta maestra.

(Art. 9 del Decreto 58 de 2015)

Articulo 2.3.2.4.16 Saneamiento contable. Las entidades territoriales, las
Entidades Promotoras de Salud del Régimen Subsidiado y las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud, una vez recibidos los pagos o giros, deberan
reflejar en su contabilidad las cuentas por cobrar y pagar debidamente conciliadas
y depuradas, de acuerdo con los procedimientos contables definidos en las normas
vigentes aplicables a cada entidad, de lo cual informaran a la Superintendencia
Nacional de Salud.

(Art. 10 del Decreto 58 de 2015)

Articulo 2.3.2.4.17 No reporte e inconsistencias en la informacién. En el
evento de detectarse incumplimiento en el reporte o inconsistencias en la
informacién, se procedera conforme a lo previsto en el articulo 116 de la Ley 1438
de 2011 y el articulo 2.3.2.4.6 del presente decreto.

(Art. 11 del Decreto 58 de 2015)

Articulo 2.3.2.4.18 Adopcién de formatos. Para la aplicacion de las
disposiciones contenidas en el presente Capitulo, el Ministerio de Salud y
Proteccion Social, expedira los formatos e instrucciones de reporte de informacién
en un término no mayor a diez (10) dias habiles, contados a partir del 14 de enero
de 2015.

(Art. 12 del Decreto 58 de 2015)

Capitulo 5
Destinacién, uso y vigilancia de las rentas obtenidas en ejercicio del
monopolio de licores

Articulo 2.3.2.5.1 Destinacién preferente de las rentas obtenidas en el
ejercicio del monopolio de licores. La destinacion preferente de las rentas
obtenidas en el ejercicio del monopolio de licores exige su aplicacion por lo menos
en el 51% a la financiacién de los servicios de salud y educacion.
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Teniendo en cuenta que la celebracion y ejecucion de acuerdos de reestructuracion
de pasivos constituye un proyecto regional de inversion prioritario, de conformidad
con lo previsto en el articulo 58 de la Ley 550 de 1999, los departamentos que hayan
suscrito acuerdos de esta naturaleza daran cumplimiento a lo previsto en el
presente Capitulo sin desconocer los pasivos propios del acuerdo de
reestructuraciéon durante la vigencia del mismo.

No obstante, deberan destinar a la financiacion de los servicios de salud y
educacioén, los recursos que no deben aplicar al cumplimiento de los pasivos propios
del acuerdo hasta alcanzar el porcentaje previsto en este Capitulo.

Idéntica consideracion aplica a los departamentos que hayan suscrito convenios de
desempefio con el Ministerio de Hacienda y Crédito Pablico en virtud de la Ley 358
de 1997 y que en observancia de dichos convenios estén obligados a cancelar
determinados pasivos.

(Art. 1 del Decreto 4692 de 2005)

Articulo 2.3.2.5.2 Utilizacion en salud de las rentas obtenidas en el
ejercicio del monopolio de licores. Las rentas obtenidas en el ejercicio del
monopolio de licores, destinadas a la financiacién de los servicios de salud ademas
de lo dispuesto en la Constitucion y la ley podran ejecutarse en los siguientes
conceptos de gasto:

a. Subsidios a la demanda;

b. Prestacion de los servicios de salud a la poblacién pobre en lo no cubierto con
subsidios a la demanda;

¢ Implementacion y aplicacién del Plan de Salud Publica de Intervenciones
Colectivas PIC;

d. Implementacion y aplicacion de programas de mejoramiento de la situacion
alimentaria y nutricional de la poblacion infantil y del adulto mayor.

e. Saneamiento ambiental, saneamiento basico y agua potable;

f. Pasivo pensional y prestacional del sector salud, incluyendo los convenios de
concurrencia suscritos entre el Ministerio de Hacienda y Crédito Publico, los
departamentos y las entidades hospitalarias.

g. Gastos relacionados con los convenios de desempefio en el programa de
redisefo, organizacion y modernizacion de la red publica hospitalaria.

