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Las longitudes contenidas en los cuadros se deben entender como el tamafio MAXIMO del campo.

Los campos texto donde se solicita una descripcion del evento no deben incluir la coma (,).

Los valores registrados en los archivos planos no deben tener ninguna justificacion, por lo tanto, no se
les debe completar con cero ni espacios, especialmente en los campos numero de identificacion,
apellidos y nombres.

Todos los campos son de obligatorio diligenciamiento, excepto aquellos respecto de los cuales
expresamente se indique alguna excepcién o condicion.

3. Instructivo de diligenciamiento del Formulario Unico de reclamacion de las instituciones prestadoras

de servicios de salud = FURIPS 1

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

DATOS DE LA RECLAMACION

Numero de Radicado Anterior. Campo diligenciado por el Prestador de Servicios de Salud en los casos

en que la presentacion corresponda a una reclamacion por pago parcial o respuesta a glosa. Debe
escribirse el nimero de radicado dado por la ADRES en la primera presentacion.

RG Respuesta a Glosa u objecién: Este campo es de obligatorio diligenciamiento cuando corresponda

a presentacion de subsanacion u objecion a la glosa.

Numero de factura 0 documento equivalente: Nimero que corresponde al sistema de numeracion o

consecutivo de cada entidad segun las disposiciones de la DIAN.

Numero consecutivo de la reclamacién. Nimero interno asignado por el prestador de servicios de
salud.

DATOS DEL PRESTADOR DE SERVICIOS DE SALUD

Cddigo de habilitacion del prestador: Escriba el cddigo 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.

DATOS DE LA VICTIMA DEL EVENTO CATASTROFICO O ACCIDENTE DE TRANSITO

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

Tipo de Documento de Identidad: Este campo es de obligatorio diligenciamiento. Diligencie el tipo de
documento, segun corresponda:

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

RC = Registro Civil.

Tl = Tarjeta de Identidad.

AS = Adulto sin identificacion.

MS = Menor sin identificacion

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

CD = Carné Diplomatico

DE = Documento Extranjero

En los casos en los cuales la victima no tenga identificacion y no sea posible obtener la misma por parte
de la institucion prestadora de servicios de salud, su identificacion corresponderd al tipo AS (Adulto sin
identificar) o MS (Menor sin identificar), seglin sea el caso y su numero de conformidad con la siguiente
tabla de la Resolucion 4622 de 2016 se sefialara asi:

Condicidn Tipo de Lor,'g.'IUd Composicion del nimero de identificacion
Documento Méxima

Personas de la tercera edad en AS 10 Caédigo de departamento + cédigo de municipio + S +
proteccion de ancianatos. consecutivo por afiliado (Alfanumérico). Ej: 0800158125

Cddigo de departamento + c6digo de municipio + | + consecutivo

Indigenas mayores de edad AS 10 por afiliado (Alfanumérico de 4). Ej: 7600118125
Habitantes de la calle mayores AS 10 Codigo de departamento + municipio + D + consecutivo por
de edad. afiliado (Alfanumérico de 4). Ej: 05001D0008
Habitantes de la calle menores MS 10 Departamento + municipio + D + consecutivo por afiliado (4
de edad. digitos). Ej: 05001D0008
Eg.glaﬁggccligaaggl in\s/tlijtlﬂgigbelg MS 10 Cadigo de departamento + cddigo de municipio + A +

a0 p consecutivo por afiliado (Alfanumérico de 4). Ej: 25001A0009
diferentes al ICBF.
Menores de edad a cargo del Cddigo de departamento + c6digo de municipio + | + consecutivo
ICBF. MS 12 por afiliado (Alfanumérico de 4). Ej: 08001418125.
Indigenas menores de edad Solo aplica para Régimen Subsidiado.
Menores de edad S%Fi)tir;e)lmento + mun|C|p|oE+ij + consecutivo pcg5gglllg%%(3(g
desmovilizados y/o que MS 10 *Las entidades Territoriales y las EPSS deben gestionar la| plena

celebren acuerdos de paz con

el Gobierno nacional. identificacion del menor y reportar la actualizaciéon del

documento a la BDUA.

Departamento + municipio + P + consecutivo por afiliado (4
digitos). Ej: 05001P0008.
AS 10 *Las entidades Territoriales y las EPSS deben gestionar la plena
identificacion de esta poblacion y reportar la actualizacion del
documento a la BDUA.

Mayores de edad
desmovilizados y/o que
celebren acuerdos de paz con
el Gobierno nacional

NUmero asignado por el INPEC. Para menores de tres (3) afios

Poblacion privada de la libertad MS que convivan con sus madres recluidos en los establecimientos
acargo de las entidades 6 a cargo del INPEC.
territoriales AS NUmero asignado por el INPEC. Para internos recluidos en los

establecimientos de reclusion a cargo del INPEC.

Para las victimas extranjeras con identificacion, es decir, presenta un documento de identificacion de su
pais natal, se utiliza el tipo de documento DE y el nimero del documento que presenta la victima. Para las
victimas extranjeras que no presentan identificacion se utiliza el documento MS, AS y el nimero de
documento debe registrarse aplicando las especificaciones de las circulares externas 029 de 2017 y 024 de
2019 expedidas por del Ministerio de Salud y Proteccion Social
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e  Numero de Documento: Escriba el nimero de documento de identidad correspondiente a la victima.
Este campo es de obligatorio diligenciamiento.

e  Fecha de Nacimiento: Escriba la fecha de nacimiento en el formato dia, mes, afio, DD/MM/AAAA. Si
su solicitud es ante el ADRES, este campo es de obligatorio diligenciamiento.

e  Fecha de Fallecimiento: Campo obligatorio si el paciente fallece en la atencion. DD/MM/AAAA

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

e  Direccién, Teléfono, Departamento y Municipio de Residencia: Diligencie los datos de ubicacion de la
victima, estos campos son de obligatorio diligenciamiento. Cuando la victima haya fallecido, se
diligenciara la informacion del familiar acompafiante acudiente.

e  Condicion de la victima: Este campo es de obligatorio diligenciamiento cuando se trate de accidente
de trénsito. (Ver parametros técnicos de la tabla 1 de la presente circular).

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

e  Naturaleza del Evento: Relacione el cddigo correspondiente al tipo de Evento que corresponda (Ver
pardmetros técnicos de la tabla 1.1 de la presente circular). Cuando el tipo de evento no se encuentre en
la clasificacion del formulario, debera diligenciarse en el campo “otros” el nimero de acto
administrativo mediante el cual se declar6 el otro tipo de evento.

o  Descripcidn del otro evento: Descripcion corta del evento

e  Direccién de la ocurrencia, departamento, municipio: Escribir los datos de ubicacién donde ocurrio el
evento catastrofico o accidente de transito.

e  Zona: relacione la sigla correspondiente asi: Zona U= Urbana, R= Rural. Si su reclamacién es ante el
ADRES.

e  Fechay Hora del Accidente o0 Evento catastréfico: Escribir la fecha en formato DD/MM/AAAA y la hora
en formato 24 horas, hh:mm.

