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CIRCULAR EXTERNA 003

PARA: INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD -IPS,
PRESTADORES DE SERVICIO DE TRANSPORTE ASISTENCIAL DE
PACIENTES, ASEGURADORAS AUTORIZADAS PARA EXPEDIR LAS
POLIZAS  SOAT, ENTIDADES MUNICIPALES, DISTRITALES 'Y
TERRITORIALES, CONSEJOS MUNICIPALES Y DISTRITALES DE GESTION
DEL RIESGO.

DE: ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL DE
SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

ASUNTO: ACTUALIZACION DE LOS FORMULARIOS PARA LA RADICACION DE
RECLAMACIONES EN LA PLATAFORMA ELECTRONICA DEL SISTEMA
INTELIGENTE DE AUDITORIA - SIA.

FECHA: 30 DE ABRIL DE 2026

1. Antecedentes y contexto general

De conformidad con lo establecido en el articulo 167 de la Ley 100 de 1993, la
cobertura de los servicios médico-quirdrgicos, indemnizacién por incapacidad
permanente y por muerte, gastos funerarios y gastos de transporte al centro asistencial
derivados de accidentes de transito, eventos catastréficos de origen natural, eventos
terroristas o los demds eventos aprobados por el Ministerio de Salud y Proteccion Social
se financia con cargo a los recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud
administrados por la ADRES.

El Decreto 780 de 2016, por su parte, establece las condiciones de cobertura, asi como
los procedimientos para el reconocimiento y pago de estos servicios de salud,
indemnizaciones y gastos; y le confiere facultades a esta Entidad Administradora para
definir los mecanismos operativos, técnicos y de verificacion, incluyendo la ejecucion
de los procesos de auditoria que tiene a su cargo en virtud del articulo 66 de la Ley
1753 de 2015, en particular, en los casos en los que los servicios de salud y los gastos
de transporte se derivan de accidentes de transito que involucran vehiculos no
asegurados, no identificados, o asegurados con poéliza SOAT con tarifa diferencial por
riesgo.

Aunado a lo anterior, se hace necesario articular el conjunto de herramientas que
vienen siendo incorporadas por el Ministerio de Salud y Protecciéon Social para
fortalecer la transparencia y el control de los recursos, como la implementaciéon de
mecanismos de validaciéon y trazabilidad de la informaciéon, y la obligacién de
acompafiar a la Factura Electrénica de Venta - FEV del Registro Individual de Prestacion
de Servicios de Salud (RIPS) y los de soportes que respaldan la prestacion de servicios
y la provision de las tecnologias en salud, efectuada a través de la Resoluciéon 2275 del
28 de diciembre de 2023%; y la definicidn del marco operativo para la radicacién,
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Por la cual se expide la resolucidon unica reglamentaria del Registro Individual de Prestacion de Servicios de
Salud - RIPS, soporte de la Factura Electrénica de Venta - FEV en salud y se dictan otras disposiciones”, modificada
por las resoluciones 558 de 27 de marzo de 2024 y 1884 de 30 de septiembre de 2024.
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auditoria, gestién de glosas, devoluciones y demas actuaciones asociadas a las
reclamaciones, establecido a través de la Resolucion 2284 del 28 de diciembre de
20232,

En este contexto, y en concordancia con lo dispuesto en la Resolucion 0082560 de
20263 de la ADRES, se consolida el Sistema Inteligente de Auditoria - SIA como una
herramienta tecnoldgica oficial para la gestién integral del proceso de radicacion,
verificacion, auditoria, reconocimiento y pago de las reclamaciones y cuentas médicas
a cargo de la ADRES.

Este sistema se configura como una herramienta tecnoldgica que introduce
innovaciones en el procedimiento de control, verificacidén, reconocimiento y pago de
las reclamaciones por servicios de salud y gastos asociados a accidentes de transito,
eventos terroristas y catastrofes naturales con cargo a la ADRES. En este sentido,
permite automatizar verificaciones técnicas, normativas y documentales, apoyando la
ejecucion, fortaleciendo la eficiencia, oportunidad, trazabilidad y transparencia del
tramite. Asi mismo, incorpora estrategias de mejoramiento continuo que contribuyen
a la calidad del proceso de auditoria.

2. Radicacion de persona natural

La radicacion de reclamaciones por parte de personas naturales se mantiene conforme
a lo establecido en la Resolucién 082560 de 2026, mediante la cual se reglamentan las
condiciones de radicaciéon a través de los distintos canales fisicos y electrénicos
dispuestos para el tramite de reclamaciones por indemnizaciones correspondientes a
los amparos de muerte y gastos funerarios y/o incapacidad permanente. Asi mismo, la
presente Circular mantiene, en los mismos términos y sin modificaciones, el formulario
y las especificaciones técnicas correspondientes al Formulario Unico de Reclamacion
de Personas Naturales — FURPEN.

3. Radicacion y auditoria de reclamaciones de persona juridica por
poliza diferencial segin Decreto 2497 de 2022

El Sistema de Informacién Estratégica sobre Eventos ECAT (SII-ECAT) continuara
disponible, hasta nuevo aviso, para la radicacion de reclamaciones por gastos médicos
presentadas por personas juridicas, correspondientes a servicios reconocidos bajo
tarifa diferencial, de conformidad con lo establecido en el Decreto 2497 de 2022. Debe
tenerse en cuenta que el prestador de servicios de salud debera aportar el certificado
de reconocimiento de los servicios de salud prestados hasta el tope en Unidades de
Valor Tributario (UVT) definido en la normativa vigente. Dicho documento debera incluir
el valor agotado expresado tanto en pesos como en Unidades de Valor Tributario (UVT),
de conformidad con lo dispuesto en el articulo 4 de la Resolucion 326 de 2023 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social. Los formularios a presentar para este tipo de
reclamaciones seran los definidos en la Circular 022 de 2023.

2“Ppor la cual se establecen los soportes de cobro de la factura de venta en salud, el Manual Unico de Devoluciones,
Glosas y Respuestas y se dictan otras disposiciones”, modificada por las resoluciones 1885 de 30 de septiembre
de 2024 y 627 de 2024.

3 “Procedimiento para pago de reclamaciones por servicios de salud y transporte, indemnizaciones y gastos
derivados de accidentes de transito, eventos terroristas y eventos catastroficos de origen natural”




4, Sustitucion de la Circular 022 de 2023, Circular 016 de 2024 y nuevos
lineamientos.

En este contexto, los ajustes reglamentarios, sumados a los avances tecnoldgicos en
proceso de implementacion, hacen necesario actualizar los formularios para el tramite
de las reclamaciones referidas en el asunto de la presente Circular, con cargo a los
recursos que administra la ADRES, los cuales seran gestionados a través de la
plataforma electrdénica de radicacion Sistema Inteligente de Auditoria - SIA.

En consecuencia, la presente Circular actualiza los lineamientos operativos
previamente establecidos, incorporando las adecuaciones requeridas para su
articulacion con los desarrollos tecnolégicos y los nuevos requerimientos de
informacion para la presentacién de formularios relacionados con reclamaciones a
cargo de la ADRES de accidentes de transito de vehiculos no identificados y sin SOAT
y eventos catastroéficos de origen natural y terrorista.

La expedicidn de la presente Circular también responde igualmente a la necesidad de
actualizaciéon normativa derivada de la entrada en vigencia y aplicaciéon operativa de
las Resoluciones 2275 de 2023 y 2284 de 2023, expedidas el 28 de diciembre de 2023,
con posterioridad a la Circular 022 del 5 de septiembre de 2023.

En este sentido, la presente Circular adecua y armoniza los lineamientos operativos,
los procedimientos de auditoria y los instrumentos de soporte del tramite de
reclamaciones con las disposiciones introducidas por dichas resoluciones, garantizando
la coherencia del proceso, la trazabilidad de la informacién y su correcta gestion a
través del SIA.

Nota: Las reclamaciones presentadas bajo el mecanismo ordinario de respuesta a
glosa o glosa transversal, cuya radicacion inicial ante la ADRES se haya efectuado con
anterioridad al 1 de mayo de 2026, deberan presentarse conforme a la estructura
definida en la circular 022 de 2023 y seran tramitadas de acuerdo con los términos
establecidos en dicha circular y la Resolucion 12758 de la ADRES.

5. Modificacion de formularios de la Circular 022 de 2023

En relacion con los formularios, la Circular 022 de 2023 dispuso la adopcion de diversos
instrumentos para el tramite de las reclamaciones. En el marco de la presente Circular,
algunos de estos formularios se mantienen, mientras que otros son modificados o
eliminados, con el propdsito de simplificar el proceso, mejorar la calidad de la
informacion reportada y fortalecer la gestion de los sistemas electrénicos de la ADRES.
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ES
) ) . L. Nombre
Formulario anterior Situacién en la ) ) )
i ) Formulario Observaciones / Cambios clave
(Circular 022/2023)| nueva Circular )
Vigente
FURIPS 1 Se unifica con Se unifican dos formularios en un solo documento
FURTRAN FUR denominado FUR, el cual integra los campos
Se unifica con previamente contenidos en ambos instrumentos,
FURTRAN . . S
FURIPS 1 incorporando ajustes en su estructura y validaciones.
Se ajusta la estructura y contenido del formulario, en
Se modificay cambia concordancia con los datos reportados al Ministerio
FURIPS 2 FUR SERVICIOS B . )
de nombre de Saludy Proteccidn Social—- MSPS, asi como con los
lineamientos de validacion vigentes.
. Se implementa para la gestidon de respuestas a glosas
L Se implementa . . .
No existia nUEvo FUR RG de las reclamaciones, permitiendo e registro
estructurado de la informacién asociada a su trdmite
Se mantiene sin . . e
FURPEN e FURPEN Continuda vigente sin modificaciones.
modificacion
Se mantienen los campos del formulario,
Se aclara el I . . .
FUCTAS . . FUCTAS incorporando precisiones en las instrucciones para su
instructivo . L
diligenciamiento.
. Se Ajustan los lineamientos de diligenciamiento del
Se ajustan . . .
. . formulario, eliminando el uso de ejemplos V|
FURCEN instrucciones FURCEN . . . .
estableciendo la obligatoriedad del registro conforme
generales

a los campos definidos en la presente Circular.

Formulario de registro/actualizacién de IPS ante ADRES

Proceso gestionado en el marco del registro y autenticacion previa de los Prestadores de Servicios de Salud

En sintesis, los formularios que deberan presentarse a partir de la entrada en vigencia
de la presente Circular son los siguientes:

y eventos catastréficos - FURPEN

Formulario L:Jnico de Reclamaciones - FUR

Formulario Unico de Reclamaciones para Servicios - FUR SERVICIOS
Formulario Unico de Reclamaciones de Respuesta a Glosa - FUR RG
Formulario Unico de reclamacion de indemnizaciones por accidentes de transito

Formulario Unico de certificado de Tope de la aseguradora SOAT - FUCTAS
Censo de victimas de eventos catastréficos de evento natural y de eventos

terroristas - Documento denominado FURCEN

Cordialmente,

MARTINEZ MARTIN Firmado digitalmente por
MARTINEZ MARTIN FELIX
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ANEXO

Instructivo para el diligenciamiento de los formularios de reclamacion que
deberan ser presentados ante las entidades aseguradoras autorizadas
para expedir podlizas SOAT y ante la ADRES, con el fin de garantizar el
reconocimiento y pago de los servicios de salud, indemnizaciones y demas
gastos derivados de accidentes de transito, eventos terroristas y eventos
catastroficos de origen natural. Asimismo, se incluye el formulario que
deberan presentar las aseguradoras con la informacidon correspondiente
al agotamiento del tope establecido en el Decreto 2497 de 2022.

A continuacién, se describen las indicaciones para el diligenciamiento de los
formularios definidos por la ADRES, en el marco del procedimiento establecido en
la Resolucion 0082560 de 2026.

FORMULARIO UNICO DE RECLAMACIONES (FUR)
Especificaciones técnicas generales para el diligenciamiento del FUR:

e El archivo que sera cargado en la plataforma debera generarse en formato
JSON, de conformidad con los pasos descritos en el Manual de Usuario para
el uso de la Plataforma Electronica de Radicacion de Reclamaciones de Persona
Juridica.

a) En la plataforma electrénica de radicacion de reclamaciones se encuentra
disponible un archivo en formato Excel denominado
“Plantilla_FUR_Primera_Vez.xIlsx”, el cual debera ser descargado vy
diligenciado por el prestador con la informacidn correspondiente a cada
reclamacion que se desee radicar.

b) Los campos tipo fecha deberan registrarse en formato afo-mes-dia (AAAA-MM-
DD) incluyendo el caracter guion (-).

c) Los campos numéricos deberan registrarse sin separadores de miles.

d) Las longitudes definidas para cada campo corresponden al tamafo MAXIMO
permitido.

e) Los campos de tipo texto en los que se solicite la descripcién del evento no
deberan incluir el caracter coma (,).

f) Todos los campos son de obligatorio diligenciamiento, excepto aquellos respecto
de los cuales se establezca expresamente alguna condicién o excepcion.




I. DATOS PRESTADOR

NIT del Prestador: Campo de Obligatorio diligenciamiento. Corresponde al
Numero de Identificacién Tributaria del prestador que factura, el cual deberd
registrarse sin el digito de verificacion. Para efectos de su diligenciamiento,
se debera tener en cuenta lo siguiente:

Cuando el Prestador de Servicios de Salud (PSS) sea una persona juridica
(IPS), el NIT debera registrarse con un maximo de nueve (9) digitos, sin
incluir el digito de verificacidn.

Cuando se trate de un prestador independiente (persona natural), se debera registrar el
numero de identificacidon correspondiente, el cual podra tener hasta diez (10) digitos,
segln el tipo de documento.

II. DATOS RECLAMACION

Numero de Factura: Campo de Obligatorio diligenciamiento. Corresponde al
nimero asignado a la Factura Electrénica de Venta, de acuerdo con el
sistema de numeracién autorizado por la DIAN.

III. DATOS VICTIMA

Los

Tipo de documento de identidad de la victima: Campo de Obligatorio
diligenciamiento. Permite identificar el tipo de documento de la victima, el
cual podra corresponder a alguno de los siguientes:

CC= Cédula de ciudadania

CE= Cédula de extranjeria

CD= Carné diplomatico

PA= Pasaporte

PE= Permiso especial de permanencia
RC= Registro civil de nacimiento

TI= Tarjeta de identidad

CN= Certificado de nacido vivo

DE= Documento extranjero

PT= Permiso por proteccion temporal
SC= Salvoconducto

AS= Adulto sin identificar

MS= Menor sin identificar

tipos de documento AS (Adulto sin identificar) y MS (Menor sin

identificar), aplica para los afiliados de la Poblacién Especial del Régimen
Subsidiado que no se encuentren identificadas por la Registraduria Nacional del
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Estado Civil - RNEC y que estén incluidas en el correspondiente listado censal, de
conformidad con lo dispuesto en la Circular Externa 024 de 2019 del Ministerio de
Salud y Proteccion Social y la Resolucién 762 de 2023 de la ADRES como se
evidencia en la siguiente imagen:

Entidad
Responsable Tt
para la e Tipo de e Longitud L 2 - " o
Crcha el Condicion Dochnends E:bd::‘l;:;; Maxims Composicion del namero de identificacion
documento P
temporal
Entidad Adultos mayores en Cadigo de departamento + codigo de municipio +
Territorial centros de AS 16 10 S + consecutivo por afiliado (numérico). Ej:
proteccion. 0800158125
: ¥ Cédigo de departamento + codigo de municipio +
Eggfijtz(rjial Lrg:l.lagt;e;;s mayeres AS 17 10 1 + consecutivo por afiliado (numérico de 4). Ej
z 7600118125
Cadigo de departamento + codigo de municipio +
Entidad Indigenas menores Ms 17 10 | + consecutivo por afiliado (numérico de 4). Ej
Territorial de edad. 08001418125,
Solo aplica para Régimen Subsidiado.
: - Cadigo de departamento + cadigo de municipio +
I
Egﬂ'ﬂz?ial :Z’;g?g;ed:eegge AS 1 10 D + consecutivo por afiliado (numérico de 4).
3 Ej: 05001 00008
Entidad . Cadigo de departamento + codigo de municipio +
Territorial rlabisive detcalie M3 1 10 D + consecutivo por afiliado (numérico de 4). Ej:
menores de edad. 0500100008
Paoblacion infantil
Entidad vulnerable bajo Cadigo de departamento + codigo de municipio +
Territorial proteccion en MS 10 10 A + consecutivo por afiliado (numérico de 4). Ef:
instituciones 25001A0009
diferentes al ICBF.
Entidad 2&2?:92;2?:5 " Cédigo de departamento + c-:':digo_ de municipio +
Territorial Menores de edad a Ms 2 10 ;SED{:?K;?}EL;IWO por afiliado (numeérico de 4). Ej:
cargo del ICBF.

