MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
FORMULARIO UNICO DE RECLAMACIONES DE LAS INSTITUCI ONES
PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD POR SERVICIOS PRE STADOS A
VICTIMAS DE EVENTOS CATASTROFICOS Y ACCIDENTE DE TR ANSITO
INSTRUCTIVO — FORMATO FURIPS

Nota: Este formato aplica para la presentacion de R eclamaciones de IPS para cada
victima de Evento Catastréfico o Accidente de Trans  ito, en original y verificando
que las copias sean legibles al igual que el origin  al.

Instrucciones Generales:
- Se debe diligenciar en forma clara, sin enmendaduras.

- El presente formato debe presentarse en medio magnético conforme a las
especificaciones técnicas que hacen parte integral de la presentacion de la reclamacion.

RADICACION

- Fecha de Radicacién Campo diligenciado por el Encargo Fiduciario del FOSYGA o la
Comparniia de Seguros en el momento de la recepcion de la reclamacion.

- Numero de Radicacion Campo diligenciado por el Encargo Fiduciario del FOSYGA o
la Compafiia de Seguros en el momento de la recepcion de la reclamacion.

- No. Radicado Anterior. Campo diligenciado por la IPS en los casos en que la
presentacion corresponda a una reclamacion por pago parcial o respuesta a glosa,
escriba el radicado dado por el Consorcio en la primera presentacion.

- Nro Factura / Cuenta de cobro Campo diligenciado por la IPS con el consecutivo
interno dado por ésta a la reclamacion..

|. DATOS DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD.

Razo6n Social: Escriba el nombre o razén social de la Institucion Prestadora de Servicios
de Salud

Cddigo _del Prestador: Escriba el codigo 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.

Numero de Nit: Escriba el nimero de Nit. registrando en cada casilla un nimero y el digito
de verificacion sin incluir guién ni otro separador.

Direccion, Teléfono, Departamento y Municipio. Escribir claramente los datos de
ubicacion de la IPS.

Il DATOS DE LA VICTIMA DEL EVENTO CATASTROFICO O AC CIDENTE DE
TRANSITO.

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

Tipo_de Documento de Identidad: Marque con una X el tipo de documento, segun

corresponda.

CcC = Cedula de Ciudadania.
CE = Cedula de Extranjeria.
PA = Pasaporte.

TI = Tarjeta de ldentidad.
RC = Registro Civil.

AS Adulto sin identificacidn

MS Menor sin identificacion
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Si el Tipo de documento es AS o0 MS se debe registrar el nimero de acuerdo con lo
definido en la Resolucién 812 de 2007 del Ministerio de la Proteccion Social, asi:

, TIPO IR COMPOSICION DEL NUMERO DE
e el DOCUMENTO | Maxima IDENTIFICACION
del dato
Personas de la tercera edad en proteccion Codigo depaltamehto_-i_- cadigo munlc'lp_lo N
de ancianatos. AS 10 S_+ consecutive por afiliado (Alfanumérico).
Ej: 0800158125

Comunidad Indigena que no este 10 Codigo departamento+ cdédigo municipio +
identificada por la Registraduria Nacional AS I+ consecutivo por afiliado (Alfanumérico de
del Estado Civil 4). Ej: 7600118125
Poblacién indigente adulta que no este Departamento + municipio +D +
identificada por la Registraduria Nacional AS 10 consecutivo por afiliado (Alfanumérico de 4).
del Estado Civil. Ej: 05001poo08

10 Departamento + municipio +A +
Poblacion infantil a cargo del ICBF. MS consecutivo por afiliado (Alfanumérico de 4).

Ej: 25001A0009

Cadigo departamento+ cddigo municipio +
I+ consecutivo por afiliado (Alfanumérico de
4). Ej: 08001418125.

NO APLICA PARA MENORES SIN
IDENTIFICAR ENTRE CERO (0) Y TREINTA
(30) DIAS DE NACIDOS.

S0LO APLICA PARA REGIMEN SUBSIDIADO.

Comunidad indigena menor de edad no MS 10
identificada por la RNEC.