DATOS DEL VEHICULO INVOLUCRADO EN EL ACCIDENTE DE TRANSITO

Diligencie la informacidn de esta seccién Unicamente cuando la reclamacion corresponda a servicios de
salud prestados a victimas de accidente de transito. Para todos los casos la fuente de informacion sera la que
se tome de la tarjeta de propiedad del vehiculo o de la pdliza SOAT segUn corresponda, con excepcion del
nimero de péliza.
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e  Estado de Aseguramiento del Vehiculo: Diligenciar segun corresponda de acuerdo con los pardmetros

técnicos de la tabla 1 de la presente circular:

O

o

Asegurado: Si en la fecha del accidente existe péliza de seguro SOAT, siendo obligatorio los
datos que identifiquen plenamente el propietario y conductor del vehiculo.

No Asegurado: Si no existe pdliza de seguro SOAT o si la p6liza esta vencida, siendo obligatorio
los datos que identifiquen plenamente el propietario y conductor del vehiculo.

Vehiculo Fantasma: Cuando se desconoce el numero de placa del vehiculo que ocasiono el
accidente y la IPS no cuenta dato alguno para ser registrados.

Pdliza falsa: Si el vehiculo involucrado en el momento del accidente presenta pdliza falsa. Es
obligatorio los datos que identifiquen plenamente el propietario y conductor del vehiculo.

Vehiculo en fuga: Si conoce por lo menos el nimero de la placa y se desconocen los demas
datos.

Asegurado D.2497: Cuando el vehiculo involucrado en el momento del accidente contaba con
poliza de rango diferencial por riesgo del SOAT, en virtud del Decreto 2497 de 2022 o la norma que
lo modifique o sustituya. Es obligatorio los datos que identifiquen plenamente el propietario y
conductor del vehiculo.

No asegurado — Propietario Indeterminado: Si el vehiculo que ocasiond el accidente no tiene
poliza de seguro SOAT vigente y se desconoce el propietario del vehiculo. Es obligatorio los datos
que identifiquen plenamente el conductor del vehiculo.

o  Marca del vehiculo: Utilizar el espacio asignado escribiendo con claridad la marca del vehiculo

involucrado en el accidente.

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 y nimeros.

La placa reportada debera corresponder con la informacion registrada en el RUNT, si la informacién
es inconsistente la reclamacion sera anulada por el sistema.

e Tipo de Vehiculo: Marque el servicio del vehiculo involucrado en el accidente de acuerdo con lo
siguiente:

1

= Automdvil

2=Bus

3
4
5

= Bus

= Buseta

= Camioén

= Camioneta

6 = Campero
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VI.

7 = Microbus

8 = Tractocamion

10 = Motocicleta

14 = Motocarro

17 = Moto triciclo

19 = Cuatrimoto

20 = Moto Extrajera: Automotor destinado a satisfacer las necesidades privadas de
movilizacién de personas con placas de un pais extranjero.

21 = Vehiculo Extranjero: Vehiculo Automotor destinado a satisfacer las necesidades
privadas de movilizacién de personas con placas de un pais extranjero

22 = Volgueta

Este campo es de obligatorio diligenciamiento sélo cuando el estado del vehiculo es Asegurado, No
asegurado, Pdliza falsa, o Vehiculo en Fuga y Asegurado D.2497.

Cddigo de la Aseguradora: Campo obligatorio cuando el vehiculo involucrado contaba con péliza SOAT
a tarifa diferencial de acuerdo con el Decreto 2497 o presentd péliza falsa.

Corresponde a la compafiia de Seguros que expidio la péliza, el cual debera diligenciarse, de acuerdo
con el codigo “AT” que se informe en la caratula de la pdliza. Este campo es de obligatorio
diligenciamiento, sélo cuando el estado del vehiculo es «Asegurado D.2497».

La ADRES no es una aseguradora de vehiculos por lo tanto no debe ir ninglin cédigo si el vehiculo es no
asegurado.

Numero de la Péliza: Campo obligatorio cuando el vehiculo esta asegurado o con pdliza falsa. La
fuente de informacién para este caso seré la que se tome del SOAT. Este campo es de obligatorio
diligenciamiento s6lo cuando el estado del vehiculo es Asegurado D.2497.

Fecha de Vigencia de Poéliza: Campo obligatorio cuando el vehiculo esta asegurado D.2497 o con
pdliza falsa. El formato de la fecha es DD/MM/AAAA.

Numero de radicado SIRAS: Se debera registrar el nimero id_atencidn, generado por el sistema
SIRAS cuando la IPS reporta la atencién.

Cobro por excedente de la péliza: Campo obligatorio cuando el vehiculo involucrado contaba con péliza
SOAT adquirida a tarifa diferencia en virtud del Decreto 2497 del 2022 y se realice el cobro a la ADRES
una vez superados los topes de cobertura reconocidos por las aseguradoras.

DATOS RELACIONADOS CON LA ATENCION DE LA VICTIMA

Cédigo CUPS de servicio principal de hospitalizacién: Campo obligatorio cuando se reclame estancia, se

debe registrar el codigo CUPS del servicio principal que origind la hospitalizacion de la victima.

Complejidad del servicio prestado: Se debe registrar de acuerdo con la complejidad de la IPS.
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1=Alta
2= Media
3 =Baja

Se debe diligenciar de conformidad con la complejidad sefialada en el Registro Especial de Prestadores de
Servicios de Salud — (REPS).

e  Cddigo CUPS del procedimiento quirdrgico principal: Obligatorio cuando se facturen procedimientos.
Se debe registrar el cadigo CUPS del procedimiento quirdrgico principal.

e  Cddigo CUPS del procedimiento quirdrgico secundario: Obligatorio cuando se facturen procedimientos.
Se debe registrar el cddigo CUPS del procedimiento quirdrgico segundario.

e  Se presto servicio UCI: Obligatorio cuando se facture estancia en UCI

Registre segun el caso:

0=No
1=Si

e  Dias de UCI reclamados: Campo Obligatorio cuando se facture estancia en UCI, se debe registrar el
numero de dias entre la fecha de ingreso y egreso de la UCI

VI DATOS DEL PROPIETARIO DEL VEHICULO

Los campos de esta seccidn son de obligatorio diligenciamiento cuando se trate de servicios de salud
prestados a victimas de accidente de transito cuyo estado de aseguramiento del vehiculo sea i) Asegurado,
i) Asegurado D.2497, iii) No asegurado o iv) Péliza falsa. Cuando se trate de vehiculo en fuga, el Prestador de
Servicios de Salud, deberd diligenciar los campos de acuerdo con la informacion que le sea entregada por la
victima.

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

e Tipo de Documento Propietario: Registre el tipo de documento segln corresponda:

CC = Cédula de Ciudadania.

CE = Cédula de Extranjeria.

NIT = Ndmero de identificacion tributaria.