3 : Cadigo de departamento + codigo de municipio +
Enthad_ Jonenesd cann del AS 25 10 A + consecutivo por afiliado (numérico de 4). Ej:
Territorial ICBF. 35001 A0009

» . Nimero asignado por la ET. Para intemos
Entidad r;olliﬂiggg gr":‘::di g: recluidos en los establecimientos de reclusion.
Territorial las entidades g AS 14 10 Cddigo de departamento + codigo de municipio =
e P + consecutivo por afiliado {(numérico de 4). Ej:
territoriales. 73012P00G8
Mimero asignado por el INPEC Para menores de
i . tres (3) afios gue convivan con sus madres
INPEC E;Olliﬂgggg gré\;adg gg MS 32 10 recluidas en establecimientos a cargo del INPEC.
[NPECL ra Cadigo de departamento + codigo de municipio +
g P + consecutivo por afiliado {(numérico de 4). Ej:
19012P8957

Para las victimas extranjeras que porten documento de identificacion expedido en
su pais de origen, se deberd utilizar el tipo de documento DE (Documento
extranjero). En estos casos, el nimero de identificacion debera registrarse con el
codigo del pais de origen, seguido del nimero de documento presentado por la
victima, de conformidad con lo dispuesto en la Circular Externa 024 de 2019 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social.

NOTA: En los casos en que se atienda a una victima sin identificacidon, nacional o
extranjera, gue fallezca durante el proceso asistencial, y una vez el Prestador de
Servicios de Salud (PSS) haya agotado los mecanismos técnicos, cientificos y
legales disponibles para lograr su plena identificacidn, el registro podra efectuarse
utilizando como tipo de documento AS (Adulto sin identificar) o MS (Menor sin
identificar), segun corresponda, conforme a lo establecido en la Circular 029 de
2017.
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Numero de documento de identidad de la victima: Campo de Obligatorio
diligenciamiento. Corresponde al numero de identificacidon de la victima, el
cual debera registrarse exactamente como aparece en el documento de
identidad. Para las victimas pertenecientes a poblacion especial que se
registren con tipo AS (Adulto sin identificar) o MS (Menor sin
identificar), se deberan aplicar las especificaciones definidas en la
Resolucién 762 de 2023 de la ADRES vy lo dispuesto en la nota del campo
“Tipo de documento de la victima” mencionado en el parrafo anterior o
aquella que la modifique o sustituya.

Tipo de poblacidn especial de la victima: Campo condicionante. Corresponde
a la clasificacion de poblacion especial definida en la Circular Externa 024 de
2019 del Ministerio de Salud y Proteccién Social y la Resolucién 762 de 2023
de la ADRES, o aquellas que las modifiquen o sustituyan. Este campo solo
deberd diligenciarse cuando la victima se encuentra incluida en el
correspondiente listado censal; definido en la normatividad descrita, en caso
contrario, debera registrarse vacio.

Nombres y Apellidos de la victima: Estos datos deberan registrarse tal como
aparecen en el documento de identidad. En caso de fallecimiento de la
victima durante la atencion sin que haya sido identificada, se procederd
conforme a lo establecido en el campo 'Tipo de documento de identidad de
la victima'. En estos casos, en los campos Primer_nombre_victima y
Primer_apellido_victima se debera registrar la palabra "DESCONOCIDO".

Direccion de residencia, Cédigo de municipio en el que reside y teléfono de
la victima: Diligencie los datos de ubicacién de la victima. Cuando la victima,
por su condicién de salud, no pueda suministrar informacion, se deberan
diligenciar los datos de un familiar, acompafante o acudiente.

IV. DATOS SITIO DONDE OCURRIO EL EVENTO

Naturaleza del evento u Origen de la atencion: Corresponde al cédigo que
identifica el tipo de Evento que dio origen a la atencion, de acuerdo con la
siguiente clasificacién:

01= Accidente de transito
02= Sismo

03= Maremoto

04= Erupcién volcanica
05= Deslizamiento de tierra
06= Inundacion

07= Avalancha

08= Incendio natural
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09= Explosién terrorista
10= Incendio terrorista
11= Combate

12= Ataques a Municipios
13= Masacre

14= Desplazados

15= Mina antipersonal
16= Huracan

17= Otro
25= Rayo
26= Vendaval
27= Tornado

Documentos soporte segun la naturaleza del evento. Tenga en cuenta que,
ademas del diligenciamiento de este campo, se deberan adjuntar los documentos
soporte correspondientes, de acuerdo con la naturaleza del evento, para efectos
de la verificacion de la reclamacion:

> Para Accidente de Transito: Se debera adjuntar un archivo en formato
PDF, que contenga el informe descriptivo del accidente de transito,
registrando la informacion sefialada en articulo 149 de la Ley 769 de 2002,
cuando medie la presencia de la autoridad de policia en el lugar de la
ocurrencia del accidente de transito, o anexar documento que acredite que
se avisé a la policia judicial mas cercana o en su defecto a la primera
autoridad del lugar, del ingreso o movilizacién de la presunta victima de
accidente de transito. Este documento debera contener, como minimo, la
siguiente informacién: nimero de documento de identificacién de la victima,
departamento, municipio y direcciéon, fecha y hora de ocurrencia del
accidente de transito, descripcion de los dafos o lesiones de la victima y la
atencion médica prestada. Este soporte sera de caracter obligatorio para los
accidentes de transito relacionados con vehiculos no asegurados o no
identificados ocurridos a partir del 1 de febrero de 2025. Para efectos del
cargue en la plataforma, el archivo debera nombrarse de la siguiente
manera: IPO_# del NIT_# de factura.pdf

> Para evento catastrofico de origen natural o evento terrorista: Se
deberd adjuntar un archivo en formato PDF, que contenga la certificacion
expedida por el Consejo_Municipal o Distrital de Gestién del Riesgo, la
Alcaldia o la Personeria Municipal, en la que conste que la persona es o fue
victima de un evento de origen natural o terrorista, de conformidad con lo
dispuesto en el articulo 2.61.4.3.9 del Decreto 780 de 2016. El documento
debe especificar como minimo el nombre e identificacién de la victima y las
circunstancias de modo, tiempo y lugar de la ocurrencia del evento tal como
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se enuncia en el articulo 35 del Decreto 056 de 2015, membrete de la
entidad certificadora, la fecha de certificacién, la direccion del lugar de los
hechos, y la firma y nombre de la persona que certifica. Debe relacionar las
victimas afectadas en su integridad fisica (heridas) o personas fallecidas.

e Descripciéon del otro evento: Campo de obligatorio diligenciamiento
Unicamente cuando se seleccione la opcion (17) en el campo
Naturaleza_del_evento. Se deberda registrar el numero del acto
administrativo mediante el cual el Ministerio de Salud y Proteccion Social
declaro el evento, asi como la descripcion correspondiente.

e Condicion de la victima: Campo de obligatorio diligenciamiento Unicamente
cuando se trate de un accidente de transito. Permite identificar la condicién
de la victima en el evento, de acuerdo con la siguiente clasificacion:
01=Conductor, 02=Peatén, 03=0cupante, 04=Ciclista.

e Fecha de ocurrencia del evento: Campo de obligatorio diligenciamiento.
Corresponde a la fecha en la que ocurrié el evento que dio origen a la
atencién y debera registrarse en formato AAAA-MM-DD.

e Zona de ocurrencia del evento: Campo de obligatorio diligenciamiento.
Indica la zona donde ocurrié el evento, de acuerdo con la siguiente
clasificacién: 01=Rural o 02=Urbano.

e Codigo del municipio donde ocurri6 el evento: Campo de obligatorio
diligenciamiento. Corresponde al cddigo del municipio donde ocurri6 el
evento, de acuerdo con la codificacion DIVIPOLA vigente.

e Direccién de ocurrencia del evento: Campo de obligatorio diligenciamiento.
Registrar de manera clara y precisa la direccién del lugar donde ocurri6 el
evento.

e Descripcién corta del evento: Campo de obligatorio diligenciamiento. Se
debera consignar, una descripcion clara y detallada de los hechos que dieron
origen al evento.

. DATOS VEHICULO

e Estado de Aseguramiento: Campo condicionante, Unicamente se diligencia
para la presentacion de reclamaciones derivadas de accidentes de transito,
describe el estado de aseguramiento del vehiculo involucrado, de acuerdo
con las siguientes opciones:
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2= No asegurado: Condicidon que aplica cuando el vehiculo involucrado en el
evento no cuenta con poliza SOAT vigente al momento de la ocurrencia del
siniestro o si la poliza esta vencida.

3= Vehiculo fantasma: Si el vehiculo que ocasion6 el accidente no esta
identificado o se fugd del sitio del accidente.

4= Pdliza falsa: Si en el momento del accidente presenta pdliza falsa.

6= Cobertura tarifa diferencial Decreto 2497/2022: Condicién que aplica
cuando el vehiculo involucrado en el evento contaba con poéliza SOAT
adquirida bajo la tarifa diferencial, conforme a lo establecido en el Decreto
2497 de 2022, y la reclamacion se encuentra sujeta a los topes definidos
para dicha cobertura.

7= No Asegurado Propietario indeterminado o sin informaciéon: Condicién
gue aplica cuando no es posible identificar al propietario del vehiculo o no
se dispone de informacidén suficiente que permita establecer la existencia de
una péliza SOAT vigente al momento del evento.

8= Vehiculo sin Placa: Si el vehiculo que ocasiond el accidente no tiene placa
y por tanto no cuenta con péliza de seguro SOAT vigente, sin embargo, se
conocen los datos del propietario y el conductor del vehiculo.

Placa del Vehiculo: Hace referencia a la placa del vehiculo involucrado, en el
evento y debera registrarse conforme a lo establecido en la normatividad
vigente, utilizando Unicamente caracteres alfanumeéricos (letras y numeros),
sin incluir guiones, asteriscos, ni informacion diferente a letras y niumeros).
Es de obligatorio diligenciamiento cuando la naturaleza del evento
corresponda a (01 Accidente de transito) y el estado de aseguramiento es
(2 = No asegurado, 4 = Pdliza falsa, 6 = Cobertura tarifa diferencial Decreto
2497/2022 o 7 = No Asegurado: propietario indeterminado o sin
informacion).

Tipo del Vehiculo: Campo de obligatorio diligenciamiento excepto cuando el
estado de aseguramiento corresponde a “3= Vehiculo fantasma”, e caso en
el cual el campo debera registrarse vacio. El tipo de vehiculo involucrado en
el accidente se registra seleccionando una de las siguientes opciones:

01 = Autombévil
02 = Bus

03 = Buseta

04 = Camion
05 = Camioneta




06 = Campero

07 = Microbus

08 = Tractocamion

09 = Transporte escolar
10 = Motocicleta

14 = Motocarro

17 = Mototriciclo

19 = Cuatrimoto

20 = Moto Extranjera
21 = Vehiculo Extranjero
22 = Volqueta

23 = Transporte masivo

Cddigo de la Aseguradora: Campo de obligatorio diligenciamiento cuando el
vehiculo involucrado en el evento cuente con poliza SOAT o presento péliza
falsa. La ADRES no tiene la calidad de aseguradora de vehiculos; por lo
tanto, este campo se registra vacio si el vehiculo involucrado no esta
asegurado.

Numero de poliza SOAT: Campo de obligatorio diligenciamiento cuando el
vehiculo involucrado cuente con pédliza SOAT o presente poéliza falsa.
Corresponde al nimero de la pdéliza SOAT del vehiculo involucrado en el
Accidente de Transito.

Fecha de inicio de vigencia de la poliza: Campo de obligatorio
diligenciamiento cuando el vehiculo involucrado estd asegurado segun el
Decreto 2497/2022 o presente poliza falsa. La fecha diligenciada
corresponde a la descrita en la podliza SOAT y es diferente a la fecha de
expedicion. Se registra en formato AAAA-MM-DD.

Fecha final de vigencia de la pdliza (fecha de vencimiento): Campo de
obligatorio diligenciamiento cuando el vehiculo estd asegurado segun el
Decreto 2497/2022 o presente pdliza falsa. Se registra en formato AAAA-
MM-DD.

Numero de radicado SIRAS: Corresponde al cédigo generado por el Sistema
de Informacién de Reporte de Atenciones en Salud a victimas de accidentes
de transito - SIRAS al momento del reporte del evento.

Identificacion de cobro por agotamiento de Tope en la Aseguradora: Campo
de obligatorio diligenciamiento cuando la reclamacién corresponde a cobro
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de excedentes de gastos médicos, una vez superados los topes de cobertura
reconocidos por las aseguradoras, en los casos de vehiculos con poéliza SOAT
adquirida con tarifa diferencial, conforme al Decreto 2497 del 2022.

Las opciones de diligenciamiento corresponden a los valores 1, 0 o vacio, en
donde 0=NO, 1=SI y el campo se registra vacio Unicamente cuando la
Naturaleza del evento sea distinta de 01 (Accidente de transito).

Para las reclamaciones asociadas a poliza con tarifa diferencial, se debera
adjuntar a los documentos de la radicacién el Certificado de reconocimiento
de pdliza de Seguro Obligatorio de Accidentes de Transito SOAT en el que se
indique que la cobertura para gasto médico fue agotada. Dicho documento
se debe nombrar como “CRA_#del NIT_# de factura.pdf”. La no
presentacién de este documento impedira la radicacidon de la reclamacion.

VI. DATOS PROPIETARIO

Tipo de documento de identidad del propietario: Campo de obligatorio
diligenciamiento cuando la naturaleza del evento es (Ol=accidente de
transito) y el campo Estado de aseguramiento sea (2 =No asegurado),
(4=Pdliza falsa), (6= Cobertura tarifa diferencial) o (8= Vehiculo sin placa).
Se registra el tipo de documento del propietario, seleccionando una de las
siguientes opciones: CC = Cédula de ciudadania

CE = Cédula de extranjeria

CD = Carné diplomatico

PA = Pasaporte

PE = Permiso especial de permanencia

DE = Documento extranjero

PT = Permiso de proteccién temporal

NI= Numero de identificacidn tributario NIT (aplica solo cuando el vehiculo
pertenece a una persona juridica)

Numero de documento de identidad del propietario: Campo de obligatorio
diligenciamiento cuando la naturaleza del evento es (Ol=accidente de
transito) y el campo Estado de aseguramiento es (2, 4, 6, 8). Se Registra el
numero de identificacién del propietario tal como aparece en el documento
de identidad o en la tarjeta de propiedad del vehiculo.