h. Inversién en programas de Vivienda de Interés Social en las areas priorizadas en
el Plan de Desarrollo, siempre y cuando el departamento haya aicanzado cobertura
universal en seguridad social en salud en el Régimen Subsidiado para la poblacion
de los niveles | y il del Sisbén y una cobertura superior al 90% de la poblacion total
afiliada al Sistema General de Seguridad Social en Salud, incluyendo en este
porcentaje a los afiliados al Régimen Contributivo, ademas, deben acreditar el
cumplimiento de los indicadores de Salud Pablica Colectiva en un porcentaje que
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supere el promedio nacional, conforme con la reglamentacién que para el efecto
expida el Ministerio de |la Proteccion Social, el cual certificara el cumplimiento de las
condiciones aqui establecidas

(Art. 2 del Decreto 4692 de 20085, literal h} adicionado por el art. 1 del Decreto 4665
de 2006)

Articulo 2.3.2.5.3 Utilizacion en educacion de las rentas obtenidas en el
ejercicio del monopolio de licores. Las rentas obtenidas en el ejercicio del
monopolio de licores, destinadas a la financiacion de los servicios de educacion
ademas de lo dispuesto en la Constitucion y la ley podran ejecutarse en los
siguientes conceptos de gasto:

a) Adquisicion de lotes para establecimientos educativos estatales de preescolar,
basica y media,

b) Construccion, adecuacion y mantenimiento de la infraestructura fisica de
establecimientos educativos estatales de preescolar, basica y media;

c) Dotacion de establecimientos educativos estatales de preescolar, basica y media;

d) Contratacion de la prestacion del servicio educativo en los términos establecidos
en el inciso 3 del articulo 27 de la Ley 715 de 2001

e) Gastos de funcionamiento, excluidos los gastos de personal, de los
establecimientos educativos estatales de preescolar, basica y media;

f) Cofinanciacion de proyectos de inversion en educacion preescolar, basica y
media;

g) Transporte escolar;
h) Alimentacion escolar;

I) Cofinanciacion de la evaluacion de logros en los términos del articulo 6°, numeral
6.2.14 de la Ley 715 de 2001;

j) Ascensos en el escalafén docente;

k) Deudas laborales con el personal del sector educativo de preescolar, basica y
media;

) Pasivo pensional y prestacional del sector de educacion preescolar, basica y
media;

m) Proyectos de inversioén en recreacion, deporte, cultura, ciencia o tecnologia,
siempre y cuando estén articulados con el sector de educacién preescolar, basica,
media, técnica o universitaria y beneficien directamente a la poblacion estudiantil;

n) Atencién educativa para poblaciones vulnerables;
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o) Proyectos de inversidon en educacion superior,
(Art. 3 del Decreto 4692 de 2005)

Articulo 2.3.2.5.4 Utilizacién de las rentas obtenidas en el ejercicio del
monopolio de licores. Las rentas obtenidas en el gjercicioc del monopolio de licores,
destinadas a la financiacion de los servicios de salud y educacidn, podran ejecutarse
en los conceptos de gasto relacionados en los articulos 2.3.2.5.2 y 2.3.2.5.3 del
presente decreto siempre y cuando estén incluidos dentro de los planes
departamentales de desarrollo o la politica sectorial a cargo de los ministerios.

Lo anterior de acuerdo con los principios de coordinacién, concurrencia y
subsidiariedad en el ejercicio de las competencias atribuidas a los distintos niveles
territoriales, privilegiando los gastos relacionados con subsidios a la demanda y
prestacion de servicios a la poblacién pobre no cubierta con estos.

(Art. 4 del Decreto 4692 de 2005)

Articulo 2.3.2.5.5 Utilizacién de las rentas obtenidas en el ejercicio del
monopolio de licores una vez cubiertas las necesidades en salud y educacion.
Aquellos departamentos cuyas necesidades en salud y educacion estén cubiertas
en su totalidad, de acuerdo con la informacién que suministre para el efecto el
Departamento Nacional de Planeacion, DNP, podran destinar rentas obtenidas en
el gjercicio del monopolio de licores a atender otras areas de necesidades basicas
insatisfechas.