CD = Carné Diplomético

PT = Permiso por Proteccion Temporal

PE = Permiso Especial de Permanencia

SC = Salvoconducto: Unicamente se permite cuando el vehiculo involucrado corresponde a un
vehiculo extranjero.

DE = Documento Extranjero: Unicamente se permite cuando el vehiculo involucrado tiene placas
extranjeras.
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VIIL.

Numero de Documento: Registrar el numero de documento del Propietario.

Primer Nombre del Propietario, Segundo Nombre, Primer Apellido, Segundo Apellido: Escribir en cada
casilla los nombres y apellidos del propietario En el caso que el propietario sea una empresa escriba
la razén social de la misma en el campo designado.

Departamento Municipio, Direccion, Domicilio del Propietario: Registrar los datos referentes al domicilio
del propietario. Este campo es de diligenciamiento obligatorio, si el estado del vehiculo es Asegurado,
Asegurado D.2497, No asegurado y Pdliza falsa.

DATOS DEL CONDUCTOR DEL VEHICULO INVOLUCRADO EN EL ACCIDENTE DE TRANSITO

Para los casos en los cuales no sea posible conseguir la informacién, debera sefalarse “sin informacién” en el
campo y anexar el correspondiente soporte a la reclamacién, cuando el vehiculo es Asegurado,
Asegurado D.2497, No Asegurado o Pdliza Falsa. Si el vehiculo es vehiculo fantasma estos campos deben
estar vacios

Primer Nombre Conductor, Sequndo Nombre, Primer Apellido, Sequndo Apellido: Escribir claramente
y en cada casilla los nombres y apellidos del conductor. Este campo es de diligenciamiento obligatorio,
si el estado del vehiculo es Asegurado, Asegurado D.2497, No asegurado y Pdliza falsa.

Tipo de Documento Conductor: Este campo es de diligenciamiento obligatorio si el estado del vehiculo
es Asegurado, Asegurado D.2497, No asegurado y Pdliza falsa. Marque con una X la casilla
correspondiente al tipo de documento segun corresponda:

CC = Cédula de Ciudadania.

CE = Cédula de Extranjeria.

PA = Pasaporte.

RC = Registro Civil

Tl = Tarjeta de Identidad.

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

CD = Carné Diplomatico.

DE = Documento Extranjero.

En los casos en que no se tenga identificacion y no sea posible obtener la misma por parte de la institucion
prestadora de servicios de salud, el campo debe quedar vacio.

Numero de Documento: Escribir con claridad el nimero de documento del conductor. Este campo es
de diligenciamiento obligatorio si el estado del vehiculo es Asegurado, Asegurado D.2497, No
asegurado o Pdliza falsa.

Departamento Municipio, Direccion, Domicilio del Conductor, Teléfono: Escribir con claridad los datos
referentes al Domicilio del Conductor. Este campo es de diligenciamiento obligatorio si el estado del
vehiculo es Asegurado, Asegurado D.2497, No asegurado o Pdliza falsa.
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IX.  DATOS DE REMISION

Esta seccién se debe diligenciar cuando la victima es trasladada de un centro asistencial a otro,
independientemente de si se esta solicitando el reconocimiento y pago del traslado interinstitucional, ii) trasladé al
paciente a una IPS de mayor nivel o iii) cuando recibi6 al paciente de una IPS.

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

o  Remision: Es el procedimiento administrativo asistencial mediante el cual se transfiere el cuidado
de un paciente de un profesional del &rea de la salud a otro profesional, un especialista o nivel
superior de atencion, con la consiguiente transferencia de responsabilidad por la salud del
usuario.

o  Orden de servicio: Solo aplica si el paciente remitido regresa a la institucion remitente, para los
casos en que los pacientes requieran de servicios actividades o procedimientos no habilitados en
la institucion.

e  Fechay hora de remision: El formato de la fecha es DD/MM/AAAA y la hora en formato 24 horas
hh:mm.

e  Cddigo de habilitacion de la IPS gue remite: Debe relacionar el codigo de habilitacion de la IPS que
remite el paciente.

o  Profesional gue remite: Nombre del funcionario de la IPS que remite y cargo.

o  Fechay hora de ingreso a la IPS que recibe: El formato de la fecha es DD/MM/AAAA y la hora en
formato 24 horas hh:mm.

e  Cddigo de habilitacién del Prestador que Recibe: Escriba el codigo de habilitacion de la IPS a la cual
es remitida la victima.

o  Profesional gue recibe: Nombre del funcionario de la IPS y cargo.

e  Placa ambulancia: Escriba el nimero de placa del vehiculo que transportd la victima.

X AMPARO DE TRANSPORTE Y MOVILIZACION DE LA VICTIMA:
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Diligenciar esta informacion cuando el traslado de la victima desde el sitio del evento a la IPS (traslado
primario), lo realiza la misma IPS que prest6 los servicios de salud.

e Numero de Placa: Registrar el nimero de placa del vehiculo que transport6 la victima. Este campo es de
diligenciamiento obligatorio cuando se realice un traslado primario de la victima.

e Transporto la victima desde: Registrar el lugar o direccidn inicial del recorrido. Este campo es de
diligenciamiento obligatorio cuando se realice un traslado primario de la victima.

e  Transporte la victima hasta: Escriba la direccién de la IPS que recibié al paciente. Este campo es de
diligenciamiento obligatorio cuando se realice un traslado primario de la victima.

e Tipo de Ambulancia: Diligencie segun corresponda el tipo de transporte prestado a la victima de
accidente de transito: Ambulancia Basica, Ambulancia Medicalizada. Este campo es de
diligenciamiento obligatorio cuando se realice un traslado primario de la victima.

e  Zona: Diligencie la zona Urbana o Rural. Si su reclamacion es ante el FOSYGA, este campo no es de
obligatorio diligenciamiento.

XI. CERTIFICACION DE LA ATENCION MEDICA DE LA VICTIMA COMO PRUEBA DEL ACCIDENTE O
EVENTO

Los datos reportados, deben ser coincidentes con el soporte de atencion que se presente.

e  Fechay hora de Ingreso: Registre la fecha en que ingresé la victima a la IPS, en formato DD/MM/AAAA
y la hora en formato 24 horas hh:mm.

e  Fechay hora de Egreso: Registre la fecha en que sali6 la victima de la IPS, en formato DD/MM/AAAA
y la hora en formato 24 horas hh:mm.

e  Codigo diagnostico principal de Ingreso: Codigo del Diagnostico al ingreso del usuario, segln la
clasificacion internacional de Enfermedades vigente.

e  Otro Cddigo de diagnéstico de ingreso: Codigo del diagndstico secundario, segn la clasificacion
internacional de Enfermedades vigente. Este campo es de obligatorio diligenciamiento, cuando exista un
diagnostico de ingreso adicional al principal.

e  Cddigo de diagnostico principal de Egreso: Cédigo de diagnéstico de egreso de la victima, segun la
clasificacion Internacional de enfermedades.

o  Oftro Cbdigo de diagnéstico de egreso: Codigo del diagndstico secundario, segln la clasificacion
internacional de Enfermedades vigente. Este campo es de obligatorio diligenciamiento cuando exista
un diagndstico de egreso adicional al principal.
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XIl.

