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1. GLOSARIO 
 
 Accesibilidad: Es la posibilidad que tiene el usuario y/o afiliado de utilizar los 

servicios de salud que le garantiza la EPSI según lo establecido en el Sistema 

General de Seguridad Social en Salud, la cual se evalúa mediante la verificación 

de la facilidad que el usuario tiene para acceder a los servicios contratados con las 

IPS pertenecientes a la red de servicios y con la medición de los tiempos de espera 

para la atención presencial y telefónica. 
 

 Atención inicial de urgencias: Es la prestación del servicio médico básico desde 

la evaluación hasta la estabilización, diagnostico de impresión y definición de 

conducta. 
 
 Autorización: Documento generado por la EPSI para aprobación de los servicios 

solicitados mediante la orden médica. 
 
 Contrarreferencia: Es la respuesta que el prestador de servicios de salud receptor 

de la referencia, da al prestador que remitió o a otro que esté en condiciones de 

aceptarlo. La respuesta puede ser la contra-remisión del paciente con las debidas 

indicaciones a seguir o simplemente la información sobre la atención prestada al 

paciente en la institución receptora, o el resultado de las solicitudes de ayuda 

diagnóstica. 
 
 Continuidad: Es el grado en el cual los usuarios reciben las intervenciones 

requeridas, mediante una secuencia lógica y racional de actividades, basada en el 

conocimiento científico y se evalúa mediante la verificación de la prestación por 

parte de la IPS de los diferentes servicios según el nivel de complejidad contratado 

para la población asignada a través de procesos generales de atención, 

información y referencia y contra-referencia que le permitan garantizar el acceso, 

la oportunidad y la pertinencia. 
 
 Oportunidad: Es la obtención de los servicios que se requieren, sin que se 

presenten demoras que pongan en riesgo la salud o vida de los afiliados. Esta 

característica se relaciona con la oferta de servicios en relación con la demanda, 

y con el nivel de coordinación institucional para gestionar el acceso a los servicios 

y se evalúa mediante la medición del tiempo transcurrido entre la solicitud de los 

servicios y la prestación de los mismos. 
 
 Pertinencia: Es el grado en el cual los usuarios obtienen los servicios que 

requieren, de acuerdo con la evidencia científica, y sus efectos secundarios son 
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menores que los beneficios potenciales y se evalúa mediante la verificación del 

funcionamiento del comité de historias clínicas, el comité de autorizaciones, de 

farmacia y terapéutica, la verificación de los indicadores de uso por servicio para 

la población asignada, y auditoria médica concurrente. 
 
 Referencia: Es el envío de pacientes por parte de un prestador de servicios de 

salud, a otro prestador, para la atención o complementación diagnóstica. 
 
 Referencia y Contrarreferencia: Conjunto de procesos, procedimientos y 

actividades técnicos y administrativas que permiten prestar adecuadamente los 

servicios de salud a los pacientes, garantizando la calidad, accesibilidad, 

oportunidad, continuidad e integralidad de los servicios, en función de la 

organización de la red de prestación. 
 
 Seguridad: Es el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y 

metodologías, basadas en evidencia científicamente probada, que propenden 

minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atención de salud 

o de mitigar sus consecuencias y se evalúa verificando: Que cada uno de los 

servicios contratados posea algunos elementos de estructura considerados 

esenciales entre los establecidos como condiciones para la habilitación por el 

Ministerio Nacional de Salud, procesos prioritarios para la atención, la constitución 

y operación de los comités administrativos y científicos y mediante el seguimiento 

a indicadores de salud fundamentales. 

2. OBJETIVO GENERAL 
 
Recibir, generar y entregar respuesta oportuna a las solicitudes de servicios de salud, 

solicitados por los prestadores para los afiliados de ANAS WAYUU EPSI, a través de una 

autorización o negación (en caso de que haya lugar), en los ámbitos ambulatorio, 

hospitalario, domiciliario urgencias o de servicios complementarios para la atención en 

salud. 