(Art. 5 del Decreto 4692 de 2005)

Articulo 2.3.2.5.6 Vigilancia de la destinacion efectiva de las rentas
obtenidas en el ejercicio del monopolio de licores. El Gobernador o su delegado,
debera informar al Ministerio de Educacidon Nacional, Direccion de
Descentralizacién y a la Superintendencia Nacional de Salud, dentro de los treinta
(30) dias habiles siguientes a la aprobacién del presupuesto del departamento, los
montos incorporados en aquél, con destino a la financiacion de los servicios de
salud y educacion, discriminando por cada rubro especifico de gasto, la fuente de
financiacién, de manera que se pueda identificar ia aplicacion efectiva de las rentas
obtenidas en el ejercicio del monopolio, al igual gue los demas recursos gque se
destinan a salud y educacién.

Igualmente, deberan informar dentro de ios treinta (30) dias habiles siguientes al
cierre de la respectiva vigencia fiscal, los montos efectivamente ejecutados por
dicho concepto discriminados en los términos del inciso anterior.

Paragrafo. La Superintendencia Nacional de Salud exigira la suscripcion de planes
de desempefio por parte de los departamentos para garantizar en la vigencia fiscal
de 2006, la efectiva destinacién de las rentas obtenidas en el ejercicio del monopolio
de licores de conformidad con el presente Capitulo. Lo anterior sin perjuicio de [as
acciones que en virtud de sus funciones de inspeccion, vigilancia y control le
corresponde adelantar.
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(Art. 6 del Decreto 4692 de 2005)

, PARTE 4
ATENCION A POBLACION NO ASEGURADA

Articulo 2.4.1 Distribucién del Sistema General de Participaciones para Salud
y Educacion. Con el propésito de mejorar la eficiencia y la equidad en la asignacién
de los recursos del SGP para salud y educacién mediante la disponibilidad y
verificacion de la informacién necesaria, el Departamento Nacional de Planeacién,
DNP, podra realizar distribuciones parciales de estos recursos durante la vigencia
fiscal atendiendo los criterios de la Ley 715 de 2001.

La distribucidn definitiva se efectuara previa evaluacién y verificacidn de la
informacion por parte de las entidades responsables de su certificacion.

Estas distribuciones seran aprobadas por el Conpes para la Politica Social y los
giros mensuales correspondientes se programaran y ajustaran con base en dichas
distribuciones.

(Art. 1 del Decreto 177 de 2004)

Articulo 2.4.2 Distribucién del componente de prestacion de servicios. Para
la distribucién del componente de prestacién de servicios de salud a ia poblacidn
pobre en lo no cubierto con subsidios a la demanda del Sistema General de
Participaciones para Salud una vez determinado el per capita promedio
departamental y distrital por dicha fuente, la distribucion de los recursos por
municipio se realizara de acuerdo con lo previsto en el articulo 49 de la Ley 715 de
2001. Para el efecto, la poblacién pobre no asegurada sera aquella definida como
tal por el Conpes Social.

(Art. 3 del Decreto 177 de 2004)

Articulo 2.4.3 Determinacién de la poblacion pobre. La poblacion pobre por
atender de cada distrito, municipio o corregimiento departamental sera determinada
con base en la metodologia que defina el Conpes Social y |a informacién de las
bases de datos del Sisbén y de afiliados al Sistema General de Seguridad Social en
Salud y al sector salud. Para el efecto, el Ministerio de Salud y Proteccién Social y
el DNP deberan intercambiar la informacion de las bases de datos y realizar los
cruces de informacién necesarios a mas tardar el 31 de octubre de cada afio. Para
el caso de las distribuciones definitivas esto debera realizarse con anterioridad al
plazo definido para tal fin por el Conpes Social.