Poblacion indigente menor de edad que no Departamento + municipio +D +
este identificada por la Registraduria MS 10 consecutivo por afiliado (4 digitos). Ej:
Nacional del Estado Civil 05001 D0008

Numero de documento de la madre si existe
o el nimero de documento del cabeza de
familia y un consecutivo iniciando en uno

Menor de edad recién nacido vivo sin (1). )
identificar al infante con edad menor o MS 12 *ESTE TIPO Y NUMERO DE DOCUMENTO
igual a 30 dias. LO PUEDEN UTILIZAR TODOS LOS

REGIMENES Y PLANES DE SALUD,
MIENTRAS SE REGISTRA EL MENOR
ANTE LA RNEC.

Numero de Documento: Escriba el numero de documento de identidad correspondiente a
la victima.

Fecha de Nacimiento: Escriba la fecha de nacimiento en el formato dia mes afio, dd — mm
— aaaa.

Sexo: Marque con una X la casilla correspondiente al sexo de la victima. M para
Masculino F para Femenino.

Direccion, Teléfono, Departamento y Municipio de Residencia. Diligencie los datos de
ubicacion de la victima

Condicion del Accidentado: Marque con una X la casilla correspondiente, cuando se trate
de accidente de transito.

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

Tipo de Evento: Marque con una X la casilla correspondiente al tipo de Evento (Evento
Catastrofico, Accidente de Transito)

Evento Catastréfico: Si marco el tipo de Evento como Catastrofico, marque con una X la
casilla correspondiente al evento si es Natural: Sismo, Maremoto, Erupciones Volcénicas,
Huracén, Inundaciones, Avalancha, Deslizamiento de Tierra e incendio natural. Si es
terrorista marque: Explosion, Mina Antipersonal, Masacre, combate, incendio terrorista y
Ataques a Municipios.
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Direccion _donde ocurrid el accidente, Departamento, Municipio, Teléfono: Escribir con
claridad los datos de ubicacion del evento o accidente de transito. Para la direccion del
accidente, sélo se admite lugar cuando en el sitio no existe nhomenclatura.

Zona: Marque con una X la casilla correspondiente a la Zona U= Urbana, R= Rural

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:

20 de noviembre de 2005 a la 1:52 p.m.

DDMM AAAA
Fecha Accidente |2|0|1]1{2]0]0]5]

HHMM

Hora

Descripcion Breve: Escriba las principales caracteristicas del Evento o Accidente.

IV. DATOS DEL VEHICULO DE ACCIDENTES DE TRANSITO.

Diligencie esta informacién Unicamente cuando lar eclamacion sea por Accidente
de Transito. Para todos los casos la fuente de info  rmacidn sera la que se tome de la
tarjeta de propiedad del vehiculo, con excepcién de | niumero de pdliza .

Estado de Asequramiento del Vehiculo: Marcar con X de acuerdo a lo correspondiente:
Carro Fantasma, si el vehiculo que ocasioné el accidente no esté identificado o se fugé
del sitio del accidente.

-Asegurado: Si en el momento del accidente existe pdliza de seguro.

-No Asegurado: Si no existe pdliza de seguro o si la péliza esta vencida
-Carro fantasma: Cuando los datos del vehiculo no pueden ser registrados.
-Pdliza falsa: Si en el momento del accidente presenta poliza falsa.

- Vehiculo en fuga: Si en el momento del accidente el carro involucrado en el se da a la
fuga pero se logra obtener el numero de la placa de dicho vehiculo.

Marca: Utilizar el espacio asignado escribiendo con claridad la marca del vehiculo
involucrado en el accidente.

Numero de Placa: Escribir en cada una de las casillas con claridad las letras y los
nameros de la placa del vehiculo involucrado en el accidente. No se debe registrar
guiones, asteriscos, ni informacion diferente a letras y nimeros.

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

Vehiculo de servicio particular: Vehiculo automotor destinado a satisfacer las necesidades
privadas de movilizacidon de personas, animales o cosas.

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

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

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

Vehiculo de servicio diplomatico o consular: Vehiculo automotor destinado al servicio
de funcionarios diplomaticos o consulares.