3. ALCANCE 
 
Este procedimiento describe las actividades desde la recepción de la solicitud de 

autorización, hasta la entrega de la respuesta a los prestadores de servicios de salud o 

negación (en caso de que haya lugar), en los ámbitos de urgencias, consulta externa, 

ambulatorio, hospitalario o de servicios complementarios para la atención en salud. 
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4. MARCO LEGAL 
 

NORMA DESCRIPCIÓN 

Ley 1438 del 2011: 
 

Por medio de la cual se reforma el Sistema General de 

Seguridad Social en Salud y se dictan otras 

disposiciones. 

Ley 100 de 1993:  Por la cual se crea el sistema de seguridad social 

integral y se dictan otras disposiciones. 

Decreto Único 
Reglamentario 780 de 2016: 

Por medio del cual se expide el Decreto Único 

Reglamentario del Sector Salud y Protección Social. 

Decreto 2353 del 2015 Por la cual se actualiza y unifica las reglas de afiliación 

a sistema general del seguridad social en salud y el 

goce efectivo del derecho a la salud   

Decreto 019 del 2012: 
Articulo 125 

Por el cual se dictan normas para suprimir o reformar 

regulaciones, procedimientos y trámites innecesarios 

existentes en la Administración Pública. 

Decreto 4747 de 2007: 
 

Por medio del cual se regulan algunos aspectos de las 

relaciones entre los prestadores de servicios de salud 

y las entidades responsables del pago de los servicios 

de salud de la población a su cargo, y se dictan otras 

disposiciones. 

Decreto 047 de 2000: Por el cual se expiden normas sobre afiliación y se 

dictan otras disposiciones. 

Resolución 244 del 2019 Por la cual se adopta el listado de servicios y 

tecnologías que serán excluidos de la UPC asignada 

para la salud  

Resolución 5857 del 2018: Por la cual se actualiza integralmente el Plan de 

Beneficios en Salud con cargo a la Unidad de Pago 

por Capitación (UPC). 

Resolución 5265 del 2018: Por la cual se actualiza el listado de enfermedades 

huérfanas el cual inicia 27 de noviembre del 2018  
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Resolución 1352 del 2016: Por la cual se modifica el Anexo Técnico 2 "lista 

tabular" de la Resolución 4678 de 2015 que adopta la 

Clasificación Única de Procedimientos en Salud» 

CUPS. 

Resolución 3951 de 2016  Por la cual se establece al acceso, reporte de 

prescripción, suministro, verificación y pago en las 

tecnología no cubiertas en por el plan de beneficios a 

cargo de la UPC 

Resolución 0780 del 2016: Por medio del cual se expide el Decreto Único 

Reglamentario del Sector Salud y Protección Social. 

Resolución 5926 del 2014: Por la cual se ajusta el Anexo número 01 de la 

Resolución número 5521 de 2013. 

Resolución 1552 del 2013: Por medio de la cual se reglamentan parcialmente los 

artículos 123 y 124 del Decreto-ley 019 de 2012 y se 

dictan otras disposiciones. 

Resolución 2158 del 2016: Por medio del cual se propende por la garantía del 

acceso oportuno a los servicios y tecnologías en salud 

no financiado con cargo a la UPC y asegurar un 

manejo veraz, oportuno y transparente de la 

información y de los recursos. 

Resolución 4331 del 2012: Por medio de la cual se adiciona y modifica 

parcialmente la Resolución número 3047 de 2008, 

modificada por la Resolución número 416 de 2009. 

Resolución 1344 del 2012:  Por la cual se dictan disposiciones sobre el reporte de 

información de afiliación al Sistema General de 

Seguridad Social en Salud y se efectúan 

modificaciones a la Base de Datos Única de Afiliados 

- BDUA. 

Resolución 2321 del 2011: 
 

Emitida del Ministerio de la Protección por el cual se 

dictan disposiciones sobre el reporte de la información 

de afiliación al Sistema de Seguridad social en salud. 
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Resolución 1982 del 2010: 
 

Por la cual se dictan disposiciones sobre la 

información de afiliación al Sistema General de 

Seguridad Social en Salud y el Sector Salud 

Resolución 416 del 2009: 
 

Por medio de la cual se realizan unas modificaciones 

a la Resolución 3047 de 2008 y se dictan otras 

disposiciones. 