Paragrafo. Si al efectuar la distribucién definitiva del Sistema General de
Participaciones para Salud, existen municipios que noc hayan suministrado al DNP
la informacion correspondiente al Sistema de Identificacién de Beneficiarios que
defina el Conpes, la poblacién no asegurada, para efectos del calculo del valor per
capita promedio departamental y distrital y para la distribucion municipal del
componente de prestacién de servicios de salud a la poblacién pobre en lo no
cubierto con subsidios a la demanda, sera determinada, para estos municipios, de
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acuerdo con el menor valor de la tipologia a que correspondan, la cual sera definida
por el Conpes Social.

(Art. 4 del Decreto 177 de 2004)

Articulo 2.4.4 Aplicacién del factor de ajuste. La aplicacién del factor de ajuste
a que hace referencia el inciso 2 del articulo 49 de la Ley 715 de 2001, ponderara
los servicios no incluidos en el Plan Obligatorio de Salud Subsidiado, considerando
tanto el nivel de complejidad como los de garantizar su prestacion.

(Art. 1 del Decrefo 1061 de 2006)

Articulo 2.4.5 Objeto. La presente Parte tiene por objeto fijar el procedimiento y
los criterios de distribucién y asignacion de los recursos del Sistema General de
Participaciones para Salud, en el componente de prestacion del servicio de salud a
la poblacion pobre en lo no cubierto con subsidios a la demanda, que involucra la
poblacién pobre no asegurada y los servicios de salud no incluidos en el Plan
Obligatorio de Salud requeridos por la poblacién afiliada al Régimen Subsidiado.

(Art. 1 del Decreto 196 de 2013)

Articulo 2.4.6 Definiciones. Para efectos la presente Parte, addptense las
siguientes definiciones:

1. Factor de dispersion poblacional. Es el factor que determinara anualmente el
Conpes Social, con base en el resultado de dividir la extensién en kildmetros
cuadrados de cada distrito o municipio, entre la poblacién urbana y rural def mismo.
El ajuste se hara a favor de los municipios cuyo indicador esté por encima del
promedio nacional.

Al Departamento Archipi¢lago de San Andrés, Providencia y Santa Catalina, se le
aplicara el mayor factor de dispersién que corresponda a las entidades cuya
dispersion esté por encima del promedio nacional.

2. Factor no POS. En virtud de la unificacion de los Planes Obligatorios de Salud
de los Regimenes Contributivo y Subsidiado, se entenderan como servicios de salud
no incluidos en el Plan Obligatorio de Salud, aquellos que sean requeridos con
necesidad, conforme al criterioc del médico tratante de |la Entidad Promotora de
Salud o por orden judicial, y que en todo caso no estén considerados en el articulo
154 de la Ley 1450 de 2011 como prestaciones no financiadas por el sistema, por
la poblacién afiliada al Régimen Subsidiado. El factor no POS sera determinado por
el Ministerio de Salud y Proteccion Social y el Departamento Nacional de Planeacion
de conformidad con lo sefalado en el inciso 6 del articulo 66 de la Ley 715 de 2001

3. Poblacion de areas no municipalizadas. Corresponde a la poblacidon ubicada
en las areas de los departamentos de Amazonas, Guainia y Vaupés, que no hacen
parte de ningln municipio. Dicha poblacion hara parte del célculo de los recursos
de que trata la presente Parte y dichos recursos seran administrados por el
departamento correspondiente.
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4. Poblacion pobre no asegurada (PPNA). Es aquella poblacién urbana y rural de
cada distrito, municipio o area no municipalizada, identificada como pobre por el
Sistema de Identificacion de Potenciales Beneficiarios, y las poblaciones especiales
registradas en los listados censales que no se encuentran afiliadas al Régimen
Subsidiado.

La poblacién pobre no asegurada para los efectos de los célculos de distribucion y
asignacion de los recursos del Sistema General de Participaciones para Salud,
componente de prestacion de servicios de salud a la poblacién pobre en lo no
cubierto con subsidios a la demanda, sera la del afio anterior a aquel para el cual
se realiza la distribucién. El Ministerio de Salud y Proteccion Social certificara al
Departamento Nacional de Planeacion la poblacién pobre no asegurada en los
términos y condiciones previstos en las normas vigentes, e igualmente, comunicara
la metodologia y los datos que sirvieron de base para el célculo de dicha poblacion.