Xl

DATOS DEL MEDICO O PROFESIONAL TRATANTE

Todos los campos de esta seccion son de obligatorio diligenciamiento.

Nombres, Apellidos y documento de identidad del médico o profesional de salud tratante: Diligenciar
los datos del médico tratante.

Tipo de documento del médico o profesional de la salud tratante: Diligenciar los datos completos del
médico, o profesional de la salud.

CC = Cédula de Ciudadania.

CE = Cédula de Extranjeria.

PA = Pasaporte.

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

Numero de registro del médico: Diligenciar el nimero de registro del médico.

AMPAROS QUE RECLAMA

Total Facturado por Gastos médico quirdrgicos: La informacion debe diligenciarse conforme a los datos
de la factura por la cual se esta realizando la reclamacion. Este campo es de obligatorio
diligenciamiento y debe concordar con la sumatoria de los valores facturados del FURIPS 2
exceptuando los gastos de transporte primario.

Total Reclamado por Gastos médico quirurgicos: La informacion debe diligenciarse conforme a los
valores que va a reclamar el Prestador de Servicios de Salud. Este campo es de obligatorio
diligenciamiento y debe concordar con la sumatoria de los valores reclamados del FURIPS 2
exceptuando los gastos de transporte primario.

Total Facturado por Gatos de transporte y movilizacidn de victimas: Corresponde a los valores de
transporte primario (del sitio del evento al primer sitio de atencion), realizado por la misma IPS, de
acuerdo con la tarifa definida en la normativa vigente y, que corresponde a la informacion diligenciada en
el numeral VIII. (Amparo de transporte y movilizacidn de la victima), debe contener como minimo el valor
cero y debe ser idéntica al valor facturado en el FURIPS 2 con el codigo 3.

XIV. DECLARACION DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD

Manifestacion de Servicios Habilitados: Al diligenciar este campo el Prestador de Servicios en Salud
certifica que los servicios facturados fueron prestados por la atencién de victimas de los eventos
cubiertos por la ADRES y que éstos se encuentran habilitados para la fecha de prestacion de servicios.
Campo Obligatorio.
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3.1. Tabla 1. Anexo técnico de definicion de campos del FURIPS 1.
Nombre del archivo: FURIPS1CODIGOHABILITACIONDDMMAAAA donde:
FURIPS1: Obligatorio, indica que el archivo corresponde a FURIPS.
CODIGOHABILITACION: Obligatorio, codigo de la IPS, de acuerdo con la codificacion asignada de habilitacion
por la Direccion Departamental de Salud — DDS, este dato debe coincidir con el diligenciado en el campo 5
“Cadigo de habilitacion del prestador de servicios de salud.” del presente anexo.
DDMMAAAA: Indica la fecha de generacion del archivo.
CoI’:IJ?n.na Concepto Descripcion Valores permitidos | Longitud
. Datos de la reclamacion.
1 NUmero de radicado anterior Campo obligatorio en caso de diligenciarse RG (Respuesta 10
aglosa)
Debe registrarse el nimero de radicado asignado a la
primera entrada de la reclamacion.

2 RGO Diligenciar en los siguientes casos: 0,1, 1
Respuesta a Glosa u 0 = Glosa u objecidn total Vacio para
objecion 1 =Pago parcial reclamaciones

6 = Glosa Transversal nuevas
Si la reclamacion es nueva, el campo debe ser vacio.
3 NUmero de factura. Campo obligatorio. 20
NUmero que corresponde al sistema de numeracién o
consecutivo de cada entidad segun las disposiciones de la
DIAN.

4 Numero consecutivo de la Campo Obligatorio. Se acepta Numérico | 12

reclamacion si corresponde al
consecutivo
Il. Datos del prestador de servicios de salud.

5 Codigo de habilitacion del|  Campo obligatorio. 12
prestador de servicios de El cddigo de habilitacién asignado por la Direccion
salud. Departamental de Salud.

Ill. Datos de la victima del evento catastréfico o accidente de transito.
6 Primer apellido de la victima Campo obligatorio. 20
Registrar como aparece en el documento de identidad. En el
caso de no identificarse usar NN.

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

8 Primer nombre de la victima Campo obligatorio. 20

Registrar como aparece en el documento de identidad, en el
caso de no identificarse usar NN

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

10 Tipo de documento de Campo obligatorio. CC,CE,CN, PA Tl |2
identidad de la victima RC, AS, MS, CD, SC,

CC = Cédula de ciudadania. PE, PT, DE
CE = Cédula de extranjeria.
CN = Certificado de Nacido Vivo
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Colﬁ%na Concepto Descripcion Valores permitidos | Longitud
PA = Pasaporte.
Tl = Tarjeta de identidad.
RC = Registro civil.
AS = Adulto sin identificar.
MS = Menor sin identificar.
CD = Carnet Diplomatico.
SC = Salvoconducto
PE = Permiso Especial de Permanencia
PT = Permiso por Proteccion Temporal
DE = Documento extranjero
11 Numero de documento de Campo obligatorio. 16
identidad de la victima Corresponde al nimero de identificacion de la victima.
Para las victimas con identificacion MS o AS debe aplicarse
las especificaciones de la resolucion 4622 de 2016.
Para las victimas extranjeras que no presenten ningln tipo de
identificacion se identifican como MS o AS y se debe
aplicarse las especificaciones de la circular externa 29 de
2017
12 Fecha de nacimiento de la Campo obligatorio. Corresponde a la fecha de nacimiento de | Formato 10
victima la victima. DD/MM/AAAA
13 Fecha de fallecimiento Campo obligatorio si el paciente fallece en la atencién Formato 10
DD/MM/AAAA
14 Sexo de la victima Campo obligatorio. F,M, 0 1
F = Femenino
M = Masculino
0 =0Otro
15 Direccion de residencia de la Campo obligatorio si la victima fallece durante la atencion. 40
victima Cuando la victima haya fallecido, se diligenciara la
informacion del familiar acompafante acudiente
16 Cadigo del departamento de Campo obligatorio. Codificacion DANE | 2
residencia de la victima
17 Cadigo del municipio de Campo obligatorio. Codificacion DANE | 3
residencia de la victima
18 Teléfono de la victima Campo obligatorio si la victima fallece durante la atencion. 10
Cuando la victima haya fallecido, se diligenciara la
informacién del familiar acompafiante acudiente.
19 Condicion de la victima Campo obligatorio para el tipo de evento 01 Accidentes de |1, 2, 3, 4|1
trénsito:
1 = Conductor
2 = Peatdn
3 = Ocupante
4 = Ciclista
IV. Datos del sitio donde ocurri6 el evento catastréfico o el accidente de transito.
20 Naturaleza del evento Campo obligatorio. 01, 02, 03, 04, 05, 06, | 2
Indica la naturaleza que genera el evento. 07, 08, 09, 10, 11, 12,
01=Accidente de transito 13, 14, 15, 16, 17, 25,
02=Sismo 26, 27.
03=Maremoto
04=Erupcidn volcénica
05=Deslizamiento de tierra
06=Inundacién
07=Avalancha
08=Incendio natural
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No.
Columna

Concepto

Descripcion

Valores permitidos | Longitud

09=Explosion terrorista
10=Incendio terrorista
11=Combate
12=Ataques a Municipios
13=Masacre
14=Desplazados
15= Mina antipersonal
16=Huracan
17=0Otro

25=Rayo
26=Vendaval
27=Tornado

21

Descripcion del otro evento

Campo obligatorio si la naturaleza del evento es otro (17)

se acepta vacio 25

22

Direccion de ocurrencia del
evento

Campo obligatorio.