Primer nombre o razéon social del propietario: Campo de obligatorio
diligenciamiento cuando el campo naturaleza del evento es (Ol=accidente
de transito) y el campo estado de aseguramiento es (2, 4, 6, 8). Se registra
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el primer nombre del propietario o la razén social, segin corresponda, tal
como aparece en el documento de identidad o en la tarjeta de propiedad del
vehiculo.

Segundo nombre del propietario: Se registra el segundo nombre del
propietario cuando figure en el documento de identidad o en la tarjeta de
propiedad del vehiculo.

Primer apellido del propietario: Campo de obligatorio diligenciamiento
cuando el campo naturaleza del evento es (01=accidente de transito) y el
campo estado de aseguramiento es (2, 4, 6, 8). Se registra el primer apellido
del propietario del vehiculo involucrado, tal como aparece en el documento
de identidad o en la tarjeta de propiedad.

Segundo apellido del propietario: Se registra el segundo apellido del
propietario del vehiculo involucrado, cuando figure en el documento de
identidad o en la tarjeta de propiedad del vehiculo.

Direccion de residencia del propietario: Campo obligatorio cuando el campo
naturaleza del evento es (01=accidente de transito) y el campo estado de
aseguramiento es (2, 4, 6, 8). Se registra la direccion de residencia del
propietario del vehiculo involucrado en el evento. Cuando el tipo de
identificacion del propietario corresponda a NI (Numero de identificacion
tributario NIT), este campo se registra vacio.

Teléfono de residencia del propietario: Es un campo de obligatorio
diligenciamiento cuando el campo naturaleza del evento es (01) y el campo
estado de aseguramiento es (2, 4, 6, 8). Se registra el nimero de contacto
del propietario o de una persona responsable. Para teléfonos moviles, el
numero debe iniciar por (3) y tener diez (10) digitos. Para teléfonos fijos,
debe registrarse con la estructura 60 + indicativo de la ciudad (1 digito) +
nuamero local (7 digitos).

Cddigo del municipio de residencia del propietario: Campo de obligatorio
diligenciamiento cuando la naturaleza del evento es (01) y el campo estado
de aseguramiento es (2, 4, 6, 8). Corresponde al cédigo de municipio
residencia del propietario, de acuerdo con la codificacién DIVIPOLA vigente.




VII. DATOS CONDUCTOR

e Tipo de documento de identidad del conductor: Se registra el tipo de
documento del conductor, seleccionando una de las siguientes opciones:
TI= Tarjeta de Identidad
CC= Cédula de ciudadania
CE= Cédula de extranjeria
CD= Carné diplomatico
PA= Pasaporte
PE= Permiso especial de permanencia
DE= Documento extranjero
PT= Permiso de proteccion temporal
SC= Salvoconducto
AS= Adulto sin identificacidon
MS= Menor sin Identificacién

Tenga en cuenta que el tipo de documento AS (Adulto sin identificar) y MS (Menor
sin identificar), aplican exclusivamente para los afiliados de la Poblaciéon Especial
del Régimen Subsidiado que no se encuentran identificadas por la Registraduria
Nacional del Estado Civil (RNEC) y que estén incluidas en el correspondiente listado
censal, de conformidad con lo dispuesto en la Circular Externa 024 de 2019 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social y la Resolucién 762 de 2023 de la ADRES.

Para los conductores que porten documento de identificacion expedido en su pais
de origen, se deberd utilizar el tipo de documento DE (Documento extranjero). En
estos casos, el nimero de identificacidén se registra con el cddigo del pais de origen,
seguido del numero de documento presentado por la victima, de conformidad con
lo dispuesto en la Circular Externa 024 de 2019 del Ministerio de Salud y Proteccion
Social.

NOTA: En los casos en que el conductor sea la misma victima y no se encuentre
identificado (nacional o extranjera), haya fallecido durante el proceso asistencial
y el Prestador de Servicios de Salud (PSS) agoto los mecanismos técnicos,
cientificos y legales disponibles para lograr su plena identificacion, el registro podra
efectuarse utilizando como tipo de documento ‘AS’ (Adulto sin identificaciéon) o ‘MS’
(Menor sin identificacion),segun corresponda, conforme a lo establecido en la
Circular 029 de 2017.

e Numero de documento de identidad del conductor: Campo de obligatorio
diligenciamiento si el campo Estado de aseguramiento es (2, 4, 6, 7, 8).
Corresponde al niUmero de identificacién del conductor y se registra tal como
aparece en el documento de identidad o en la licencia de conduccién.
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Para las victimas de poblacién especial que registren con el tipo AS (Adulto
sin identificar) o MS (Menor sin identificar), se aplican las especificaciones
definidas en la Resolucion 762 de 2023 de la ADRES y lo dispuesto en la
nota del campo “Tipo de documento de identidad del conductor” mencionado
en el parrafo anterior o aquella que la modifique o sustituya.

Nombres y Apellidos del conductor: Se registran tal como aparecen en el
documento de identidad o en la licencia de conduccién. En los casos en que
el conductor sea la misma victima vy fallezca sin ser identificado

Direccion de residencia del conductor la victima, Cédigo de municipio en el
que reside el conductor y Teléfono del conductor: Se registran los datos de
ubicacién del conductor. Campos de obligatorio diligenciamiento cuando el
campo Naturaleza del evento es (0l1=accidente de transito) y el campo
Estado de aseguramiento es (2, 4, 6, 7 y 8).

DATOS ATENCION DE LA VICTIMA

Uso de material de osteosintesis en la atencion: Indica si durante la atencién
médico-quirdrgica a la victima se empleé material de osteosintesis.

Las opciones de diligenciamiento son 1=SI, 2=No.

Cuando se registre la opcién 1=SI, se adjunta la factura del material de
osteosintesis y la representacion grafica de la factura electrénica validada
por la DIAN, junto con los soportes de atencion médica. El archivo se nombra
de la siguiente manera: “FMO_#del NIT_#de factura.pdf”.

Identificacion si es atencion inicial o se trata de paciente remitido o control:
Permite identificar el tipo de atencidén facturada en la reclamacién, de
acuerdo con las siguientes opciones:

1= Atencién médica inicial del evento: Aplica para las reclamaciones que
incluyan Unicamente servicios médico-quirurgicos prestados en la primera
atencion posterior al evento.

2= Transporte Primario: Aplica para reclamaciones que incluyan Unicamente
el servicio de transporte primario.

3= Transporte Secundario: Aplica para reclamaciones que incluyan
Unicamente transporte secundario o interinstitucional.
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4= Continuidad de la atencion hospitalaria: Aplica para reclamaciones de
prestadores que atienden a la victima en respuesta a una remisién desde el
centro de atencién inicial.

5= Atenciéon ambulatoria: Aplica para las reclamaciones que incluyan
Unicamente servicios de atencion ambulatoria.

6= Atencién médica inicial del evento + transporte primario: Aplica para
reclamaciones que incluyan servicios de atencion inicial del evento junto con
transporte primario.

7= Atencion médica inicial del evento + transporte secundario: Aplica para
reclamaciones que incluyan servicios de atencion inicial del evento junto con
transporte secundario o interinstitucional.

8= Atencidon médica inicial del evento + transporte primario + transporte
secundario: Aplica para las reclamaciones que incluyan atencién inicial del
evento, transporte primario y transporte secundario.

IX. DATOS REMISION

Esta seccion aplica Unicamente para las reclamaciones que incluyan cobro por
traslado secundario o traslado interinstitucional.

Los campos de este capitulo son de obligatorio diligenciamiento cuando en el

campo “Es_atencion_inicial_paciente_remitido_o_control” se haya seleccionado
alguna de las siguientes opciones: Transporte Secundario (3), Atencién médica
inicial del evento + transporte secundario (7) o Atencidon médica inicial del evento
+ transporte primario + transporte secundario (8)

Placa de la ambulancia que realiza el traslado secundario: Se registra la
placa de la ambulancia que realiza el traslado del paciente (Transporte
secundario, es decir, desde una IPS a otra IPS para continuar con la atencion
médica).

Tipo de Servicio de transporte secundario facturado: Corresponde al tipo de
transporte asistencial utilizado para traslado de la victima, de acuerdo con
las siguientes opciones:

1= Transporte basico

2= Transporte medicalizado

Cddigo de habilitacién del prestador que remite: Corresponde al codigo de
habilitacién, incluyendo el nimero de sede, del Prestador de Servicios de
Salud que remite al paciente.




e (Codigo de habilitaciéon del prestador que recibe: Corresponde al cédigo de
habilitacién, incluyendo el niumero de sede, del Prestador de Servicios de
Salud que recibe al paciente.

e Tipo de documento del Profesional que recibe: Se registra el tipo de
documento de identificacién del profesional de salud que recibe al paciente,
seleccionando una de las siguientes opciones:

CC = Cédula de ciudadania

CE = Cédula de extranjeria

CD = Carné diplomatico

PA = Pasaporte

PE = Permiso especial de permanencia
DE = Documento extranjero

PT = Permiso de Proteccidon Temporal

e NuUmero de documento del profesional que recibe: Corresponde al niumero
de identificacién del Profesional de salud que recibe al paciente.

e Fecha de aceptacién: Corresponde a la fecha de aceptacién del paciente en
la IPS receptora y se registra en formato. AAAA-MM-DD.

e Hora de aceptacion: Corresponde a la hora de aceptacién del paciente en la
IPS receptora y se registra en formato HH:MM (24 Horas).

X. DATOS TRANSPORTE Y MOVILIZACION

Esta seccion aplica unicamente para las reclamaciones que incluyan cobro por
traslado primario o trasporte asistencial desde el lugar de ocurrencia del evento
hasta el centro de atencién inicial o Institucion Prestadora de Servicios de Salud
(IPS).

Los siguientes campos de este capitulo son de obligatorio diligenciamiento cuando
el prestador ha seleccionado en el campo
“Es_atencion_inicial_paciente_remitido_o_control” alguna de Ilas siguientes
opciones: Transporte Primario (2), Atencién médica inicial del evento + transporte
primario (6), Atencion médica inicial del evento + transporte primario + transporte
secundario (8).
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Tipo de servicio de transporte facturado: Corresponde al tipo de transporte
asistencial utilizado para transportar a la victima, cuando se factura en
transporte primario. Las opciones para diligenciar son:

1 = Transporte basico
2 = Transporte medicalizado

Placa de ambulancia que realiza el transporte primario: Se registra la placa
de la ambulancia que realiza el traslado del paciente.

Caddigo de habilitacidon del prestador que recibe en el transporte primario:

Corresponde al codigo de habilitacidén, incluyendo el nimero de la sede, del
Prestador de Servicios de Salud que recibe al paciente.

Transporte de la victima desde el sitio del evento (Direccion): Corresponde
a la direccién donde fue recogida la victima, es decir, el (lugar de ocurrencia
del evento) para el transporte primario reclamado.

Direccion de la IPS a la que se lleva la victima en transporte primario:
Corresponde a la direccidon de la IPS a la cual fue trasladada la victima
mediante transporte primario.

N
Concepto Nombre de Campo Descripcion Permitido

Valores .
Longit

ud
s

I. DATOS PRESTADOR

NIT del
Prestador

Campo obligatorio. Nimero de
Identificacion Tributaria sin digito de
verificacion del prestador que
factura. Siel PSS esuna IPS debe
tener un maximo de 9 digitos ya que
NIT_PRESTADOR va sin el digito de verificacion. Numérico| 10

Si el prestador independiente que
factura tiene cédula con 10 digitos
debe colocar los 10 digitos
correspondientes.

1. DATOS RECLAMACION

Numero de Alfanumé
Factura rico

Campo obligatorio. Numero que
corresponde al sistema de
NUM_FACTURA numeracion o consecutivo de cada 20
entidad segun las disposiciones de la
DIAN.
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lll. DATOS VICTIMA

Campo obligatorio. Define el tipo de
documento de identificacion de la
victima, puede ser:

CC= Cédula de ciudadania

CE= Cédula de extranjeria
Tipo de CD= Carné diplomatico CC, CE,
documento PA= Pasaporte CD, PA,
de ‘ . . o PE= Permiso especial de PE,RC,TI,
identidad Tipo_documento_identidad_victima permanencia CN, DE, 2
de la RC= Registro civil de nacimiento PT, SC,
victima TI= Tarjeta de identidad AS, MS

CN= Certificado de nacido vivo

DE= Documento extranjero

PT= Permiso por proteccién

temporal

SC= Salvoconducto

AS= Adulto sin identificar

MS= Menor sin identificar

Campo obligatorio. Corresponde al

namero de identificacién de la

victima, se debe registrar tal como

aparece en el documento de

identidad.
Ndmero de
documento Para las victimas de poblacién
de . . o especial que registren tipo MS 0 AS, [Alfanumé
) ) Numero_documento_identidad_victima . . . 20
identidad se deben aplicar las especificaciones | rico
dela de la Resolucién 762 de 2023 de la
victima ADRES, o la norma que la modifique o

sustituya

Para victimas extranjeras deben
aplicarse las especificaciones de la
Circular Externa 024 de 2019.
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Tipo de
poblacién
especial de
la victima

Tipo_de_poblacion_especial

Campo condicionante. Corresponde
a la clasificacién de poblacion
especial definida en la Circular
Externa 024 de 2019 del Ministerio de
Salud y Proteccién Socialy la
Resolucién 762 de 2023 de la ADRES,
0 aquella que la modifique o
sustituya.

01 = Poblacion Habitante de calle

02 = Nifos, nifias, adolescentesy
iovenes en proceso administrativo
para el restablecimiento de sus
derechos

10 = Poblacion infantil vulnerable
bajo proteccion de instituciones
diferentes al ICBF

14 = Poblacion privada de la libertad
a cargo de las entidades territoriales
del orden departamental, distrital o
municipal e inimputables por
trastorno mental en cumplimiento de
medida de seguridad

16 = Adultos mayores de escasos
recursosy en estado de abandono en
centros de proteccion

17 = Comunidades indigenas
incluida la poblacién recluida en
centros de armonizacion

22 = Personas en prision domiciliaria
a cargo del INPEC que no pertenecen
al Régimen Contributivo o aun
Régimen Especial o de Excepcidn

25 = Adolescentes y jovenes a cargo
del ICBF en el sistema de
responsabilidad penal para
adolescentes

01, 02,
10, 14,
16,17,
22,25

Primer
nombre de
lavictima

Primer_nombre_victima

Campo Obligatorio. Hace referencia
al primer nombre de la victima. Debe
registrarse tal como aparece en el
documento de identidad.

Texto

30

Segundo
nombre de
lavictima

Segundo_nombre_victima

Hace referencia al segundo nombre
de la victima, este se debe registrar si
aparece en el documento de
identidad

Texto

30

@

Primer
apellido de
lavictima

Primer_apellido_victima

Campo Obligatorio: Hace referencia

al primer apellido de la victima, este

se debe registrar como aparece en el
documento de identidad.

Texto

30
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Segundo
apellido de
lavictima

Segundo_apellido_victima

Hace referencia al segundo apellido
de la victima, este se debe registrar si
aparece en el documento de
identidad

Texto

30

10

Direccion
de
residencia
de la
victima

Direccion_residencia_victima

Hace referencia a la direccion de
residencia de la victima.

Si es Zona Urbana utilizar
CARRERA->CRA, CALLE~>CL,
AVENIDA~>AV, TRANSVERSAL~>TV,
DIAGONAL~>DG, AK/KR/CR~>CRA.
(Acepta complementos como
referencias cuando se trata de zona
de invasién a asentamientos
informales sin nomenclatura). Como
complementos: BIS, letras (A-Z),
orientaciones (NORTE/N, SUR/S,
ESTE/E, OESTE/O), y unidad (APTO,
INT, BL, TORRE).

Caracteres especiales permitidos:
numeral (#), guion (-), punto (.),
paréntesis () y barra (/).