(Art. 2 del Decreto 196 de 2013)

Articulo 2.4.7 Recursos del Sistema General de Participaciones para la
financiacion de la prestacion de servicios a la poblacion pobre en lo no
cubierto con subsidios a la demanda. De conformidad con lo previsto en el
articulo 214 de la Ley 100 de 1993, modificado por el articulo 44 de la Ley 1438 de
2011, en su numeral 1, los recursos del Sistema General de Participaciones para
Salud destinados a la financiacion de la prestacién de servicios a la poblacién pobre
en lo no cubierto con subsidios a la demanda, corresponderan al resultado de
descontar de los recursos destinados para salud, los requeridos para la financiacién
del Régimen Subsidiado y cuya participacién incrementara hasta maximo el ochenta
por ciento (80%) en el afio 2015, de acuerdo con el plan de transformacién, y los
destinados para financiar las acciones de salud publica, que corresponderan al diez
por ciento (10%).

(Art. 3 del Decreto 196 de 2013}

Articulo 2.4.8 Procedimiento para la distribucién de los recursos del Sistema
General de Participaciones para la financiacién de la prestacién de servicios
a la poblacién pobre en lo no cubierto con subsidios a la demanda. Para el
efecto, se determinara en primera instancia la proporcién de los recursos que se
destinara a cada uno de los subcomponentes de que trata el siguiente articulo y en
segundo término, se realizara la distribucion y asignacién territorial de cada uno de
los subcompenentes mencionados, cuando aplique.

(Art. 4 def Decreto 196 de 2013)
Articulo 2.4.9 Procedimiento para el calculo de los subcomponentes.

1. Subcomponente 1. Fondo de Garantias para el Sector Salud (Fonsaet). El
Ministerio de Salud y Proteccion Social certificara anualmente al Departamento
Nacional de Planeacién, el monto destinado a la financiacién del Fondo de
Garantias para el Sector Salud (Fonsaet), conforme a lo previsto en el articulo 50
de la Ley 1438 de 2011, modificado por el articulo 7 de la Ley 1608 de 2013.
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Para la vigencia 2013, el porcentaje que se destinara a la financiacion del Fondo de
Garantias para el sector Salud (Fonsaet), correspondera al seis por ciento (6%).

2. Subcomponente 2. Compensacion. Con el fin de evitar una afectacion en la
atencién de la poblacién pobre en lo no cubierto con subsidios a la demanda, se
podra destinar hasta un diez por ciento (10%) de los recursos a distribuir, para
compensar las reducciones en los recursos asignados a cada entidad territorial
frente a la vigencia anterior, segun corresponda. El Conpes Social determinara el
porcentaje destinado a la compensacion.

Con el fin de facilitar la operatividad, el acceso y la atencion en salud a la poblacién
de los departamentos de Amazonas, Caquetd, Guaviare, Guainia, Putumayo,
Vichada, Vaupés y San Andrés, Providencia y Santa Catalina, el Conpes Social
determinard un monto que se destinard para realizar una compensacion de los
recursos de prestacion de servicios a la poblacion pobre en lo no cubierto con
subsidios a la demanda del Sistema General de Participaciones para Salud en estos
territorios, el cual se distribuird de conformidad con los criterios que dicho Conpes
defina.

3. Subcomponente 3. Poblacion pobre en lo no cubierto con subsidios a la
demanda. El monto de este subcomponente es el resultado de descontar los
montos de los numerales 1 y 2 del presente articulo del componente de prestacion
de servicios. Este subcomponente se distribuirda en dos bolsas: una para la
poblacién pobre no asegurada y otra para los servicios de salud no incluidos en el
Plan Obligatorio de Salud requeridos por la poblacién afiliada al Régimen
Subsidiado.