40

23

Fecha de ocurrencia del
evento

Campo obligatorio.

Formato 10

DD/MM/AAAA

24

Hora de ocurrencia del
evento

Campo obligatorio.

Formato 5
HH:MM
(24 horas)

25

Caodigo del departamento de
ocurrencia del evento

Campo obligatorio.

Codificacion DANE 2

26

Cédigo del municipio de
ocurrencia del evento

Campo obligatorio.

Codificacion DANE 3

27

Zona de ocurrencia del
evento

Campo obligatorio.

U R 1

V. Datos del Vehiculo Involucrado en el Accidente de Transito.

28

Estado de aseguramiento

Campo obligatorio.

1= Asegurado

2 = No asegurado

3 = Vehiculo fantasma

4 = Poliza falsa

5 = Vehiculo en fuga

6= Asegurado D.2497

7= No asegurado — Propietario Indeterminado

1,2,3,4,56,7 1

29

Marca

Campo obligatorio excepto cuando su estado de
aseguramientoes 305

15

30

Placa

Campo obligatorio, si el estado de aseguramiento es 1, 2,

5,607.

4, 10

31

Tipo de Vehiculo

Campo obligatorio si el estado de aseguramiento es 1, 2,

607.

1 = Automovil
2=Bus

3 = Buseta

4 = Camion

5 = Camioneta
6 = Campero

7 = Microbus

8 = Tractocamion
10 = Motocicleta
14 = Motocarro
17 = Mototriciclo

4,11,2,3,4,56,7,8, |2
10, 14,17, 19, 20, 21,
22
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Colﬁﬁl’na Concepto Descripcion Valores permitidos | Longitud
19 = Cuatrimoto
20 = Moto Extrajera
21 = Vehiculo Extranjero
22 = Volgueta
32 Cadigo de la aseguradora Campo obligatorio si el estado de aseguramientoes 1,4 o 6
6.
33 NUmero de péliza SOAT Campo obligatorio si el estado de aseguramientoes 1,4 0 20
6.
Como se registra en la péliza SOAT
34 Fecha de inicio de vigencia Campo obligatorio si el estado de aseguramiento es 1, 4 0 | Formato 10
de la péliza 6. . DD/MM/AAAA
35 Fecha final de vigencia de la Campo obligatorio si el estado de aseguramiento es 1, 4 0 | Formato 10
poliza 6. DD/MM/AAAA
36 Numero de radicado SIRAS Campo obligatorio. Cuando la naturaleza del evento sea | Alfanumérico 20
(id_atencion) «01=Accidente de transito», se debera registrar el nimero
id_atencion, generado por el sistema SIRAS cuando la IPS
reporta la atencion.
37 Cobro por agotamiento tope Campo obligatorio. 0,1 1
Aseguradora 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
cuando el vehiculo involucrado contaba con poliza SOAT
adquirida a tarifa diferencia en virtud del Decreto 2497 del
2022. Estado de aseguramiento 6
0=No
1=Si
VI. Datos Relacionados con la Atencién de La Victima
% Jocatn cups desavio | ST € Sl enlncs, % ek o & e :
principal de hospitalizacion la victima principa’ q 9 p
39 Obligatorio cuando se facturen procedimientos quirrgicos. |1, 2,3 1
Se debe registrar de acuerdo con la complejidad del
Complejidad del procedimiento més alto.
procedimiento quirdrgico 1=Alta
2= Media
3=Baja
40 Cédigo CuPS del Obl_lgt'.:uono| cug;do S((:E Ufg(étuzjer; procegl_ml_enttos. Sle,de‘be 6
procedimiento  quirdrgico registrar el codigo el procedimiento quirrgico
o principal
principal
41 Cédigo cupPS del Obl_igatorio cugn_do se facturen procedi_mi_entos. Sle,de‘be 6
- - registrar el codigo CUPS del procedimiento quirirgico
procedimiento  quirdrgico -
. segundario
secundario
42 Obligatorio cuando se facture estancia en UCI. Registre 0,1 1
segun el caso:
Se presto servicio UCI 0=No
1=Si
43 Campo Obligatorio cuando se facture estancia en UCI, se 2
Dias de UCI reclamados debe registrar el nimero de dias entre la fecha de ingreso y
egreso de laUCI
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Colﬁﬁl’na Concepto Descripcion Valores permitidos | Longitud
VII. Datos del propietario del vehiculo.
44 Tipo de documento de Campo obligatorio si el estado de aseguramiento es 1, 2,4 | CC, CE, CD, DE, SC, | 2
identidad del propietario 06 PE, PT, NI.
CC = Cédula de ciudadania.
CE = Cédula de extranjeria.
CD = Carnet Diplomatico
DE= Documento Extranjero
SC=salvoconducto
PE= Permiso Especial de Permanencia
PT= Permiso por Proteccion Temporal
NI = Nimero de identificacion tributaria
45 Numero de documento de Campo obligatorio si el estado de aseguramiento es 1, 2, 4 16
identidad del propietario 06.
Registrar como aparece en la tarjeta de propiedad
46 Primer apellido del Campo obligatorio. Si el estado de aseguramiento es 1, 2, 4 40
propietario o razon social en 0 6, registrar como aparece en la tarjeta de propiedad
caso de empresa.
47 Segundo apellido  del Registrar como aparece en la tarjeta de propiedad 30
propietario
48 Primer nombre del Campo obligatorio. Para el caso de persona natural, si el 20
propietario estado de aseguramiento es 1, 2, 4 o 6, registrar como
aparece en la tarjeta de propiedad
49 Segundo  nombre  del Registrar como aparece en la tarjeta de propiedad 30
propietario
50 Direccion de residencia del Campo obligatorio, si el estado de aseguramiento es 1, 2, 4 40
propietario 06
51 Teléfono de residencia del Campo obligatorio si el estado de aseguramiento es 1, 2, 4 10
propietario 06.
52 Caédigo del departamento de Campo obligatorio si el estado de aseguramiento es 1, 2, 4 | Codificacion DANE | 2
residencia del propietario 06.
53 Cadigo del municipio de Campo obligatorio si el estado de aseguramiento es 1, 2, 4 | Codificacion DANE | 3
residencia del propietario 06.
VIII. Datos del conductor involucrado en el accidente de transito.
54 Primer apellido del conductor Campo obligatorio. Si el estado de aseguramiento es 1, 2, 20
4,6 0 7, registrar como aparece en el documento de
identidad o0 en la licencia de conduccion
55 Segundo  apellido  del Registrar como aparece en el documento de identidad o en 30
conductor la licencia de conduccion
56 Primer nombre del conductor Campo obligatorio si el estado de aseguramiento es 1, 2, 4 20
607.
Registrar como aparece en el documento de identidad o en
la licencia de conduccion
57 Segundo  nombre  del Registrar como aparece en el documento de identidad o en 30
conductor la licencia de conduccién
58 Tipo de documento de Campo obligatorio si el estado de aseguramiento es 1, 2, 4, | CC, CE, PA,RC, T, | 2
identidad del conductor 607. CD, SC, DE, CD, PE,
CC = Cédula de ciudadania. PT
CE = Cédula de extranjeria.
PA = Pasaporte.
RC = Registro Civil
Tl = Tarjeta de identidad.
CD= Carné Diplomatico
SC= Salvo Conducto
DE= Documento Extranjero
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Colﬁﬁl’na Concepto Descripcion Valores permitidos | Longitud
PE= Permiso Especial de Permanencia
PT= Permiso por Proteccion Temporal
59 Numero de documento de Campo obligatorio si el estado de aseguramiento es 1, 2, 4, 16
identidad del conductor 607
Registrar como aparece en el documento de identidad o en
la licencia de conduccion.
Para los conductores extranjeros con identificacion Se debe
usar tipo de documento DE, y aplicarse las especificaciones
de la circular externa 29 de 2017
60 Direccion de residencia del Campo obligatorio si el estado de aseguramiento es 1, 2, 4, 40
conductor 607.
61 Caodigo del departamento de Campo obligatorio si el estado de aseguramiento es 1, 2, 4, | Codificacion DANE 2