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

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

Nombre de la Aseguradora: Corresponde a la compafiia de Seguros que expidi6 la péliza
y el codigo asignado a la misma.

Numero de la Péliza: Escribir claramente el nUmero de la pdliza. La fuente de informacién
para este caso sera la que se tome del SOAT.

Fecha de Vigencia de Pdliza: El formato de la fecha es de dia, mes y afio.

Intervencidn de autoridad: Marque con X de acuerdo a lo que corresponda.

Hubo otros Vehiculos involucrados y Cuantos: Diligencie los campos de identificacion de
los otros vehiculos como un nuevo registro Unicamente dentro del anexo técnico.

Marca Placa, Pdliza Si hubo otros vehiculos involucrados diligencie los datos
correspondientes a marca, placa y poliza de los otros vehiculos.

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

DATOS DEL PROPIETARIO DEL VEHICULO.

Para todos los casos la fuente de informacion sera la que se tome de la tarjeta de
propiedad del vehiculo

Primer Nombre Propietario, Segundo Nombre, Primer Apellido, Sequndo Apellido: Escribir
claramente y en cada casilla los nombres y apellidos del propietario.

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

CcC = Cedula de Ciudadania.
CE = Cedula de Extranjeria.
PA = Pasaporte.

NIT = Numero

TI = Tarjeta de ldentidad.
RC = Registro Civil.

Numero de Documento: Escribir con claridad el nimero de documento del Propietario.

Departamento Municipio, Direccion, Domicilio _del Propietario: Escribir con claridad los
datos referentes al domicilio del conductor.
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DATOS DEL CONDUCTOR DEL VEHICULO.

Primer Nombre Conductor, Segundo Nombre, Primer Apellido, Sequndo Apellido: Escribir
claramente y en cada casilla los nombres y apellidos del conductor.

Tipo_de Documento Conductor: Marque con una X la casilla correspondiente al tipo de
documento de acuerdo a:

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

Tl = Tarjeta de Identidad.
AS = Adulto sin identificar

Para el caso del tipo AS, debe tenerse en cuenta los definido en la Resolucién 812 de
2007 para la poblacion especial asi:

Longitud < -
. TIPO ngi COMPOSICION DEL NUOMERO DE
HERRIETEL DOCUMENTO :‘;xd";‘t: IDENTIFICACION

Cadigo departamento+ cédigo municipio +
AS 10 S+ consecutivo por afiliado (Alfanumérico).
Ej: 0800158125

Codigo departamento+ cddigo municipio +

Personas de la tercera edad en proteccion
de ancianatos.

Comunidad Indigena que no este 10

identificada por la Registraduria Nacional AS I+ consecutivo por afiliado (Alfanumérico de
del Estado Civil 4). Ej: 7600118125

Poblacion indigente adulta que no este Departamento + municipio +D +
identificada por la Registraduria Nacional AS 10 consecutivo por afiliado (Alfanumérico de 4).
del Estado Civil. Ej: 05001D00O08

Numero de Documento: Escribir con claridad el nUmero de documento del conductor.

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

V. DATOS DE REMISION.

Fecha de remision: _ El formato de la fecha es de dia, mes y afio.

Persona Remitida de: Escriba el nombre de la IPS que remitié a la victima del evento o
accidente

Persona gue remite: Nombre del funcionario de la IPS y cargo.

Direccion, Departamento, Municipio: Escriba claramente los datos de ubicacion de la IPS
que remite

Fecha de aceptacion: El formato de la fecha es de dia, mes y afio.

Persona Remitida a;: Escriba nombre de la IPS a donde es remitida la victima

Persona que recibe: Nombre del funcionario de la IPS y cargo.

Direccion, Departamento, Municipio: Escriba claramente los datos de ubicacion de la IPS
a donde se remite la victima que remite.

VI. AMPARO DE TRANSPORTE Y MOVILIZACION DE LA VICT IMA.
Diligenciar esta informacion cuando el traslado de la victima lo realiza la misma IPS.