Si es zona Rural utilizar
[Vereda|Centro

Poblado | Corregimiento] + Municipio
+ Departamento. Se aceptan
complementos como via/km,
finca/lote, sectory referencias
adicionales.

Caracteres especiales permitidos:
numeral (#), guion (-), punto (.),
paréntesis () y barra (/).

Alfanumé
rico

100

11

Codigo de
municipio
en el que
reside la
victima

Codigo_municipio_residencia_victima

Corresponde al cédigo DIVIPOLA del
municipio donde reside la victima.

Numérico

12

Teléfono de
lavictima

Telefono_victima

Corresponde al nimero de teléfono
de contacto de lavictima o de un
familiar responsable.

Recuerde que para celular debe
empezar por el nimero tres (3) y
tener diez (10) digitos.

Numérico

10
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Si es un teléfono fijo debe iniciar por
60 + indicativo de la ciudad (1 digito)
+nlmero local (7 digitos)

IV. DATOS SITIO DONDE OCURRIO EL EVENTO

Campo Obligatorio. Indica la
naturaleza que genera el evento que
origina la reclamacion:
01=Accidente de transito

02=Sismo

03=Maremoto

04=Erupcién volcénica
05=Deslizamiento de tierra

06=Inundacién 01,02,
07=Avalancha 03,04,
08=Incendio natural 05, 06,
Naturaleza 09=Explosion terrorista 07,08,
13 del eyento Naturaleza_del_evento 10=Incendio terrorista 09, 10, 2
u Origen de 11=Combate 11,12,
la atencién 12=Ataques a Municipios 13,14,
13=Masacre 15,16,
14=Desplazados 17,25,
15= Mina antipersonal 26,27
16=Huracan
17=Otro
25=Rayo
26=Vendaval
27=Tornado
Especifica el origen del evento
Gnicamente cuando en el campo
Naturaleza_del_evento se selecciona
Descripcié la opcion (17 = Otro).
n del otro
evento, Si Si se selecciona una opcion diferente, ,
. - . Alfanumé
14|marco en |Descripcion_del_otro_evento el campo debe estar vacio. fico 40
el campo
anterior la Cuando se selecciona “Otro”, se debe
opcion 17

registrar el nimero del acto
administrativo mediante el cual el
Ministerio de Salud y Proteccion

Social declaré el evento.




&
ADRES

Aplica unicamente cuando en
naturaleza del evento u origen de la
atencion selecciond: 01=Accidente

Condicion o
15|de la Condicion_victima de transito 01,02, 2
ictima 01= Conc!uctor 03, 04
02 = Peato6n
03 =0cupante
04 = Ciclista
Fecha de Campo Obligatorio. Corresponde a la | Formato:
16|ocurrencia [Fecha_de_ocurrencia_evento fecha de ocurrencia del evento AAAA- 10
del evento facturado. MM-DD
Campo Obligatorio. Identifica la zona
Zona de en la cual ocurri6 el evento
17|ocurrencia [Zona_de_ocurrencia_evento Zona: 01,02 2
del evento 01=Rural
02=Urbana
Codigo del
municipio Campo Obligatorio. Corresponde al
18|donde Codigo_municipio_ocurrencia_evento codigo DIVIPOLA del municipio donde|Numérico| 5
ocurrio el ocurrio el evento.
evento
Campo Obligatorio. Hace referencia a
la direccién donde ocurri6 el evento.
Si es Zona Urbana utilizar
CARRERA~>CRA, CALLE~>CL,
AVENIDA~>AV, TRANSVERSAL->TV,
DIAGONAL~>DG, AK/KR/CR~>CRA.
(Acepta complementos como
referencias cuando se trata de zona
de invasidn a asentamientos
informales sin nomenclatura). Como
) B complementos: BIS, letras (A-Z),
Direccion orientaciones (NORTE/N, SUR/S, )
19" _ |Direccion_de_ocurrencia_evento ESTE/E, OESTE/O), y unidad (APTO, Alfa.nume 100
ocurrencia INT, BL, TORRE). rico
del evento

Caracteres especiales permitidos:
numeral (#), guion (-), punto (.),
paréntesis () y barra (/).

Si es Zona Rural utilizar
[Vereda|Centro

Poblado | Corregimiento] + Municipio
+ Departamento. Se aceptan
complementos como via/km,
finca/lote, sectory referencias
adicionales.
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Caracteres especiales permitidos:
numeral (#), guion (-), punto (.),
paréntesis () y barra (/).

Descripcié Campo Obligatorio. Corresponde a
ncortade una descripcién breve del evento
20|lo ocurrido |Descripcion_corta_de_lo_ocurrido_en_el_evento reclamado (Debe contener minimo Texto | 1000
en el 100 caracteres y maximo 1000
evento caracteres.)
V. DATOS VEHICULO
Solo es valido para reclamaciones
derivadas de accidentes de transito,
describe el estado de aseguramiento
del vehiculo involucrado en el
accidente.
2 =No asegurado
3 =Vehiculo fantasma
Estado de 4 =Péliza falsa
21[asegurami |Estado_de_aseguramiento 6= Cobertura tarifa diferencial 23,4, 1
ento Decreto 2497/2022 7y8

7 = No Asegurado: propietario
indeterminado o sin informacién
8 =Vehiculo sin Placa

Si la naturaleza del evento es
diferente de 01=Accidente de
transito, el campo debe estar vacio.
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22

Placa del
vehiculo

Placa_vehiculo

Hace referencia a la placa del
vehiculo involucrado, debe
corresponder a lo definido en la
normatividad vigente.

Cuando el campo “Naturaleza del
evento” es diferente a 01=Accidente
de transito, el campo debe estar
vacio.

Campo obligatorio cuando la
naturaleza del evento es
01=Accidente de transito y el estado
de aseguramiento es (2= No
asegurado, 4 = Péliza falsa, 6 =
Cobertura tarifa diferencial Decreto
2497/2022 0 7 = No Asegurado:
propietario indeterminado o sin
informacién).

Cuando el estado de aseguramiento
es (3 = Vehiculo fantasma u 8=
Vehiculo sin placa) el campo debe
venir vacio.

Alfanumé
rico

10
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Tipo del

23 ,
vehiculo

Tipo_de_Vehiculo

Hace referencia al tipo de vehiculo
involucrado en el accidente, debe
registrar una de las siguientes
opciones:

01 = Automovil

02 = Bus

03 = Buseta

04 = Camion

05 =Camioneta

06 = Campero

07 = Microbus

08 =Tractocamion

09 =Transporte escolar
10 = Motocicleta

14 = Motocarro

17 = Moto triciclo

19 = Cuatrimoto

20 = Moto Extranjera
21 = Vehiculo Extranjero
22 =Volqueta

23 = Transporte masivo

Cuando el campo “Naturaleza del
evento” es diferente a 01=Accidente
de transito, el campo debe estar
vacio.

01, 02,
03, 04,
05, 06,
07,08,
09, 10,
14,17,
19, 20,
21,22,23

Caodigo de
la
Asegurador
a

24

Codigo_de_la_aseguradora

Hace referencia al codigo de la
Aseguradora autorizada para emitir la
péliza SOAT, la cual estaba vigente al
momento del accidente de transito.

Campo obligatorio cuando la
naturaleza del evento es 01 =
Accidente de transito y el estado de
aseguramiento es (4 = Pélizafalsa0 6
= Cobertura tarifa diferencial Decreto
2497/2022). Para los restantes
eventos y estados de aseguramiento,
el campo debe venir vacio.

Alfanumé
rico

Numero de
25|poliza
SOAT

Numero_de_poliza_SOAT

Hace referencia al cddigo de péliza
SOAT del vehiculo involucrado en el
Accidente de Transito.

Campo obligatorio cuando la
naturaleza del evento es 01 =
Accidente de transito y el estado de
aseguramiento es (4 = Pélizafalsa0 6

= Cobertura tarifa diferencial Decreto

Alfanumé
rico

20
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2497/2022). Para los restantes
eventos y estados de aseguramiento,
el campo debe venir vacio.

Fecha de
inicio de
vigencia de
la péliza

26

Fecha_de_inicio_de_vigencia_de_la_poliza

Hace referencia a la fecha de inicio
de vigencia de la p6liza SOAT del
vehiculo involucrado en el Accidente
de Transito.

Campo obligatorio cuando la
naturaleza del evento es 01 =
Accidente de transito y el estado de
aseguramiento es (4 = Péliza falsao 6
= Cobertura tarifa diferencial Decreto
2497/2022). Para los restantes
eventos y estados de aseguramiento,
el campo debe venir vacio.

Formato
AAAA-
MM-DD

10

Fecha final
27|de vigencia
de la poliza

Fecha_final_de_vigencia_de_la_poliza

Hace referencia a la fecha de
vencimiento de la p6liza SOAT del
vehiculo involucrado en el Accidente
de Transito.

Campo obligatorio cuando la
naturaleza del evento es 01 =
Accidente de transito y el estado de
aseguramiento es (4 = Pélizafalsa0 6
= Cobertura tarifa diferencial Decreto
2497/2022). Para los restantes
eventos y estados de aseguramiento,
el campo debe venir vacio.

Formato
AAAA-
MM-DD

10

Numero de
28|radicado
SIRAS

Numero_de_radicado_SIRAS

Hace referencia al cédigo que genera
el aplicativo SIRAS al reportar el
evento.

Campo obligatorio cuando la
naturaleza del evento es 01 =
Accidente de transito y la fecha de
ocurrencia es posterior al
01/06/2023.

Si el evento es anterior al 01/06/2023,
el campo podra venir vacio.

Alfanumé
rico

20
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Identificaci
6n de
cobro por
agotamient
o de Tope
enla
Asegurador
a

Cobro_por_agotamiento_tope_Aseguradora

Permite identificar cuando se estan
facturando servicios
correspondientes a poéliza por tarifa
diferencial.

Elresultado se registrara de la
siguiente manera:

0=NO

1=SI

El campo se diligenciara de manera
obligatoria cuando en el campo
“Naturaleza_del_evento” se haya
registrado 01 = Accidente de transito
y, adicionalmente, el estado de
aseguramiento sea 6 = Asegurado —
Péliza tarifa diferencial (Decreto 2497
de 2022).

Cuando el estado de aseguramiento
sea diferente de 6, es decir (2, 3,4, 7
u 8), el campo debe diligenciarse con
elvalor 0 = NO.

Elcampo debe permanecer vacio
cuando la “Naturaleza_del_evento”
sea distinta de 01 = Accidente de
transito.

Recuerde que, si realiza facturacion
de un caso con péliza por tarifa
diferencial, debe adjuntar como
documento de la radicacién el
Certificado de reconocimiento de
péliza del Seguro Obligatorio de
Accidentes de Transito (SOAT), que
demuestre que el tope para gastos
médico-quirdrgicos se encuentra
agotado.

Eldocumento debe ser nombrado de
la siguiente manera:
CRA_#NIT_#Factura

0,1

V1. DATOS PROPIETARIO
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Tipo de
documento
de
identidad
del
propietario

30

Tipo_de_documento_de_identidad_del_propietario

Define el tipo de documento de
identificacién del propietario, debe
ser:

CC = Cédula de ciudadania

CE = Cédula de extranjeria

CD = Carné diplomatico

PA = Pasaporte

PE = Permiso especial de
permanencia

DE = Documento extranjero

PT = Permiso de Proteccion Temporal
NI= Numero de identificacién
tributario NIT (aplica solo cuando el
vehiculo pertenece a una persona
juridica)

Campo obligatorio cuando el campo
“Naturaleza del evento” es 01 =
Accidente de transitoy el campo
estado de aseguramiento es (2 = No
asegurado, 4 = Péliza falsa, 6 =
Cobertura tarifa diferencial Decreto
2497/2022 u 8 = Vehiculo sin Placa)

CC, CE,

CD, PA,
PE, DE,
PT, NI

NUmero de
documento
de
identidad
del
propietario

31

Numero_de_documento_de_identidad_del_propietario

Campo obligatorio cuando el campo
“Naturaleza del evento” es 01 =
Accidente de transito y el campo
“Estado de aseguramiento” es (2 =
No asegurado, 4 = Péliza falsa, 6 =
Cobertura tarifa diferencial Decreto
2497/2022 u 8 = Vehiculo sin placa).

Registrar el nimero de identificacion
tal como aparece en el documento de
identidad o en la tarjeta de propiedad
del vehiculo.

Alfanumé
rico

20

Primer
nombre o
32|razén
social del
propietario

Primer_nombre_del_propietario_o_razon_social

Hace referencia al primer nombre del
propietario del vehiculo involucrado,
este se debe registrar como aparece
en el documento de identidad o la
tarjeta de propiedad del vehiculo.

Campo obligatorio cuando el campo
“Naturaleza del evento” es 01 =
Accidente de transito y el campo
estado de aseguramiento es (2=No
asegurado, 4 = Péliza falsa, 6 =

Cobertura tarifa diferencial Decreto

Texto

30
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2497 de 2022 u 8 = Vehiculo sin
Placa).

Hace referencia al segundo nombre
del propietario del vehiculo

Segundo
g L involucrado, este se debe registrar si
33|nombre del|Segundo_nombre_del_propietario Texto 30
o aparece en el documento de
propietario . . . .
identidad o la tarjeta de propiedad
del vehiculo
Primer Hace referencia al primer apellido del
apellido propietario del vehiculo involucrado,
34 le Primer_apellido_del_propietario este se debe registrar como aparece Texto 30
o en el documento de identidad o la
propietario ) .
tarjeta de propiedad.
Hace referencia al segundo apellido
Segundo S .
pellido del propietario del vehiculo
35 le Segundo_apellido_del_propietario involucrado, este se debe registrar si Texto 30
o aparece en el documento de
propietario . ) . .
identidad o la tarjeta de propiedad
Hace referencia a la direccion de
residencia del propietario del
vehiculo involucrado en el evento:
Si es zona Urbana utilizar
CARRERA~>CRA, CALLE~>CL,
AVENIDA~>AV, TRANSVERSAL->TV,
DIAGONAL~>DG, AK/KR/CR~>CRA.
(Acepta complementos como
referencias cuando se trata de zona
] B de invasidn a asentamientos
Direccion informales sin nomenclatura). Como
de . L ] ) S complementos: BIS, letras (A-Z), Alfanumé
36|residencia |Direccion_de_residencia_del_propietario orientaciones (NORTE/N, SURS, rico 100
del ESTE/E, OESTE/O), y unidad (APTO,
propietario

INT, BL, TORRE).

Caracteres especiales permitidos:
numeral (#), guion (-), punto (.),
paréntesis () y barra (/).

Si es zona Rural utilizar
[Vereda|Centro

Poblado | Corregimiento] + Municipio
+ Departamento. Se aceptan
complementos como via/km,
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finca/lote, sectory referencias
adicionales.

Caracteres especiales permitidos:
numeral (#), guion (-), punto (.),
paréntesis () y barra (/).

Campo obligatorio cuando la
naturaleza del evento es 01 =
Accidente de transito y el estado de
aseguramiento es (2 = No asegurado,
4 = Péliza falsa, 6 = Cobertura tarifa
diferencial Decreto 2497/2022 u 8 =
Vehiculo sin Placa)

Cuando el tipo de identificacién del
propietario es NI (Nimero de
identificacién tributario NIT), el
campo debe estar vacio.

37

Teléfono de
residencia
del
propietario

Telefono_de_residencia_del_propietario

Corresponde al nimero de teléfono
de contacto del propietario, o de una
persona responsable.

Recuerde que para celular debe
empezar por el nimero tres (3) y
tener diez (10) digitos. Sies un
teléfono fijo debe iniciar por 60 +
indicativo de la ciudad (1 digito) +
namero local (7 digitos)

Campo obligatorio cuando la
naturaleza del evento es 01 =
Accidente de transito y el estado de
aseguramiento es (2 = No asegurado,
4 = Péliza falsa, 6 = Cobertura tarifa
diferencial Decreto 2497/2022 u 8 =
Vehiculo sin Placa)

Cuando el tipo de identificacién del
propietario es NI (Nimero de
identificacion tributario NIT), el

campo debe estar vacio.