residencia del conductor 607.
62 Cédigo del municipio de Campo obligatorio si el estado de aseguramiento es 1, 2, 4, | Codificacion DANE 3
residencia del conductor 607.
63 Teléfono de residencia del Campo obligatorio si el estado de aseguramiento es 1, 2, 4, 10
conductor 607.
IX. Datos de remision (La informacion se convierte en obligatoria siempre y cuando exista
remision de la victima).
64 Tipo de referencia Campo obligatorio cuando se cobren gastos de traslado 1,2 1
interinstitucional.
1 = Remision
2 = Orden de servicio
65 Fecha de remision Campo obligatorio cuando exista remision de la victima. Formato 10
DD/MM/AAAA
66 Hora de salida Campo obligatorio cuando exista remision de la victima. Formato HH:MM 5
(24 Horas)
67 Codigo de habilitacion del| Campo obligatorio cuando exista remisién de la victima. 12
prestador de servicios de Registre el codigo de habilitacion de la IPS que remite.
salud remitente.
68 Profesional que remite Campo obligatorio cuando exista remision de la victima. 60
Registre el nombre y apellido de la persona que realiza la
remision.
69 Cargo de la persona que Campo obligatorio cuando exista remision de la victima. 30
remite
70 Fecha de ingreso Campo obligatorio cuando exista remision de la victima. Formato 10
DD/MM/AAAA
71 Hora de ingreso Campo obligatorio cuando exista remision de la victima. Formato HH:MM 5
(24 Horas)
72 Codigo de habilitacion del|  Campo obligatorio cuando exista remision de la victima. 12
prestador de servicios de| Registre el cadigo de habilitacion de la IPS que recibe.
salud que recibe.
73 Profesional que recibe Campo obligatorio cuando exista remision de la victima. 60
Nombre y apellido de la persona que realiza la remision.
74 Placa ambulancia que realiza Campo obligatorio cuando exista remision de la victima. 6
el traslado interinstitucional
X. Transporte y movilizacion de la victima (La informacién se convierte en obligatoria
siempre y cuando exista movilizacion de victima).
75 Placa ambulancia traslado Campo obligatorio cuando se cobre traslado primario. 6
primario Numero de placa del vehiculo que transporta la victima.
76 Transporte de la victima Campo obligatorio cuando se cobre traslado primario. 40
desde el sitio del evento Escribir con claridad el lugar o direccidn inicial del recorrido.
Solo se admite lugar cuando en el sitio no existe
nomenclatura.
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Colﬁﬁl’na Concepto Descripcion Valores permitidos | Longitud
77 Transporte de la victima Campo obligatorio cuando se cobre traslado primario. 40
hasta el fin del recorrido Escribir con claridad el lugar o direccidn final del recorrido.
Solo se admite lugar cuando en el sitio no existe
nomenclatura.
78 Tipo de servicio del Campo obligatorio cuando se cobre traslado primario, de | 1, 2 1
transporte acuerdo con el anexo técnico No. 1 de la Resolucion 2003
de 2014.
1 = Transporte basico
2 = Transporte medicalizado
79 Zona donde recoge victima Campo obligatorio cuando se cobre traslado primario. UR 1
XI. Certificacion de la atencion medica de |a victima como prueba del accidente o evento.
80 Fecha de ingreso Campo obligatorio. Formato 10
DD/MM/AAAA
81 Hora de ingreso Campo obligatorio. Formato HH:MM 5
(24 Horas)
82 Fecha de egreso Campo obligatorio. Formato 10
DD/MM/AAAA
83 Hora de egreso Campo obligatorio. Formato HH:MM 5
(24 Horas)
84 Cédigo de diagnostico Campo obligatorio. Codificacion CIE-10 | 4
principal de ingreso Caodigo del diagnéstico al ingreso de la victima, segin la
clasificacion internacional de enfermedades vigente
85 Codigo de diagndstico de Caodigo del diagnéstico al ingreso de la victima, segun la | Codificacion CIE-10 | 4
ingreso asociado 1 clasificacion internacional de enfermedades vigente.
86 Codigo de diagndstico de Cadigo del diagndstico al ingreso de la victima, segun la | Codificacion CIE-10 | 4
ingreso asociado 2 clasificacion internacional de enfermedades vigente.
87 Caodigo diagndstico principal Campo obligatorio. Codificacién CIE-10 | 4
de egreso Caodigo del diagndstico al egreso de la victima, segin la
clasificacion internacional de enfermedades vigente
88 Codigo de diagnostico de Cadigo del diagnostico al egreso de la victima, segun la | Codificacion CIE-10 | 4
egreso asociado 1 clasificacion internacional de enfermedades vigente.
89 Codigo de diagndstico de Cadigo del diagndstico al egreso de la victima, segun la | Codificacion CIE-10 | 4
egreso asociado 2 clasificacion internacional de enfermedades vigente.
XII. Datos del médico o profesional de la salud tratante.
90 Primer apellido del médico o Campo obligatorio 20
profesional de la salud
91 Segundo apellido del médico 30
0 profesional de la salud
92 Primer nombre del médico o Campo obligatorio 20
profesional de la salud
93 Segundo nombre del médico 30
0 profesional de la salud
94 Tipo de documento de Campo obligatorio. CC, CE, PE,PA,PT |2
identidad del médico o| CC = Cédula de ciudadania
profesional de la salud CE = Cédula de extranjeria
PA= Pasaporte
PE= Permiso Especial de Permanencia
PT= Permiso por Proteccion Temporal
95 NUmero de documento de| Campo obligatorio 16
identidad del médico o
profesional de la salud
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CoI’:IJ?n.na Concepto Descripcion Valores permitidos | Longitud
96 Numero de registro del Campo obligatorio. 16
médico
XIIl. Amparos que reclama.
97 Total facturado por amparo Campo obligatorio. Mayor o igual a cero | 15
de gastos médicos No utilizar ningun tipo de separador de miles y no debe
quirdrgicos incluir decimales, este campo debe coincidir con la
sumatoria de valores facturados del FURIPS 2, exceptuando
los gastos de transporte primario.
98 Total reclamado por amparo |  Campo obligatorio. Mayor o igual acero | 15
de gastos médicos No utilizar ningln tipo de separador de miles y no debe
quirdrgicos incluir decimales, este campo debe coincidir con la
sumatoria de valores reclamados del FURIPS 2,
exceptuando los gastos de transporte primario.
99 Total facturado por amparo |  Campo obligatorio. Mayor o igual acero | 15
de gastos de transporte y No utilizar ningln tipo de separador de miles y no debe
movilizacién de la victima incluir decimales, este campo debe coincidir con los gastos
facturados de transporte primario en el FURIPS 2.
100 Total reclamado por amparo Campo obligatorio. Mayor o igual acero | 15
de gastos de transporte y No utilizar ningln tipo de separador de miles y no debe
movilizacién de la victima incluir decimales, no debe incluir decimales, este campo
debe coincidir con los gastos reclamados de transporte
primario en el FURIPS 2.
XIV Confirmacion servicios habilitados.
101 Manifestacién de servicios Campo obligatorio. La IPS reclamante y quien la representa | 0, 1 3
habilitados legalmente, certifica que los servicios facturados se
encuentran habilitados para la fecha de prestacion de
servicio y que fueron prestados al paciente.
NO=0
Sl=1