Numero de Placa: Escriba el nimero de placa del vehiculo que transporto la victima.
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Datos del Conductor gue Transporta la victima: Escribir en cada campo los nombres y
apellidos del conductor del vehiculo que transporta a la victima del accidente de transito.

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

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

Numero de Documento: Escribir con claridad el nUmero de documento del conductor.
Departamento Municipio, Direccidon Conductor: Escribir con claridad los datos referentes al
domicilio del conductor.

Transporté la victima desde: Escribir con claridad el lugar o direccion inicial del recorrido.
Solo se admite lugar cuando en el sitio no existe nomenclatura.

Transporte la victima hasta: Escriba con claridad la direccién de la IPS que recibié al
paciente.

Tipo de Transporte: Marque en la casilla correspondiente el tipo de transporte prestado a
la victima de accidente de transito: Ambulancia Basica, Ambulancia Medicada.

Lugar donde recoge la Victima: Marque la zona Urbana o Rural.

VIl. DATOS DE LA ATENCION MEDICA DE LA VICTIMA C OMO PRUEBA DEL
ACCIDENTE O EVENTO.

La informacion relacionada con el resumen de la his  toria clinica del paciente que ha
recibido servicios de urgencia con observacibn o de hospitalizacién, deben
presentarse como soporte documental, mediante la ep  icrisis con los contenidos y

caracteristicas que se definen en el anexo técnico No 2 de la Resolucion 3374 de
2000

Fecha de Ingreso: Escribir la fecha en que ingreso la victima a la IPS, en formato Dia,
Mes, Afio en la casilla asignada y la hora en formato 24 horas. Ejemplo:

20 de noviembre de 2005 a las 2:30 p.m.
DDMM AAAA

Fechalngreso  |2]o|1]1]{2]o]0]5]

HHMM

Hora  [1]4[3]o0]

Fecha de Egreso: Escribir la fecha en que salié la victima de la IPS, en formato Dia,
Mes, Afio en la casilla asignada y la hora en formato 24 horas. Ejemplo:

21 de noviembre de 2005 a las 11:30 a.m.

DD MM AAAA
Fecha Egreso |2|1|1|1|2|0|0|5‘

HHMM

Hora  [1]1[3]o0]

Cddigo _diagnéstico principal de Ingreso: Cédigo del Diagndstico al ingreso del usuario,
segun la clasificacién internacional de Enfermedades vigente.

Otro_Cdbdigo de diagnéstico _de ingreso: Codigo del diagnostico secundario, segun la
clasificacién internacional de Enfermedades vigente.
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Cddigo de diagndstico principal de Egreso: Cédigo de diagnéstico de egreso de la victima,
segun la clasificacion Internacional de enfermedades.

Otro Cddigo de diagnéstico de egreso: Codigo del diagnéstico secundario, segun la
clasificacién internacional de Enfermedades vigente.

Viil. DATOS DEL MEDICO O PROFESIONAL DE LA SALUD TRATANTE.

Diligencie la informacién del médico, o profesional de la salud.

IX. AMPAROS QUE RECLAMA
- Margque con un a X el concepto por el cual se realiza la reclamacion.

- Detalle los uno a uno los valores que conforman el total recobrado. Para el caso de los
servicios médicos y procedimientos utilizar el Manual Tarifario SOAT. Para el caso de los
medicamentos utilizar la codificacion SISMED del Ministerio de la Proteccion Social. La
informacién detallada con los valores reclamados sera la que corresponde por los valores
facturados y que deben ser incluidos dentro de la informacion remitida en el medio
magneético de acuerdo con las especificaciones del anexo técnico.

- Se incluiré el valor del transporte primario realizado por la misma IPS, de acuerdo con la
tarifa definida en el Manual Tarifario SOAT, y que corresponde a la informacion
diligenciada en el numeral VI. (Amparo de transporte y movilizacién de la victima)

IX. DECLARACION DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD.

Nombre y Firma:  Diligenciar los datos de nombre completo del Representante legal,
Gerente o el delegado por este mediante acto administrativo con la respectiva firma de la
reclamacion.