Numérico

10
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Corresponde al cédigo DIVIPOLA del
municipio donde reside el propietario
del vehiculo.

Campo obligatorio cuando la

Codigo del naturaleza del evento es 01 =
municipio Accidente de transito y el estado de
de . L ) ) .. |aseguramiento es (2 = No asegurado, L.
38| . . |Codigo_del_municipio_de_residencia_del_propietario L . Numérico

residencia 4 = Pdliza falsa, 6 = Cobertura tarifa
del diferencial Decreto 2497/2022 u 8 =
propietario Vehiculo sin Placa)

Cuando el tipo de identificacién del

propietario es NI (Nimero de

identificacién tributario NIT), el

campo debe estar vacio.

VII. DATOS CONDUCTOR

Define el tipo de documento de

identificacion del conductor del

vehiculo, puede ser:

Tl=Tarjeta de Identidad

CC = Cédula de ciudadania

CE = Cédula de extranjeria

CD = Carné diplomatico

PA = Pasaporte

PE = Permiso especial de

permanencia
Tipo de DE = Documento extranjero T, cc,
documento PT = Permiso de proteccién temporal CE, CD,

39 f’e A Tipo_de_documento_de_identidad_del_conductor SC=Salvoconducto PA PE,

identidad AS= Adulto sin identificacion DE, PT,
del MS= Menor sin identificacion SC, AS,
conductor MS

Campo obligatorio cuando la
naturaleza del evento es 01 =
Accidente de transito y el estado de
aseguramiento es (2 = No asegurado,
4 = Péliza falsa, 6 = Cobertura tarifa
diferencial Decreto 2497/2022,7 =
No Asegurado: propietario
indeterminado o sin informaciénu 8 =

Vehiculo sin Placa).
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Numero de
documento
de
identidad
del
conductor

NUmero_de_documento_de_identidad_del_conductor

Corresponde al nimero de
identificacion del conductor, se debe
registrar tal como aparece en el
documento de identidad o en la
licencia de conduccién. Para los
conductores extranjeros con
identificacién, se debe usar tipo de
documento DE, y aplicarse las
especificaciones de la Circular
Externa 024 de 2019.

Campo obligatorio cuando la
naturaleza del evento es 01 =
Accidente de transito y el estado de
aseguramiento es (2 = No asegurado,
4 = Péliza falsa, 6 = Cobertura tarifa
diferencial Decreto 2497/2022,7 =
No Asegurado: propietario
indeterminado o sin informacién u 8 =
Vehiculo sin Placa).

Alfanumé
rico

20

41

Primer
nombre del
conductor

Primer_nombre_del_conductor

Hace referencia al primer nombre del
conductor, este se debe registrar
como aparece en el documento de
identidad o en la licencia de
conduccién

Campo obligatorio cuando la
naturaleza del evento es 01 =
Accidente de transito y el estado de
aseguramiento es (2 = No asegurado,
4 = Pdliza falsa, 6 = Cobertura tarifa
diferencial Decreto 2497/2022,7 =
No Asegurado: propietario
indeterminado o sin informacion u 8 =
Vehiculo sin Placa).

Texto

30

42

Segundo
nombre del
conductor

Segundo_nombre_del_conductor

Hace referencia al segundo nombre
del conductor, este se debe registrar
si aparece en eldocumento de
identidad

Campo obligatorio cuando la
naturaleza del evento es 01 =
Accidente de transito y el estado de
aseguramiento es (2 = No asegurado,
4 = Péliza falsa, 6 = Cobertura tarifa
diferencial Decreto 2497/2022,7 =
No Asegurado: propietario
indeterminado o sin informacion u 8 =
Vehiculo sin Placa).

Texto

30
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Hace referencia al primer apellido del
conductor, este se debe registrar
como aparece en el documento de
identidad.

Primer Campo obligatorio cuando la
432190 orimer_apellido_del_conductor naturaleza del evento es 01 = Texto | 30
del Accidente de transito y el estado de
conductor aseguramiento es (2 = No asegurado,
4 = Pdliza falsa, 6 = Cobertura tarifa
diferencial Decreto 2497/2022,7 =
No Asegurado: propietario
indeterminado o sin informacién u 8 =
Vehiculo sin Placa).
Hace referencia al segundo apellido
del conductor, este se debe registrar
si aparece en el documento de
identidad
Segundo Campo obligatorio cuando la
24Pl indo_apellido_del_conductor naturaleza del evento es 01 = Texto | 30
del Accidente de transito y el estado de
conductor aseguramiento es (2 = No asegurado,
4 = Pdliza falsa, 6 = Cobertura tarifa
diferencial Decreto 2497/2022,7 =
No Asegurado: propietario
indeterminado o sin informacién u 8 =
Vehiculo sin Placa).
Corresponde al cédigo DIVIPOLA del
municipio donde reside el conductor.
Codigo del Campo obligatorio cuando la
municipio naturaleza del evento es 01 =
45 de . . |Codigo_del_municipio_de_residencia_del_conductor Accidente de transitoy el estado de Numérico| 5
residencia aseguramiento es (2 = No asegurado,
del 4 = Péliza falsa, 6 = Cobertura tarifa
conductor

diferencial Decreto 2497/2022,7 =
No Asegurado: propietario
indeterminado o sin informacion u 8 =
Vehiculo sin Placa).
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Direccion
de
residencia
del
conductor

Direccion_de_residencia_del_conductor

Hace referencia a la direccién de
residencia del conductor.

Si es Zona Urbana utilizar
CARRERA~>CRA, CALLE~>CL,
AVENIDA~>AV, TRANSVERSAL~>TV,
DIAGONAL~>DG, AK/KR/CR~>CRA.
(Acepta complementos como
referencias cuando se trata de zona
de invasidn a asentamientos
informales sin nomenclatura). Como
complementos: BIS, letras (A-Z),
orientaciones (NORTE/N, SUR/S,
ESTE/E, OESTE/O), y unidad (APTO,
INT, BL, TORRE).

Caracteres especiales permitidos:
numeral (#), guion (-), punto (.),
paréntesis () y barra (/).

Si es Zona Rural utilizar
[Vereda|Centro

Poblado | Corregimiento] + Municipio
+ Departamento. Se aceptan
complementos como via/km,
finca/lote, sector y referencias
adicionales.

Caracteres especiales permitidos:
numeral (#), guion (-), punto (.),
paréntesis () y barra (/).

Campo obligatorio cuando la
naturaleza del evento es 01 =
Accidente de transito y el estado de
aseguramiento es (2 = No asegurado,
4 = Pdliza falsa, 6 = Cobertura tarifa
diferencial Decreto 2497/2022,7 =
No Asegurado: propietario
indeterminado o sin informaciénu 8 =
Vehiculo sin Placa).

Alfanumé
rico

100
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Corresponde al numero de teléfono
de contacto del conductor, o de un
familiar responsable. Recuerde que
para celular debe empezar por el
numero tres (3) y tener diez (10)
digitos. Si es un teléfono fijo debe

Teléfono de iniciar por 60 + indicativo de la ciudad
contacto (1 digito) + nimero local (7 digitos)
del
47|conductor [Telefono_de_residencia_del_conductor Numérico|[ 10
o familiar Campo obligatorio cuando la
responsabl naturaleza del evento es 01 =
e Accidente de transito y el estado de
aseguramiento es (2 = No asegurado,
4 = Pdliza falsa, 6 = Cobertura tarifa
diferencial Decreto 2497/2022,7 =
No Asegurado: propietario
indeterminado o sin informaciénu 8 =
Vehiculo sin Placa).
VIIl. DATOS ATENCION DE LA VICTIMA
Especifique si durante la atencidn
médico-quirurgica a la victima se
empled material de osteosintesis.
Uso de Recuerde anexar la factura del
material de material de osteosintesisy la
48|osteosinte |Uso_material_de_osteosintesis_en_la_atencion representacion grafica de la factura 1,2 1
sisen la validada por la DIAN en caso de ser
atencién usado junto con los soportes de

atencion médica.
1=8I
2=No
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Identificaci
on si es
atencién
inicial o se
trata de
paciente
remitido o
control

Es_atencion_inicial_paciente_remitido_o_control

Permite identificar el tipo de atencion
facturada en la reclamacion que se
esté presentando segun las
siguientes opciones:

Atencion médica inicial del evento
(1): Aplica para las reclamaciones
que presenten sélo servicios médico-
quirdrgicos realizados durante la
primera atencion luego de ocurrido el
evento.

Transporte Primario (2): Aplica para
reclamaciones que presenten cobro
lnicamente por transporte primario.

Transporte Secundario (3): Aplica
para reclamaciones que presenten
cobro Ginicamente por transporte
secundario o interinstitucional.

Continuidad de la atencidn (4):
Aplica para reclamaciones de
prestadores que atienden a la victima
en el ambito hospitalario o
ambulatorio que permita dar
continuidad a la atencion.

Atencion ambulatoria (5): Aplica
para las reclamaciones que
presenten Ginicamente servicios de
atencién ambulatoria.

Atencion médica inicial del evento +
transporte primario (6): Aplica para
las reclamaciones que presenten
servicios de atencion inicial del
evento e incluyan cobro por
transporte primario.

Atencion médica inicial del evento +
transporte secundario (7): Aplica
para las reclamaciones que
presenten servicios de atencién
inicial del evento e incluyan cobro de
transporte secundario o
interinstitucional.

1) 2) 3) 4)
5,6,7,8
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Atencion médica inicial del evento +
transporte primario + transporte
secundario (8): Aplica para las
reclamaciones que presenten tres
servicios: atencion inicial del evento,
transporte primario y transporte
secundario.

IX. DATOS REMISI

ON

50

Placadela
ambulanci
aque
realiza el
traslado
secundario
(remisione
S)

Placa_ambulancia_que_realiza_el_traslado_secundari
0

Campo obligatorio cuando el
prestador ha seleccionado en el
campo
Es_atencion_inicial_paciente_remitid
0_o_control alguna de las siguientes
opciones: Transporte Secundario (3),
Atencién médica inicial del evento +
transporte secundario (7) o Atencion
médica inicial del evento + transporte
primario + transporte secundario (8)

Permite identificar la ambulancia que
realiza el traslado del paciente
(Transporte secundario, es decir,
desde una IPS a otra IPS para
continuar con la atencién médica).

Alfanumé
rico
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Campo obligatorio cuando el
prestador ha seleccionado en el
campo
Es_atencion_inicial_paciente_remitid
0_o_control alguna de las siguientes
opciones: Transporte Secundario (3),

Tipo de Atencion médica inicial del evento +
servicio de transporte secundario (7) o Atencion
51transporte [Tipo_de_servicio_del_transporte_secundario médica inicial del evento + transporte 1,2 1
secundario primario + transporte secundario (8)
facturado
Hace referencia al tipo de transporte
asistencial utilizado para trasladar a
la victima, las opciones son:
1 =Transporte basico
2 =Transporte medicalizado
Corresponde al cédigo de
habilitacién con nimero de la sede
del Prestador de Servicios de Salud
que remite al paciente.
Codigo de Campo obligatorio cuando el
habilitaci6 prestador ha seleccionado en el
52[n del Codigo_de_habilitacion_del_prestador_que_remite campo Numérico| 12
prestador Es_atencion_inicial_paciente_remitid
que remite 0_o_control alguna de las siguientes
opciones: Transporte Secundario (3),
Atencién médica inicial del evento +
transporte secundario (7) o Atencioén
médica inicial del evento + transporte
primario + transporte secundario (8)
Corresponde al cédigo de
habilitacion con nimero de la sede
del Prestador de Servicios de Salud
que recibe al paciente.
Cadigo de Campo obligatorio cuando el
habilitacio prestador ha seleccionado en el
53|n del Codigo_de_habilitacion_del_prestador_que_recibe campo Numérico| 12
prestador Es_atencion_inicial_paciente_remitid
que recibe 0_o_control alguna de las siguientes

opciones: Transporte Secundario (3),
Atencion médica inicial del evento +
transporte secundario (7) o Atencion
médica inicial del evento + transporte

primario + transporte secundario (8)
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54

Tipo de
documento
del
Profesional
que recibe

TIPO_de_documento_Profesional_que_recibe

Define el tipo de documento de
identificacién del profesional de
salud que recibe, puede ser:

CC = Cédula de ciudadania

CE = Cédula de extranjeria

CD = Carné diplomatico

PA = Pasaporte

PE = Permiso especial de
permanencia

DE = Documento extranjero

PT = Permiso de Proteccion Temporal

Campo obligatorio cuando el
prestador ha seleccionado en el
campo
Es_atencion_inicial_paciente_remitid
0_o_control alguna de las siguientes
opciones: Transporte Secundario (3),
Atencién médica inicial del evento +
transporte secundario (7) o Atencién
médica inicial del evento + transporte
primario + transporte secundario (8)

CC, CE,
CD, PA,
PE, DE, PT

55

Numero de
documento
del
profesional
que recibe

Numero_de_documento_Profesional_que_recibe

Corresponde al nimero de
identificacién del Profesional que
recibe.

Campo obligatorio cuando el
prestador ha seleccionado en el
campo
Es_atencion_inicial_paciente_remitid
0_o_control alguna de las siguientes
opciones: Transporte Secundario (3),
Atencién médica inicial del evento +
transporte secundario (7) o Atencioén
médica inicial del evento + transporte
primario + transporte secundario (8)

Alfanumé
rico

20

56

Fecha de
aceptacion

Fecha_de_aceptacion

Corresponde a la fecha de
aceptacion de remision del paciente
en la IPS receptora. Formato AAAA-
MM-DD

Campo obligatorio cuando el
prestador ha seleccionado en el
campo
Es_atencion_inicial_paciente_remitid
0_o_control alguna de las siguientes
opciones: Transporte Secundario (3),

Atencion médica inicial del evento +

Formato
AAAA-
MM-DD

10
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transporte secundario (7) o Atencion
médica inicial del evento + transporte
primario + transporte secundario (8)

57

Hora de
aceptacion

Hora_aceptacion

Corresponde a la hora de aceptacion
de remision del paciente en la IPS
receptora. Formato HH:MM (24
Horas)

Campo obligatorio cuando el
prestador ha seleccionado en el
campo
Es_atencion_inicial_paciente_remitid
0_o_control alguna de las siguientes
opciones: Transporte Secundario (3),
Atencién médica inicial del evento +
transporte secundario (7) o Atencién
médica inicial del evento + transporte
primario + transporte secundario (8)

Formato
HH:MM
(24
Horas)

X. DATOS TRANSPORTEY M

OVILIZACION

58

Tipo de
servicio de
transporte
primario
facturado

Tipo_de_servicio_del_transporte

Permite identificar el tipo de servicio
que realiza transporte primario desde
el lugar de ocurrencia del evento
hasta el centro de atencion inicial o
Institucion Prestadora de Servicios de
Salud (IPS).

1=Transporte basico
2 =Transporte medicalizado

Campo obligatorio cuando el
prestador ha seleccionado en el
campo
Es_atencion_inicial_paciente_remitid
0_o_control alguna de las siguientes
opciones: Transporte Primario (2),
Atencién médica inicial del evento +
transporte primario (6), Atencién
médica inicial del evento + transporte
primario + transporte secundario (8)

1,2

59

Placa de
ambulanci
aque
realiza el
transporte
primario

Placa_ambulancia_que_realiza_el_traslado

Permite identificar la ambulancia que
realiza transporte primario.