4. Instructivo de diligenciamiento del Formulario tnico de reclamacion de las instituciones prestadoras de
servicios de salud - FURIPS 2

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

Numero de consecutivo de la reclamacién: Ndmero interno asignado por el Prestador de Servicios de Salud

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

1=Medicamentos
2=Procedimientos
3=Transporte Primario
4=Transporte secundario
5=Insumos
6=Dispositivos Médicos
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7=Material de Osteosintesis
8=Procedimiento no incluido en el manual tarifario

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

Para los medicamentos vitales no disponibles autorizados para importacion, registrar el cddigo IUM otorgado
por el Invima.

Para el caso de los servicios médicos quirrgicos que incluya honorarios, estancias, ayudas diagndsticas,
derechos de sala quirGrgica e insumos del grupo quirrgico 1 al 13 aplicar los cédigos del anexo 1 del Decreto
780/16.

Cuando se reclame material de Osteosintesis se debe registrar el registro Sanitario del INVIMA.

Nota: Diligenciamiento del FURIPS procedimientos quirurgicos del Manual Tarifario: Cuando los
servicios médico quirtrgicos prestados correspondan procedimientos quirtrgicos relacionados en el
numerales 2 al 19 del Anexo Técnico 1 del Decreto 780/2016, se registrara una primera linea con el cédigo
SOAT del procedimiento facturado y se adicionard una linea por cada componente del procedimiento
quirargico con su respectivo codigo SOAT de los numerales 47, 48 y 54 del referido anexo técnico segun
corresponda. Ver ejemplo de diligenciamiento en el numeral 1.2 del presente acto administrativo.

o Descripcidn del servicio o elemento reclamado: Campo obligatorio: Se debe realizar una pequefia descripcion
del elemento reclamado cuando el tipo de servicio es (3), cuatro (4), cinco (5), seis (6), siete (7) y ocho (8).

Cuando el tipo de servicio corresponda a procedimiento (2), en la descripcion de los codigos asociados a
grupos quirdrgicos debera registrar la descripcidn cuando corresponda a procedimientos quirdrgicos teniendo
en cuenta la siguiente nota:

Nota: Diligenciamiento del FURIPS procedimientos quirurgicos del Manual Tarifario: Cuando los
servicios médico quirGrgicos prestados correspondan procedimientos quirdrgicos relacionados en el
numerales 2 al 19 del Anexo Técnico 1 del Decreto 780/2016, se registrara en la primera linea correspondiente
al cddigo SOAT del procedimiento facturado, la descripcién descrita en el referido Decreto y en cada una de
las lineas relacionadas con los componentes del procedimiento quirdrgico se registrara la descripcion,
conforme lo establecido en el anexo 1 de la presente resolucion denominado « Tabla para diligenciamiento del
campo descripcion en el FURIPS 2 cuando el cddigo corresponde a los numerales 47, 48 y 54 del Anexo 1 del
Decreto 780 de 2016». Ver ejemplo de diligenciamiento en el numeral 4.2 del presente acto
administrativo.

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

Nota: Diligenciamiento del FURIPS Procedimientos quirdrgicos - Manual Tarifario: Cuando los servicios
médico quirdrgicos prestados correspondan procedimientos quirtrgicos relacionados en el numerales 2 al 19
del Anexo Técnico 1 del Decreto 780/2016, se registrara como cantidad cero (0) en la primera linea
correspondiente al codigo SOAT del procedimiento facturado, y en cada una de las lineas relacionadas a
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cada componente del procedimiento quirirgico (numerales 47, 48 y 54 del Anexo técnico 1 D.780/16) se
diligenciard la cantidad conforme lo registrado en la factura de venta.

o Valor unitario Facturado: Registrar el valor unitario facturado

Nota: Diligenciamiento del FURIPS procedimientos quirurgicos - Manual Tarifario: Cuando los servicios
meédico quirdrgicos prestados correspondan procedimientos quirdrgicos relacionados en el numerales 2 al 19
del Anexo Técnico 1 del Decreto 780/2016, se registrard como valor unitario cero (0) en la primera linea
correspondiente al cddigo SOAT del procedimiento facturado, y en cada una de las lineas relacionadas a
cada componente del procedimiento quirargico (numerales 47, 48 y 54 del Anexo técnico 1 D.780/16) se
diligenciara el valor unitario conforme lo registrado en la factura de venta. Ver ejemplo de diligenciamiento en
el numeral 4.2 del presente acto administrativo.

o Valor total facturado: Corresponde al producto de la cantidad de servicios multiplicado por los valores unitarios
establecidos

Nota: Diligenciamiento del FURIPS procedimientos quirdrgicos - Manual Tarifario: Cuando los servicios
médico quirdrgicos prestados correspondan procedimientos quirdrgicos relacionados en el numerales 2 al 19
del Anexo Técnico 1 del Decreto 780/2016, se registrara como valor facturado cero (0) en la primera linea
correspondiente al codigo SOAT del procedimiento facturado, y en cada una de las lineas relacionadas a
cada componente del procedimiento quirdrgico (numerales 47, 48 y 54 del Anexo técnico 1 D.780/16) se
diligenciara el valor facturado conforme lo registrado en la factura de venta. Ver ejemplo de diligenciamiento en
el numeral 4.2 del presente acto administrativo.

o Valor total reclamado: Corresponde al valor reclamado por el prestador, que en ningin caso puede ser
superior al valor facturado.