(Art. 5 del Decreto 196 de 2013, numeral 2 modificado por el articulo 1 del Decreto
158 de 2014)

Articulo 2.4.10 Distribucion y asignacién territorial de los recursos para la
prestacion de servicios de salud a la poblacién pobre no asegurada. El monto
de recursos para distribuir entre las entidades territoriales por este concepto, sera
el resultado de multiplicar los recursos disponibles, determinados de conformidad
con lo previsto en el numeral 3 del articulo 2.4.9 del presente decreto, por el factor
resultante de dividir la poblacion pobre no asegurada, ajustada por el factor de
dispersién poblacional entre el total nacional de esta poblacién, ajustada por el
factor de dispersién poblacional mas la totalidad de los afiliados al Régimen
Subsidiado, ajustados por el factor no POS-S, asi:

Recursos PPNA =

(Recursos SGP PS FONSAET — Compensacion) *

[(PPNA * dispersién poblacional)/

((PPNA * dispersién poblacional) + (afiliados régimen subsidiado * factor no POS-

SH

La distribucion territorial de los recursos para la prestacion de servicios de salud a
la poblacion pobre no asegurada, se realizara por municipio, distrito y area no
municipalizada, teniendo en cuenta la participacién de la poblacién pobre no
asegurada, ajustada por el factor de dispersién poblacional de cada entidad
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territorial, frente al total nacional de la poblacion pobre no asegurada, ajustada por
el factor de dispersién poblacional.

La asignacion entre departamentos, municipios y distritos se hara con base en el
porcentaje que para el efecto defina anualmente el Ministerio de Salud y Proteccion
Social, el cual debera considerar tanto el nivel de complejidad de los servicios que
deben ser financiados, asi como los responsables de garantizar su prestacion.

La asignacion para la prestacion de servicios de salud a la poblacion pobre no
asegurada de los municipios certificados, sera girada directamente a Estos por la
Nacion. Para los demas municipios, el respectivo departamento sera el responsable
de prestar los servicios de salud y administrar los recursos correspondientes.

Paragrafo transitotio. Para efectos de la asignacién a que refiere el inciso tercero
del presente articulo, en la vigencia 2013 se utilizaran los valores 59% y 41% para
el departamento y municipio respectivamente, conforme a la asignacién de las
vigencias anteriores.

(Art. 6 def Decreto 196 de 2013}

Articulo 2.4.11 Distribucion y asignacion de los recursos para los servicios de
salud no incluidos en el Plan Obligatorio de Salud requeridos por la poblacion
afiliada al Régimen Subsidiado. Los recursos a distribuir por este concepto entre
las entidades territoriales, seran los resultantes de descontar los recursos
destinados a la prestacion de servicios de salud a la poblacion pobre no asegurada
previstos en el articulo 2.4.10 del presente decreto, de aquellos destinados a la
poblacion pobre en lo no cubierto con subsidios a la demanda definidos en el
numeral 3 del articulo 2.4.9 de este decreto.

La distribucion y asignacion de los recursos para la prestacion de servicios de salud
no incluidos en el Plan Obligatorio de Salud requeridos por la poblacién afiliada al
Régimen Subsidiado, se realizara por distrito y departamento, teniendo en cuenta
la participacion de la poblacion afiliada al Régimen Subsidiado ajustada por el factor
no POS-S de cada entidad territorial, frente al total nacional de dicha poblacion.

(Art. 7 del Decreto 196 de 2013)

Articulo 2.4.12 Aportes patronales. De los recursos para la prestacion de
servicios de salud a la poblacién pobre no asegurada, forman parte los recursos
girados sin situacion de fondos por concepto de aportes patronales.

Si la totalidad de los recursos asignados a cada entidad territorial, a que refiere el
articulo 2.4.10 del presente decreto, es menor que el valor de los aportes patronales,
se reconocera dentro de esta asignacion el valor del aporte patronal. No obstante,
si los aportes patronales son menores, se asignara el valor calculado. En todo caso,
la asignacion entre departamentos, municipios y distritos de que trata el articulo
2.4.10 del presente decreto, se hara sobre los recursos que excedan los aportes
patronales. Los aportes patronales para efectos de la distribucion no podran crecer
por encima de la inflacion causada en el respectivo periodo. Estos recursos se
presupuestaran y contabilizaran sin situacion de fondos.
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