Campo obligatorio si se reclama un
transporte primario y ha seleccionado
en el campo
Es_atencion_inicial_paciente_remitid

Alfanumé
rico
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0_o_control alguna de las siguientes
opciones: Transporte Primario (2),
Atencién médica inicial del evento +
transporte primario (6), Atencién
médica inicial del evento + transporte
primario + transporte secundario (8)

Codigo de
habilitacié
n del

prestador

Codigo_de_habilitacion_del_prestador_que_recibe_tra

Corresponde al cédigo de
habilitacién con nimero de la sede
del Prestador de Servicios de Salud
que recibe al paciente.

Campo obligatorio cuando el
prestador ha seleccionado en el

60(que recibe nsporte._primario campo Numérico| 12
en el Es_atencion_inicial_paciente_remitid
transporte 0_o_control alguna de las siguientes
primario opciones: Transporte Primario (2),
facturado Atencién médica inicial del evento +

transporte primario (6), Atencién
médica inicial del evento + transporte
primario + transporte secundario (8)
Corresponde a la direccién exacta
donde fue recogida la victima (lugar
de ocurrencia del evento) para el
transporte primario reclamado.
Transporte
de la Campo obligatorio cuando el
VICUMa ansporte_de_la_victima_desde_el_sitio_del_evento_ |Prestador ha seleccionado en el Alfanumé

61|desde el Direccion campo rico 100
sitio del Es_atencion_inicial_paciente_remitid
evento 0_o_control alguna de las siguientes
(Direccion) opciones: Transporte Primario (2),

Atencion médica inicial del evento +
transporte primario (6), Atencion
médica inicial del evento + transporte
primario + transporte secundario (8)
Corresponde a la direccion de la IPS a
la que fue trasladada la victima en el
transporte primario.
Direccién
delalPSa ) i
la que se Transporte_de_la_victima_hasta_el_fin_del_recorrido C;th(;oorbrl:it;zg;zizjz :L el Alfanumé

62|lleva la direccion I_PS o ) - i (F:)am rico .
victima en - po
transporte Es_atencion_inicial_paciente_remitid
primario 0_o_control alguna de las siguientes

opciones: Transporte Primario (2),
Atencion médica inicial del evento +

transporte primario (6), Atencion
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médica inicial del evento + transporte
primario + transporte secundario (8)

FORMULARIO UNICO DE RECLAMACIONES CON EL DETALLADO DE
SERVICIOS (FUR SERVICIOS)

Especificaciones técnicas generales para el diligenciamiento del FUR SERVICIOS:

El archivo que serd cargado a la plataforma se genera en formato tipo JSON, de
conformidad con los pasos descritos en el Manual de Usuario para el uso de la
Plataforma Electrénica de Radicacion de Reclamaciones de Persona Juridica. a) En la
plataforma electrénica para radicacion de reclamaciones se encuentra disponible
un archivo en formato Excel denominado “Plantilla_SER.xlIsx" dispuesto para ser
descargado y diligenciado por el prestador con la informacién correspondiente a
los servicios incluidos en la reclamacion. Este archivo contiene las condiciones de
diligenciamiento para cada caso, con el fin de minimizar errores.

b) Los campos tipo fecha se registran en formato afio-mes-dia (AAAA-MM-DD)
incluyendo el caracter guion (-).

c) Los campos numéricos se registran sin separadores de miles.

d) Las longitudes definidas para cada campo corresponde al tamafio maximo
permitido.

e) Los campos de texto en los que se solicite una descripcion no incluyen
caracteres no permitidos conforme a las reglas de validacion definidas f) Todos los
campos son de obligatorio diligenciamiento, excepto aquellos respecto de los
cuales se establezca expresamente alguna condicién o excepcién

En este formulario el Prestador de Servicios de Salud (PSS) registra de manera
detallada los servicios o actividades prestadas, tomando como fuente primaria de
informacién el el Registro Individual de Prestacidon de Servicios de Salud — RIPS y
la factura que acompafa la reclamacién. La informacidén registrada debe ser
consistente con la validacidn previa realizada por el Ministerio de Salud y Proteccion
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Social, reflejada en el Cédigo Unico de Validacion - CUV respectivo. Los campos
para diligenciar son los siguientes:

Ndmero de factura: Campo de Obligatorio diligenciamiento. Corresponde
al nimero asignado a la Factura Electrénica de Venta, de acuerdo con el
sistema de numeracién autorizado por la DIAN.

NIT del Prestador: Campo de Obligatorio diligenciamiento. Corresponde al
Numero de Identificacion Tributaria del prestador que factura, el cual se
registra sin digito de verificacién. Tenga en cuenta que, si el PSS es una IPS,
el NIT se registra con un maximo de 9 digitos. Para prestadores
independientes se registra el nUumero de identificacion correspondiente, el
cual puede tener hasta diez (10) digitos.

Tipo de servicio: Tipo de atencidn en salud reclamada. El ndmero
relacionado con este campo debe ser consistente con la informacion
reportada RIPS que acompafa la reclamacién, De acuerdo con la estructura
de archivos definida por el Ministerio de Salud y Proteccién Social.

Las opciones de diligenciamiento son (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 u 8) teniendo en
cuenta la siguiente informacion:

1= Medicamentos: Aplica cuando el item corresponde a medicamentos
reportados en el RIPS.

2= Procedimientos: Aplica cuando el item corresponde a consultas,
procedimientos, urgencias u hospitalizacion validados previamente en el
RIPS.

3= Transporte primario: Aplica cuando el item corresponde a traslado
asistencial primario (basico o medicalizado) registrado en el archivo y
validado previamente en Otros Servicios del RIPS.

4= Transporte secundario: Aplica cuando el item reportado corresponde a
traslado asistencial secundario o interinstitucional (basico o
medicalizado) registrado en el archivo y validado previamente en Otros
Servicios del RIPS.

5= Insumos: Aplica cuando el item reportado corresponde a materiales o
insumos registrados en el archivo y validado en “Otros Servicios” y que
son considerados como de riego bajo (I) y moderado (IIa).

6= Dispositivos médicos: Aplica cuando el item corresponde a dispositivos
médicos reportados en el RIPS en el archivo de “Otros Servicios” y que
son considerados como de riego alto moderado (IIb) y alto (III).

7= Material de osteosintesis: Aplica cuando el item corresponde a material
de osteosintesis reportado en el en el RIPS bajo el tipo de archivo “Otros
Servicios”.
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8= Procedimiento no incluido: Aplica cuando el item reportado corresponde
a un procedimiento que no cuenta con codificacién segun lo definido en
el articulo 87 del Manual Tarifario SOAT (Decreto 2423 de 1996)

Cdédigo general del procedimiento quirirgico: Campo opcional. Se
registra Unicamente cuendo el tipo de servicio corresponde a 2 -
Procedimientos y el item este asociado a un procedimiento quirdrgico. Se
registra el cddigo SOAT del procedimiento quirurgico facturado, conforme a
lo definido en el Anexo Técnico 1 del Decreto 780 de 2016. Este codigo
debe ser el mismo para todos los componentes asociados al procedimiento
quirdrgico Para los tipos de servicio 1,3,4,5,6,7u 8, este campo se registra
vacio.

Consecutivo Procedimiento quirargico: Campo opcional cuando se ha
seleccionado en Tipo de servicio" el niumero 2. Se asigna un numero
consecutivo para cada procedimiento quirdrgico realizado. (este codigo se
repetird para cada uno de los cédigos relacionados en cada procedimiento
quirdrgico). Los numeros para digitar dependeran de la cantidad de
procedimientos quirdrgicos que desee reclamar ejemplo: 1, 2, 3, 4... Para
tipo de servicio 1, 3,4, 5, 6, 7 u 8, el campo debe estar vacio.

Cdédigo del servicio: Campo que corresponde al cédigo segun tipo de
servicio, teniendo en cuenta lo siguiente:

Tipo de servicio 1 - Medicamentos: registre en este campo el codigo del
Identificador Unico de Medicamento (IUM), en caso de no contar con IUM
aplica Cddigo Unico de Medicamento (CUM) del INVIMA. Para las
preparaciones magistrales debera registrar el Cédigo de Denominacién
Comun Internacional (DCI). Para este campo es importante que el Prestador
registre codigos acordes a las tablas de referencia enunciadas, toda vez que
la Plataforma Electrénica.

> Tipo de servicio 2 — Procedimientos: Se registra el codigo conforme
al Manual Tarifario SOAT (Decreto 2423/1996).

> Tipo de servicio 5 - Insumos, 6 - Dispositivos médicos y 7 -
Material de osteosintesis: Se registra el numero establecido por el
INVIMA, cuando se disponga; en caso contrario, se registra el cédigo
reportado en el RIPS Este campo no debe venir vacio.
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» Tipo de servicio 3 - Transporte primario, 4 — Transporte secundarioy 8 -
Procedimiento no incluido: Este campo se registra vacio.

e Codificacion CUPS: Campo de obligatorio diligenciamiento. Aplica
Unicamente cuando el tipo de servicio corresponda a 2 - Procedimientos.
Corresponde al cédigo CUPS del procedimiento o actividad facturada. Este
codigo debe coincidir con el registrado en RIPS, en los archivos de Consultas,
Procedimientos, Urgencias con hospitalizacion, Hospitalizaciéon, Otros
servicios. El cédigo diligenciado debera ser concordante con el registrado en
RIPS.

Para Medicamentos, Material de osteosintesis y Dispositivos médicos este
campo debe venir vacio.

e Descripcion del servicio o elemento reclamado: Campo de obligatorio
diligenciamiento. Contiene la descripcion del servicio con la informacién
registrada en el RIPS especificamente en el campo "nomTecnologiaSalud”
del Archivo de Otros Servicios.

e Cantidad de servicios: Corresponde a las unidades del servicio reclamado.
Todos los campos deben ser mayor a cero. Cuando el tipo de servicio es 2-
Procedimientos, se tendra en cuenta lo siguiente:

Para actividades diferentes a procedimientos quirlrgicos, se registra la
cantidad conforme a lo facturado.

Cuando el campo tipo de servicio es (2=Procedimientos) y se trata de un
procedimiento quirurgico definido en el Decreto 780/2016 entonces los
componentes de ese procedimiento quirdrgico deben registrar el nUmero 1,
teniendo en cuenta que se describira por linea cada uno de los componentes
del procedimiento quirdrgico (Honorarios Cirujano, honorarios
Anestesidlogo, Honorarios Ayudantia, Derechos de Sala y Materiales).

Cuando campo tipo de servicio es (2=Procedimientos) y no corresponda a
un procedimiento quirurgico, se podra registrar la cantidad de cada cddigo
conforme a lo facturado en la reclamacion.

Nota: Cuando los servicios médico quirurgicos correspondan a procedimientos
incluidos en los numerales 2 al 18 del Anexo Técnico 1 del Decreto 780 de 2016
modificado por el Decreto 2466 de 2022, se registrara como cantidad cero (0) en
la linea correspondiente al codigo SOAT del procedimiento facturado, y en cada
una de las lineas relacionadas a cada componente del procedimiento quirdrgico
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(numerales 47, 48 y 54 del anexo técnico del Decreto 780 de 2016) se diligenciara

la cantidad conforme lo registrado en la factura de venta.

¢ Valor unitario facturado: Corresponde al valor unitario del servicio
facturado. Se registra sin separador de miles ni decimales. Cuando se trata
de untipo de servicio 2 - Procedimientos, el valor no debe superar las tarifas definidas en

el Manual Tarifario SOAT vigente, segun fecha de prestacion del servicio.

e Valor unitario reclamado: Corresponde al valor unitario reclamado por el

prestador. Se Registra sin separador de miles ni decimales.

¢ Valor total facturado: Corresponde al resultado de multiplicar la cantidad
de servicios por el valor unitario facturado. Debe ser mayor a cero y

registrarse sin separador de miles ni decimales.

¢ Valor total reclamado: Corresponde al valor reclamado por el prestador,
en ningun caso puede ser superior al valor total facturado. Debe ser mayor

a cero y registrarse sin separador de miles ni decimales

Valores
Origen

N
Concepto Nombre de Campo Descripcion Nombre campo en RIPS |Permitido
0. del Dato s

Longit
ud

Campo
obligatorio.
Numero que
corresponde al
. sistema de Datos Relativos a la |
Numero de ., L Alfanumé
1 NUM_FACTURA numeracion o RIPS transaccion .
factura ) rico
consecutivo de Campo=numFactura
cada entidad
segun las
disposiciones de

la DIAN.

20

Campo
obligatorio.
Numero de Datos Relativos a la
Identificacion transaccion
2 NIT el NIT_PRESTADOR Tributaria sin RIPS Numérico
Prestador L
digito de Campo=numDocumentold
verificacion del Obligado
prestador que
factura. Siel PSS

10
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es una IPS debe
tener un maximo
de 9 digitos (no
se incluye el
digito de
verificacion).

Si el prestador
independiente
que factura tiene
cédula con 10
digitos debera
colocar los 10
digitos
correspondiente
S.

Tipo de
servicio

Tipo_de_servicio

Campo
Obligatorio.
Describa el tipo
de tecnologia en
salud reclamada:

1=Medicamentos

2=Procedimiento
S
3=Transporte
primario
4=Transporte
secundario
5=Insumos
6=Dispositivos
médicos
7=Material de
osteosintesis

8=Procedimiento
no incluido

Prestado
r

No Aplica

1,2,3,4,
5,6,7,8

Codigo
general del
4 |procedimi
ento
quirargico

Codigo_general_del_procedimiento_q

uirurgico

Campo Opcional
para cuando
selecciona en el
campo "Tipo de
servicio" el
ndmero
2=Procedimiento
s.

Paratipo de
servicio
1,3,4,5,6,7,8
debe estar vacio.

Prestado
r

No Aplica

Numérico
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Escriba el cédigo
SOAT del
procedimiento
quirdrgico
cuando realice
facturacion de
uno relacionado

entre el articulo 2

al 18 del Anexo
Técnico 1 del
Decreto 780 de
2016, este
codigo debe ser
el
correspondiente
al cddigo SOAT
del
procedimiento
facturadoy
debera ser
digitado igual en
cada elemento
que compone el
procedimiento
quirdrgico.

Consecuti
Vo
Procedimi
ento
quirurgico

Consecutivo_procedimiento_quirurgi
co

Campo Opcional
para cuando
selecciona en el
campo "Tipo de
servicio" el
namero

2=Pr imient
s.

Para tipo de
servicio
1,3,4,5,6,7,8 el
campo debe
estar vacio.

Asigne un
ndmero
consecutivo (1,
2, 3...) paracada
acto quirdrgico
realizado. Este
ndmero debe
repetirse en

RIPS

No Aplica

Numeérico
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todos los
registros
(honorarios, sala,
materiales) que
pertenezcan a
esa misma
cirugia. Los
ndmeros que
asigne
dependera de la
cantidad de
procedimientos a
reclamar, en
caso de ser
cuatro
procedimientos,
independiente de
las fechasy
tiempos
quirdrgicos, el
consecutivo
empezardenly
terminard en 4.

En este campo
no debe registrar
cddigos SOAT ni
CUPS.
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Codigo del
servicio

Codigo_del_servicio

Escriba el cédigo
segun tipo de
servicio:

* Para el caso de
los
medicamentos
(Tipo de servicio
1) aplicar Cédigo
Unico de
Medicamento -
CUM del INVIMA
y del Ministerio
de Saludy
Proteccion
Social,
conformado por
el No. de
expediente-
consecutivo.

* Para los
medicamentos
vitales no
disponibles (Tipo
de servicio 1)
autorizados para
importacion,
registrar el
identificador
Gnico de
medicamento
IUM otorgado por
el Invima.