Nota: Diligenciamiento del FURIPS procedimientos guirurgicos - Manual Tarifario: Cuando los servicios
médico quirdrgicos prestados correspondan procedimientos quirdrgicos relacionados en el numerales 2 al 19 del
Anexo Técnico 1 del Decreto 780/2016, se registrara como valor reclamado cero (0) en la primera linea
correspondiente al codigo SOAT del procedimiento facturado, y en cada una de las lineas relacionadas a
cada componente del procedimiento quirdrgico (numerales 47, 48 y 54 del Anexo técnico 1 D.780/16) se
diligenciara el valor reclamado conforme lo registrado en la factura de venta.
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4.1. Tabla 2. Anexo técnico de definicion de campos del FURIPS 2
Nombre del archivo: FURIPS2CODIGOHABILITACIONDDMMAAAA donde:
FURIPS2 = Obligatorio, indica que el archivo corresponde a FURIPS.
CODIGOHABILITACION = Cddigo de la IPS, de acuerdo con la codificacion asignada de habilitacion por la
Direccién Departamental de Salud — DDS.
DDMMAAAA = Fecha de generacion Archivo.
No. S Valores 3
Columna Concepto Descripcion permitidos Longitud
1. Datos de |a reclamacion.
Campo obligatorio
1 Nimero factura. Numero_que correspon_de al S|§tema de numeracion o 20
consecutiva de cada entidad segun las disposiciones de la
DIAN.
Numero . .
2 consecutivo de a gg?epgoongg?c?;?rtl:oo.n el campo 4 del archivo FURIPS1 Debe ser Numérico si 20
reclamacion P
2. Factura.
Campo obligatorio.
Seleccionar el tipo de tecnologia en salud a reclamar de
acuerdo con la siguiente definicion:
1=Medicamentos
2=Procedimientos
3 Tipo de servicio 3fTransporte Primario _ 12345678 1
4=Transporte secundario
5=Insumos
6=Dispositivos Médicos
7=Material de Osteosintesis
8=Procedimiento no incluido en el manual tarifario
Campo obligatorio.
Para el caso de los medicamentos aplicar cadigo CUM del
INVIMA y del Ministerio de Salud y Proteccién Social,
conformado por el No. de expediente-consecutivo. [ Codificacion CUM si tipo de
Ejemplo: servicio es uno (1)
230327-1
Para los medicamentos vitales no disponibles autorizados
1 Cadigo del | para importacion, registrar el codigo IUM otorgado por el | Decreto 2644/2022 si tipo de 15
servicio Invima servicio es dos (2)
Para el caso de los servicios médicos quirirgicos que | Campo vacio para tipo de
incluya honorarios, estancias, ayudas diagnosticas, | servicio tres (3), cuatro (4), cinco
derechos de sala quirdrgica e insumos del grupo quirdrgico | (5), seis (6), siete (7) y ocho (8)
1 al 13 aplicar los cddigos del anexo 1 del Decreto 780/16
Para los tipos de servicio 3, 4, 5, 6y 7 este campo es vacio.
Campo .c’)bllgatonoz Se debe realizar una pequefia | ~ oo jos procedimientos
descripcion del elemento reclamado cuando el tipo de | ~°. . "~
. servicio es (3), cuatro (4), cinco (5), seis (6), siete (7) y ocho guirurgicos prgstados
Descripcion del 8 ' ' ' ' correspondan a los relacionados
5 servicio 0 ®). en el los numerales 2 al 19 del 100
elelmentg También sera obligatorio aplicar la descripcion del anexo 1 ?QS/XZ% fgcnlcg tlJ del ptecre(jto
reclamado de la presente circular, cuando se facturen procedimientos d sel tebf r;zglls rar i
quirargicos de los numerales 47, 48 y 54 del manual gculer 0 conta a T €l anexo
tarifario (anexo técnico 1 del decreto 780 de 2016). € la presente circular
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No. Y Valores ]
Columna Concepto Descripcion permitidos Longitud
Cantidad de . .
6 servicios Campo obligatorio Mayor a cero 15
Mayor a cero
O " 12 e SF41 5 | Gl proseimins
7 Valor unitario y : quirlrgicos prestados 15
correspondan a los relacionados
en el los numerales 2 al 19 del
anexo 1 del Decreto 780/2016
se debe registrar cero (0)
Mayor a cero
Campo obligatorio. No utilizar ningln tipo de separador de | Cuando los procedimientos
Valor total | miles y no debe incluir decimales quirlrgicos prestados
8 . - ) 15
facturado Corresponde al producto de la cantidad de servicios | correspondan a los relacionados
multiplicado por los valores unitarios establecidos en los numerales 2 al 19 del
anexo 1 del Decreto 780/2016
se debe registrar cero (0)
Mayor a cero
c blioatori Cuando los procedimientos
9 Valor total Ngns]g%tci)lizle%%%f.ﬂn tipo de separador de miles y no debe quirdrgicos prestados 15
reclamado incluir decimal gun tip P y correspondan a los relacionados
Incluir decimales. en los numerales 2 al 19 del
anexo 1 del Decreto 780/2016
se debe registrar cero (0)
4.2.  Ejemplo de diligenciamiento del FURIPS 2 cuando se facturan procedimientos quirurgicos
Ndmero )
de Consecutivo Tlpq Caodigo Descripcion Cantidad Vglqr Valor Valor
Factura Servicio Unitario | Facturado | reclamado
FE123 123 2| 15102 | Desbridamiento por lesion superficial, mas del 5 area corporal 0 0 0 0
FE123 123 2| 39003 | 15102-HONORARIOS CIRUJANO-GRUPO-05 1| 218000 | 218000| 218000
FE123 123 2| 39103 | 15102-HONORARIOS ANESTESIA-GRUPO-05 1| 142500 142500 | 142500
FE123 123 2| 39207 | 15102-DERECHOS DE SALA -GRUPO-05 1| 388900 | 388900 | 388900
FE123 123 2| 39302 | 15102-MATERIALES-GRUPO-05 1] 159000 159000 | 159000
Nota: Los titulos de las columnas son para ilustracion del interesado, pues estos no se incluyen en el archivo txt.
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