* Para las
preparaciones
magistrales (Tipo
de servicio 1) se
debera registrar
el codigo de la
Denominacion
Comdun
Internacional
(DCI) de cada
uno de los
principios
activos, segun

tabla de

RIPS

PRESTAD
OR

* Medicamentos (Tipo de
Servicio 1)

RIPS = Datos de
medicamentos
Campo=codTecnologiaSalu
d

* Dispositivos médicos y
Material de Osteosintesis

RIPS= Datos de Otros
Servicios
Campo=

codTecnologiaSalud

Segln
tipo de
servicio

20
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referencia:
"Denominacion
Comdun
Internacional
(bcry,
disponible en
web.sispro.gov.c
0.

* Para los
procedimientos
(Tipo de servicio
2) se debera
colocar los
codigos segun
Manual Tarifario
SOAT (Decreto
2423/1996)

* Para los
insumos,
dispositivos
médicosy
material de
osteosintesis (5,
6, 7) debe
registrar el
registro INVIMA
cuando se
disponga, 0 en su
defecto el cddigo
que haya
registrado en el
RIPS.

* Para cuando
haya digitado en
Tipo de Servicio
(3) Transporte
Primario, (4)
Transporte
Secundarioy (8)
Procedimiento
no incluido el
campo debe
venir vacio.
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Codificaci
6n CUPS

Codificacion_CUPS

Codigo CUPS del
procedimiento o
actividad segun
facturacion
realizada. Debe
diligenciarse si
presento en el
RIPS Consultas,
Procedimientos,
Urgencias con
hospitalizacion,
Hospitalizacion,
Otros servicios.
El cédigo
diligenciado
debera ser
concordante con
el registrado en
RIPS.

No aplica para
Medicamentos,
Material de
osteosintesis,
Insumosy
Dispositivos
médicos.

RIPS

Datos de los
Procedimientos

Campo=codProcedimiento

Alfanumé
rico

Descripcié
n del
servicio o
elemento
reclamado

Descripcidn_del_servicio_o_elemento

_reclamado

Campo de
obligatorio
diligenciamiento.

Este campo debe
contener la
informacion que
registro en el
RIPS archivo de
Otros Servicios
campo
“nomTecnologiaS
alud” del RIPS
parala
reclamacion
presentada.

Acepta los
siguientes
caracteres
especiales
(NUMERAL #,

RIPS

Datos de otros servicios

Campo=nomTecnologiaSal

ud

Texto

200
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GUION (-),
PUNTO(.),
PARENTESIS (),
PORCENTAJE %,
SUMA +,
MULTIPLICACIO
N *, DIVISION (/)

Cantidad
de
Servicios

Cantidad_de_servicios

Corresponde a
las unidades del
servicio
reclamado.

Todos los
campos deben
tener un nimero
mayor a cero.

Cuando campo
tipo de servicio
es

2=Procedimiento

Sy se trata de
una actividad
DIFERENTE a
procedimiento
quirdrgico
colocar la
cantidad
reclamada.

Cuando el
campo tipo de
servicioes 1, 3,
4,5, 6,7 colocar
la cantidad
reclamada.

Cuando el
campo tipo de
servicio es

2=Pr imient
s, y se trata de un
procedimiento
quirdrgico
definido en el
Decreto
780/2016, los

Prestado
r

*Datos de registro de
medicamentos

Campo=cantidadMedicam
ento

*Datos Otros Servicios
Campo=cantidadOS

Numeérico

15
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componentes de
ese
procedimiento
quirurgico deben
registrar el
nimero 1,
teniendo en
cuenta que se
describird por
linea cada uno
de los
componentes del
procedimiento
quirdrgico
(Honorarios
Cirujano,
Honorarios
Anestesiologo,
Honorarios
Ayudantia,
Derechos de Sala
y Materiales).

Cuando el
campo tipo de
servicio es
2=Procedimiento
sy NO se trata de
procedimiento
quirdrgico puede
digitar la
cantidad de cada
codigo
relacionado en la
facturacion de la
reclamacion.

10

Valor
unitario
facturado

Valor_unitario_facturado

Valor unitario sin
separador de
miles ni
decimales

Cuando se trata
de un tipo de
servicio
2=Pr

s debe serigual o
menor alas
tarifas definidas
en el Manual
Tarifario SOAT

imient

RIPS

*Datos de las consultas
Campo= vrServicio
* Datos de los
procedimientos
Campo= vrServicio
*Datos de
medicamentos

Campo=vrUnitMedicament
o}
*Datos de otros
servicios
Campo=vrUnitOS

Numérico
Mayor a
cero

15
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segun fecha de
prestacion del

servicio.
Campo
obligatorio.
\VValor Elvalor Numérico
o L . ) Prestado
11junitario  [Valor_unitario_reclamado diligenciado ] NO APLICA Mayora | 15
reclamado puede ser<o=al cero
valor unitario
facturado
*Datos de las consultas
Campo= vrServicio
* Datos de los
Campo o
) ) procedimientos
Obligatorio. . -
, Campo= vrServicio Numérico
Valor total Cantidad de
12 Valor_total_facturado . RIPS *Datos de Mayora | 15
facturado servicios x valor .
o medicamentos cero
unitario -
Campo=vrServicio
facturado
*Datos de otros
servicios
Campo=vrServicio
Valor unitario sin
separador de
miles ni
decimales
campo debe ser Numeérico
Valor total Prestado
13 Valor_total reclamado mayor a cero. NO APLICA Mayora | 15
reclamado r cero

Valor reclamado
por el prestador
(< o=alvalor
total facturado)




L)

ADRES

Formulario Unico de reclamaciones por accidentes de transito y eventos
catastroficos (eventos terroristas, catastrofes naturales y otros eventos
aprobados por el MSPS) de personas naturales - FURPEN.

Instrucciones Generales:

e Se debe diligenciar en forma clara para cada victima de Evento Catastrofico
o Accidente de Transito, en original y verificando que las copias sean legibles
al igual que el original.

e Una vez implementada la sede electréonica de radicacién de las
reclamaciones presentadas ante la ADRES en virtud de lo establecido en la
Resolucion 12758 de 2023 expedida por la ADRES, podran presentarlo a
través de la herramienta electrénica o allegar el formulario y los documentos
soporte a la ventanilla de radicacién de forma presencial o mediante correo
fisico.

e El original se presentara a la ADRES y la copia la conservara el reclamante.
RADICACION

e Fecha de Radicacion: Campo diligenciado por la ADRES o por la Compafiia
de Seguros en el momento de la recepcién de la reclamacién.

e NuUmero de Radicacion: Campo diligenciado por la ADRES o quien haga sus
veces o por la Compania de Seguros en el momento de la recepcion de la
reclamacion.

¢ No. Radicado Anterior. Campo obligatorio diligenciado por el reclamante en
los casos en que la presentacion corresponda a una reclamacidon de
respuesta a un resultado de auditoria. Escribir el radicado asignado en la
primera presentacion.

I. DATOS DEL BENEFICIARIO DE LA RECLAMACION
Corresponde a los datos del beneficiario legitimado para reclamar:

e Primer Nombre, Primer Apellido: Escribir claramente y en cada campo los
nombres y apellidos de la persona o de la entidad que hace la reclamacién.
Campos obligatorios.
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Segundo Nombre, Segundo Apellido: Escribir claramente y en cada campo
los nombres y apellidos de la persona o de la entidad que hace la
reclamacion. Campos No obligatorios.

Tipo de Documento: Este campo es de obligatorio diligenciamiento. Marque
con una X la casilla correspondiente al tipo de documento de acuerdo con:

CC = Cedula de Ciudadania.

CE = Cedula de Extranjeria.

PA = Pasaporte.

PE = Permiso Especial de Permanencia
PT = Permiso de Proteccion Temporal

NUmero de Documento: Escribir el nUmero de documento de identidad.

Direccion domicilio, Departamento, Municipio, correo electrénico, teléfono:
Escribir con claridad los datos correspondientes a Direccion, Teléfono, Correo
Electrénico, Departamento, Municipio del reclamante. Para la direccion, sélo
se admite lugar cuando en el sitio no exista homenclatura.

Este campo es de obligatorio diligenciamiento y deben corresponder a los
datos del reclamante, por lo que, no puede coincidir con la informacién de
apoderados.

Datos del banco donde se realizard la transferencia de los valores
aprobados: Tipo, nUmero de cuenta y banco de la cuenta bancaria del
beneficiario legitimado para reclamar. Campo obligatorio.

Parentesco o Relacion con la Victima: Este campo es de obligatorio
diligenciamiento. Marcar el tipo de parentesco con la victima que lo habilita
como reclamante beneficiario de la reclamacion.

Ejemplo: Padres, Conyuge, Compariera (o) permanente, Hijos, Hermanos,
Representante Legal.

En virtud del deber de proteccion de los recursos, en _ningun caso un abogado

apoderado podra ser reclamante.

II. DATOS DEL APODERADO (ABOGADO CON PODER PARA TRAMITAR LA
RECLAMACION)
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Cuando el reclamante otorgue poder a un abogado para adelantar el tramite de la
reclamacion, esta secciéon es de obligatorio diligenciamiento y dentro de los
documentos soporte se debe aportar el respectivo poder.

e Primer Nombre, Primer Apellido: Escribir claramente y en cada campo los
nombres y apellidos de |la persona o de la entidad que hace la reclamacion.

¢ Segundo Nombre, Segundo Apellido: Escribir claramente y en cada campo
los nombres y apellidos de la persona o de la entidad que hace la
reclamacion. Campos No obligatorios.

e Tipo de Documento: Marque con una X la casilla correspondiente al tipo de
documento de acuerdo con:

CC = Cedula de Ciudadania.
CE = Cedula de Extranjeria.

e NUmero de Documento: Escribir en cada casilla uno a uno el nimero de
documento de identidad.

e Direccién, Departamento, Municipio, correo electrénico, teléfono: Escribir
con claridad los datos correspondientes a Direccién, Teléfono, Correo
Electrénico, Departamento, Municipio del abogado.

e Tarjeta Profesional: NUmero de la tarjeta profesional del abogado con poder.

El abogado con poder podrd radicar documentos y solicitar informacion, pero en
ningln caso podra suplir al reclamante y por tanto los valores reconocidos
Unicamente seran girados a la cuenta bancaria del reclamante.

III. DATOS DE LA VICTIMA DEL EVENTO CATASTROFICO O ACCIDENTE DE
TRANSITO

e Primer Nombre, Primer Apellido: Escribir claramente y en cada campo los
nombres y apellidos de la persona o de la entidad que hace la reclamacién.
Campos obligatorios.

e Segundo Nombre, Segundo Apellido: Escribir claramente y en cada campo
los nombres y apellidos de la persona o de la entidad que hace la
reclamacion. Campos No obligatorios.
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e Tipo de Documento: Este campo es de obligatorio diligenciamiento. Marque
con una X la casilla correspondiente al tipo de documento de acuerdo con:

CC = Cédula de Ciudadania.

CE = Cédula de Extranjeria.

CD = Carné Diplomatico

PA = Pasaporte.

SC = Salvoconducto

PE = Permiso Especial de Permanencia
PT = Permiso de Proteccién Temporal
CN = Certificado de Nacido Vivo

TI = Tarjeta de Identidad.

RC = Registro Civil.

DE = Documento Extranjero

AS = Adulto sin identificacion.

MS = Menor sin identificacién

e NuUmero de Documento: Escribir con claridad el nimero de documento de la
victima. Este campo es de obligatorio diligenciamiento.

e Fecha de Nacimiento: Escribir la fecha de nacimiento en el formato dia mes
ano. Este campo es de obligatorio diligenciamiento.

e Sexo: Relacione segun corresponda la victima. M para Masculino F para
Femenino y O para otros, este campo es de obligatorio diligenciamiento.

e Direccidon Domicilio, Departamento, Municipio, Teléfono: Escribir con claridad
y en cada uno de los campos de direccion, departamento, municipio y
teléfono de la victima. Cuando se trate de indemnizacién por muerte y
gastos funerarios solo es de obligatorio diligenciamiento el departamento y
municipio donde residié la victima.

e Zona: Relacione la sigla correspondiente asi: Zona U= Urbana, R= Rural.

e Condicidon del Accidentado: Campo obligatorio cuando se trate de accidente
de transito. Marque con una X la casilla correspondiente: Conductor, Peatén,
Ocupante, Ciclista.

e Fecha en caso de Muerte: Escribir la fecha de muerte en el formato dia mes
ano, este campo es de obligatorio diligenciamiento cuando se reclame el
amparo de muerte y gastos funerarios.
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IV. DATOS DEL SITIO DONDE OCURRIO EL EVENTO CATASTROFICO O
ACCIDENTE DE TRANSITO

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

e Direccién donde ocurrié el accidente, Departamento, Municipio: Escribir con
claridad los datos de ubicacion del evento o accidente de transito. Para la
direccion del accidente o evento, sélo se admite lugar cuando en el sitio no
exista nomenclatura. Este campo es de obligatorio diligenciamiento.

e Fecha y Hora del Accidente o Evento: Escribir la fecha en formato Dia, Mes,
Afio en la casilla asignada y la hora en formato 24 horas.

Ejemplo:

Si la fecha es 20 de noviembre de 2015 ala 1:52 p.m.
DDMMA AAA

Fecha Accidente 20112015

Horal1l 352

El campo fecha es de obligatorio diligenciamiento.

e Zona: Marque con una X la casilla correspondiente a la Zona donde ocurrié
el evento U = Urbana, R = Rural. Este campo es obligatorio.

e Descripcion Breve del Evento/Accidente: Enuncie las principales
caracteristicas del accidente o evento. Este campo es de obligatorio
diligenciamiento.

V. INFORMACION DEL VEHICULO (PARA ACCIDENTES DE TRANSITO)

e Diligencie esta informacion Unicamente cuando la reclamacion sea originada
por un accidente de transito. Para todos los casos la fuente de informacion
sera la que se tome de la tarjeta de propiedad del vehiculo, con excepcion
de la informacién correspondiente a la pdliza SOAT.

e Estado de Aseguramiento del Vehiculo: Marcar con X de acuerdo con lo
correspondiente:




J

ADRES

-Asegurado: Si en el momento del accidente existe podliza de seguro.
-No Asegurado: Si no existe pdliza de seguro o si la pdliza esta vencida.

-Vehiculo Fantasma: Si el vehiculo que ocasion6 el accidente no esta identificado o
se fugo del sitio del accidente.

-Poliza falsa: Si en el momento del accidente presenta poéliza falsa.

-No asegurado - Sin placa: Si el vehiculo que ocasioné el accidente no tiene placa
y por lo tanto no cuenta con pdliza de seguro SOAT vigente, sin embargo, se
conocen los datos del propietario y el conductor de vehiculo.

-No asegurado -Propietario Indeterminado o sin informacién: Si el vehiculo que
ocasiono el accidente no tiene pdliza de seguro SOAT vigente y se desconocen los
datos del propietario del vehiculo.

e Marca del vehiculo: Utilizar el espacio asignado escribiendo con claridad la
marca del vehiculo involucrado en el accidente. Campo obligatorio excepto
cuando su estado de aseguramiento es “Carro Fantasma”.

e Numero de Placa: Escribir en cada una de las casillas con claridad las letras
y los nimeros de la placa del vehiculo involucrado en el accidente. No se
deben registrar, guiones, asteriscos, ni informacion diferente a letras vy
numeros. Campo obligatorio excepto cuando su estado de aseguramiento es
“Carro Fantasma”.

e Tipo de Servicio: Marque con una X el servicio del vehiculo involucrado en
el accidente de acuerdo con el Cdédigo Nacional de Transito Terrestre Ley 769
de 2002, a saber:

1 = Automovil

2 = Bus
3 = Buseta
4 = Camion

5 = Camioneta

6 = Campero

7 = Microbus

8 = Tractocamidn

10 = Motocicleta

14 = Motocarro

17 = Mototriciclo

19 = Cuatrimoto

20= Moto Extrajera: Automotor destinado a satisfacer las necesidades privadas de
movilizacién de personas con placas de un pais extranjero.
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21= \Vehiculo Extranjero: Vehiculo Automotor destinado a satisfacer las
necesidades privadas de movilizacion de personas con placas de un pais extranjero.
22= Volqueta

Campo obligatorio excepto cuando su estado de aseguramiento es “Carro
Fantasma”.

e Nombre de la Aseguradora: Campo obligatorio si el vehiculo esta asegurado.
Corresponde a la compafiia de Seguros que expidid la poliza. La fuente de
informacién para este caso sera la que se tome del SOAT.

e NuUmero de la Pdliza: Campo obligatorio si el vehiculo estd asegurado.
Escribir claramente los nimeros que identifican la podliza. La fuente de
informacién para este caso sera la que se tome del SOAT.

e Fecha de Vigencia de Pdliza: Debe diligenciase si el vehiculo esta asegurado,
el formato de la fecha es de dia, mes y aino. Este campo es de obligatorio
diligenciamiento s6lo cuando el estado del vehiculo es Asegurado.

e Intervencién de Autoridad: Marque con X si hubo o no intervencién de la
autoridad de transito y transporte. Campo obligatorio.

VI. DATOS DEL PROPIETARIO DEL VEHICULO

Campos obligatorios si el vehiculo esta asegurado, no asegurado, péliza falsa o no
asegurado - sin placa

e Primer Nombre Propietario -Segundo Nombre - Primer Apellido — Segundo
Apellido: Escribir claramente y en cada casilla los nombres y apellidos del
Propietario.

e Tipo de Documento Propietario: Marque con una X la casilla correspondiente
al tipo de documento de acuerdo con:

CC = Cédula de Ciudadania.

CE = Cédula de Extranjeria.

NIT = Numero de identificacidn tributaria

CD = Carné Diplomatico

PE = Permiso Especial de Permanencia

PT = Permiso de Proteccion Temporal

DE = Documento Extranjero: Unicamente sera valido cuando el vehiculo o moto
tenga placas extranjeras
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e NUmero de Documento: Escribir con claridad el nimero de documento del
Propietario del vehiculo.

e Departamento Municipio, Direccion, Domicilio del Propietario: Escribir con
claridad los datos referentes al domicilio del conductor.

VII. DATOS DEL CONDUCTOR DEL VEHICULO

Para los casos en los cuales no sea posible conseguir la informacion, debera
sefialarse “sin informacion” en el campo y anexar el correspondiente soporte a la
reclamacion, cuando el vehiculo es Asegurado, No Asegurado, Podliza Falsa, No
asegurado - propietario indeterminado o sin informacion y No asegurado - sin
placa. Si el vehiculo es vehiculo fantasma estos campos deben estar vacios.

e Primer Nombre Conductor, Segundo Nombre, Primer Apellido, Segundo
Apellido: Escribir claramente y en cada campo los nombres y apellidos del
conductor del vehiculo.

e Tipo de Documento Conductor: Marque con una X la casilla correspondiente
al tipo de documento de acuerdo con:

CC = Cédula de Ciudadania.

CE = Cédula de Extranjeria.

PA = Pasaporte.

RC = Registro Civil.

TI = Tarjeta de Identidad.

PT = Permiso por Proteccion Temporal
PE = Permiso Especial de Permanencia
SC = Salvoconducto

CD = Carné Diplomatico

DE = Documento Extranjero

AS = Adulto sin identificar

MS = Menor sin identificar

En los casos en los cuales el conductor no tenga identificacién y no sea posible
obtener la misma, su identificacién correspondera al tipo AS (Adulto sin identificar)
o MS (Menor sin identificar), segln sea el caso y su numero de conformidad con la
siguiente tabla de la Resoluciéon 762 de 2023 de la ADRES, o aquella que la
modifique o sustituya se sefalara asi:

Para los conductores que porten el documento extranjero, es decir, presentan un
documento de identificacion de su pais natal, se utiliza el tipo de documento DE y
su numero de identificacién correspondera al codigo del pais de origen, seguido del
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numero de documento que presenta el conductor, segun lo previsto en las
circulares externas 029 de 2017 y 024 de 2019 expedidas por del Ministerio de
Salud y Proteccion Social.

e NuUmero de Documento: Escribir con claridad el nimero de documento de
identidad del conductor.

e Departamento Municipio, Direccion, Domicilio del Conductor, teléfono:
Escribir con claridad los datos referentes al domicilio del conductor.

VIII. AMPAROS QUE RECLAMA

Marcar con X en la casilla de acuerdo con el amparo que reclama segun
corresponda:

> Indemnizacion por Muerte y Gastos Funerarios o
» Incapacidad Permanente.

Frente a la X debera registrar el valor reclamado de acuerdo con la normatividad
vigente para la fecha del evento.

IX. DECLARACION DEL RECLAMANTE

Cuando el formulario se presente de forma fisica, se debera diligenciar de forma
clara, el nombre e identificacién del reclamante, asi como la firma manuscrita y
huella dactilar, del indice derecho.

FORMULARIO UNICO DE CERTIFICADO DE TOPE DE LA ASEGURADORA
SOAT (FUCTAS)

No cuenta con ninguna modificacion en relacién con campos establecidos en la
anterior Circular 022 de 2023 de la ADRES. Sin embargo, por favor tenga en cuenta
el tipo y numero de documento del usuario reportado para evitar errores al
momento de las verificaciones correspondientes.

Este formulario debera ser diligenciado por las Aseguradoras del SOAT vy
transmitido dentro de los primeros cinco (5) dias habiles de cada mes a través de
los canales habilitados por la ADRES para el efecto. La informacién relacionada
corresponderd con los valores aprobados por servicios de salud prestados a
victimas cuyo vehiculo involucrado corresponda con una poéliza SOAT adquirida a
la tarifa diferencial establecida en el Decreto 2497 de 2022 una vez agotado el
tope establecido en el referido Decreto o la norma que lo modifique o sustituya.




I DATOS DE LA RECLAMACION PAGADA

e Cobdigo Aseguradora: Campo obligatorio. Corresponde al coédigo unico
alfanumeérico que tiene asignada cada aseguradora.

e Fecha de Certificacidon: Fecha en la que se expide la certificacion por parte
de la Aseguradora.

e Coddigo de habilitacién de la IPS reclamante: Escriba el cédigo del prestador
asignado por la Direccion Departamental o Distrital de Salud, conforme a las
normas vigentes, al realizar la inscripcion en el Registro Especial de
Prestadores de Servicios de Salud. Este campo es de obligatorio
diligenciamiento.

e Tipo de documento de la victima: Diligencie segun corresponda alguna de
las siguientes opciones:

CC = Cédula de ciudadania

CE = Cédula de extranjeria

CD = Carné diplomatico

PA = Pasaporte

PE = Permiso especial de permanencia
RC = Registro civil de nacimiento

TI = Tarjeta de identidad

CN = Certificado de nacido vivo

DE = Documento extranjero

PT = Permiso por Protecciéon Temporal
SC = Salvoconducto

AS = Adulto sin identificar

MS = Menor sin identificar

Tenga en cuenta que el tipo de documento AS o MS, aplica Unicamente para los
afiliados de la Poblacion Especial del Régimen Subsidiado que no estan identificados
por la Registraduria Nacional del Estado Civil (RNEC) y que se encuentren en el
correspondiente listado censal definidas en la Circular Externa 024 de 2019 del
Ministerio de Salud y la Resolucion 762 de 2023 de la ADRES como se evidencia
en la siguiente imagen:

Para las victimas extranjeras que porten el documento extranjero, es decir,
presentan un documento de identificaciéon de su pais natal, se utiliza el tipo de
documento DE y su numero de identificacion correspondera al cédigo del pais de
origen, seguido del nimero de documento que presenta la victima, segun lo
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previsto en la circular externa 024 de 2019 expedida por del Ministerio de Salud y
Proteccién Social.

NOTA: Tenga presente el tipo y numero de documento relacionado de las victimas
sin identificacién (nacional o extranjera), gue fallecieron durante el proceso
asistencial y de las cuales no fue posible por parte del Prestador de Servicios de
Salud (PSS) su identificacion luego de agotar los mecanismos técnicos, cientificos
y legales disponibles. En estos casos el registro podra efectuarse utilizando como
tipo de documento ‘AS’ (Adulto sin identificacion) o ‘MS’ (Menor sin identificacién),
conforme a lo establecido en la Circular 029 de 2017.

e Numero de documento de la victima: Campo obligatorio. Registre el nimero
de documento de la victima segun lo descrito en los soportes de la
reclamacion.

e Fecha del evento: Campo obligatorio en formato de DD/MM/AAAA.

e Numero de poliza: Corresponde al niumero de pdliza asignado por cada
aseguradora segun corresponda.

e Numero de Factura: Numero que corresponde al sistema de numeracion o
consecutiva de cada entidad segun las disposiciones de la DIAN.

II DATOS DE LOS VALORES RECONOCIDOS

e Tipo de Servicio: Seleccionar el tipo de tecnologia en salud a reclamar de
acuerdo con la siguiente definicién:

1=Medicamentos.

2=Procedimientos.

4=Transporte secundario.

5=Insumos.

6=Dispositivos Médicos.

7=Material de Osteosintesis.

8=Procedimiento no incluido en el manual tarifario.

e Codigo del Servicio: Para el caso de los medicamentos aplicar cédigo CUM
del INVIMA vy del Ministerio de Salud y Proteccion Social, conformado por el
No. de expediente-consecutivo.

Para los medicamentos vitales no disponibles autorizados para importacién,
registrar el codigo IUM otorgado por el Invima.
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Para el caso de los servicios médicos quirurgicos que incluya honorarios,
estancias, ayudas diagnodsticas, derechos de sala quirdrgica e insumos del
grupo quirurgico 1 al 13 aplicar los cédigos del anexo 1 del Decreto 780/16.

Para los casos en los que se diligencie como tipo de servicio 4, 5,6, 7y 8
este campo es vacio.

e Descripcién del servicio o elemento reclamado: Campo obligatorio: Se debe
realizar una pequefia descripcion del elemento reclamado.

e Cantidad de servicios: Registrar las unidades de los servicios o tecnologias
de salud reclamados.

e Valor unitario Aprobado: Registrar el valor unitario aprobado por la
Aseguradora. No utilizar ningln tipo de separador de miles.

e Valor total Aprobado: Registrar el valor total aprobado por la Aseguradora.
Corresponde al producto de la cantidad de servicios multiplicado por los
valores unitarios establecidos.

Anexo técnico para el diligenciamiento del FUCTAS

El Nombre  del archivo debe tener |Ia siguiente  estructura:
FUCTAS2CODIGOASEGURADORAMMAAAA en donde:

FUCTAS2 = Obligatorio, indica que el archivo corresponde a FUCTAS.
CODIGOASEGURADORA = Cédigo de la Aseguradora.
MMAAAA = Periodo del reporte.

L Valores .
No Concepto Descripcion permitidos Longitud
|. Datos de la reclamacion pagada
1 |Codigo Aseguradora Campo obligatorio Alfanumérico 6
. L . . - ., Formato
2 |Fecha Certificacion Fecha en que expide la certificacion DD/MM/AAAA 10
3 Codigo Habilitacion de la  |Diligencie el cédigo de habilitacion del prestador Numérico 12
IPS reclamante reclamante
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Diligencie segun corresponda:

CC= Cédula de Ciudadania.
CE= Cédula de Extranjeria.
CN-= Certificado de Nacido Vivo
PA= Pasaporte.

RC= Registro Civil.

Tl=Tarjeta de Identidad.

0 consecutiva de cada entidad segun las
disposiciones de la DIAN de la factura reconocida
por la aseguradora.

] AS= Adulto sin identificacion CC, CE, CN,
Tipo documento de la . e PA, RC, TI, AS,
L. MS= Menor sin identificacion 2
victima - L MS, PT, PE, SC,
PT= Permiso por Proteccion Temporal
- . . CD, DE
PE= Permiso Especial de Permanencia
SC= Salvoconducto
CD= Carné Diplomatico
DE= Documento Extranjero
Tenga presente las condiciones de diligenciamiento
para el tipo de documento AS y MS definidas en el
presente documento.
NU t L . . .
Iumero documento de (a Campo obligatorio Alfanumérico 20
victima
. . Formato
Fecha del evento Campo obligatorio DD/MM/AAAA 10
Numero de Péliza Corresponde al nimero de la péliza Alfanumérico 20
Campo obligatorio|
NUmero factura Numero que corresponde al sistema de numeracion Alfanumérico 20

1I. Datos de los valores reconocidos

Tipo de servicios

Campo obligatorio.

Seleccionar el tipo de tecnologia en salud a
reclamar de acuerdo con la siguiente definicién:

1=Medicamentos

2=Procedimientos

4=Transporte secundario

5=Insumos

6=Dispositivos Médicos

7=Material de Osteosintesis

8=Procedimiento no incluido en el manual tarifario

1,2,4,5,6,7,8




Campo obligatorio.

Para el caso de los medicamentos aplicar codigo
CUM del INVIMAy del Ministerio de Salud y
Proteccidn Social, conformado por el No. de
expediente-consecutivo. Ejemplo: 230327-1

Para los medicamentos vitales no disponibles
autorizados para importacion, registrar el cédigo

Corresponde al producto de la cantidad de servicios

multiplicado por los valores unitarios establecidos

10 |Cddigo del servicio IUM otorgado por el Invima. Alfanumérico 15
Para el caso de los servicios médicos quirtrgicos
que incluya honorarios, estancias, ayudas
diagndsticas, derechos de sala quirdrgica e
insumos del grupo quirdrgico 1 al 13 aplicar los
codigos del anexo 1 del Decreto 780/16
Para los tipos de servicio 4, 5, 6, 7y 8 este campo es
vacio.
L o Campo obligatorio.
11 Descripcion del servicio o Texto 200
elemento reclamado
Registrar la descripcion del item reclamado.
12 Cantidad de servicios Campo obligatorio. Mayor a cero 15
aprobados
Campo obligatorio.
13 |Valor unitario aprobado Mayor a cero 15
No utilizar ningun tipo de separador de miles.
Campo obligatorio.
14 |Valor total aprobado No utilizar ningin tipo de separador de miles.| Mayoracero 15

Censo de victimas de eventos catastroéficos de evento natural y de

Certificado que es emitido por el Consejo Municipal o Distrital de Gestién del
Riesgo, la Alcaldia o Personeria Municipal en el que se incluyen las victimas de

eventos terroristas (FURCEN)

evento catastrofico de origen natural o evento terrorista.

Instrucciones Generales:

Se debe diligenciar sin enmendaduras por parte de los consejos municipales
o distritales del riesgo, la alcaldia o personeria municipal de la respectiva
entidad territorial en donde ocurrié el evento catastréfico de origen natural

o terrorista, debiendo especificar o contener como minimo lo siguiente:

v" Membrete de la entidad certificadora.
v Fecha de certificacion.
v Direccion del lugar de los hechos.




|

ADRES

v Firma y nombre de |la persona que certifica.

Nombre e identificacion de la(s) victima(s).

v Descripcidn de las circunstancias de modo tiempo y lugar de la ocurrencia
del evento tal como se enuncia en el articulo 35 del Decreto 056 de 2015.

v' Relacion de las victimas afectadas en su integridad fisica (heridas) o
personas fallecidas.

<\

Este formato debera ser radicado ante la ADRES por parte del prestador de
servicios de salud que requiera realizar una radicacion de reclamaciones
relacionadas con eventos catastréficos de origen natural o evento terrorista.
El mismo deberd allegarse junto con el FUR, FUR Servicios y demas soportes
conforme a las especificaciones de presentacion de la reclamacion.