Resolución 3047 del 2008: 
 

Por medio de la cual se definen los formatos, 

mecanismos de envío, procedimientos y términos a 

ser implementados en las relaciones entre 

prestadores de servicios de salud y entidades 

responsables del pago de servicios de salud, definidos 

en el Decreto 4747 de 2007. 

Resolución 2948 del 2003: 
 

Por la cual se subrogan las Resoluciones 05061 de 

1997 y 02312 de 1998 y se dictan otras disposiciones 

para la autorización y el recobro ante el Fosyga de 

medicamentos no incluidos en el Acuerdo 228 de 

CNSSS autorizados por el Comité Técnico Científico. 

Resolución 1995 del 1999: 
 

Por la cual se establecen normas para el manejo de la 

Historia Clínica. 

Resolución 5261 de 1994 
(Mapipos): 
 

Por la cual se establece el Manual de Actividades, 

Intervenciones y Procedimientos del Sistema General 

de Seguridad Social en Salud. 

Acuerdo Nº 27 del 2011: 
 

Acuerdo No. 27 "Por el cual se unifican los Planes 

Obligatorios de Salud de los Regímenes Contributivo 

y Subsidiado a nivel nacional, para las personas de 

sesenta (60) y más años de edad y se modifica la 

Unidad de Pago por Capitación UPC del Régimen 

Subsidiado". 



 Código: MP-610-01 

MANUAL DE AUTORIZACIONES 

 

Versión: 5.0-06-08-19 

Página: 8 de 19 

  

Elabora: Revisa: Aprueba: 

Jefe de Referencia y Contra referencia 
Director de Servicios en Salud / Jefe de 

Gestión de la de Calidad. 
Gerente 

 

Acuerdo Nº 11 del 2010: 
 

Emitida por la Comisión de Regulación en salud, Por 

la cual se da cumplimiento a auto Nº 342 de la 

Honorable Corte Constitucional, iguala el plan 

obligatorio de salud para los menores de 18 años de 

edad, afiliados tanto para los esquemas de los 

subsidios plenos como los parciales. 

Acuerdo 008 del 2009: 
 

Por la cual se aclaran y actualizan integralmente los 

Planes Obligatorios de salud de los Regímenes 

Contributivo y Subsidiado. 

Acuerdo 004 del 2009: 
 

Por el cual se da cumplimiento a la sentencia T-760 de 

2008 de la Corte Constitucional. 

Acuerdo 415 del 2009: 
 

Por medio del cual se modifica la forma y condiciones 

de operación del Régimen Subsidiado y del Sistema 

de Seguridad Social en Salud y se dictan otras 

disposiciones. 

Acuerdo 306 del 2005: 
 

Mediante el cual se define el contenido del plan 

Obligatorio del Régimen Subsidiado POS-S. 

Acuerdo 260 del 2004: 
 

Por el cual se define el régimen de pagos compartidos 

y cuotas moderadoras dentro del Sistema General de 

Seguridad Social en Salud. 

Acuerdo 282 del 2004: 
 

Por el cual se fija el valor de la Unidad de Pago por 

Capitación del Plan Obligatorio de Salud de los 

Regímenes Contributivo y Subsidiado. 

Acuerdo 244 del 2003: 
 

Por medio del cual se definen la forma y las 

condiciones de operación del Régimen Subsidiado del 

Sistema General de Seguridad Social en Salud y se 

dictan otras disposiciones. 

Acuerdo 228 de 2001: 
 

Por medio del cual se actualiza el Manual de 

Medicamentos del Plan Obligatorio de Salud y se 

dictan otras disposiciones. 
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5. GENERALIDADES DEL PROCESO DE AUTORIZACIONES  
 

1. La autorización de servicios de salud es competencia directa del Jefe de referencia 
y contrarreferencia y de la Dirección de Servicios en Salud, por lo anterior está 
prohibido que otro proceso la emita. 
 

2. Los soportes para solicitud de autorización de servicios de salud deben ser remitidos 
vía, correo electrónico, Skype o de forma física a la Jefatura de referencia y 
contrarreferencia y/o Dirección de Servicios en Salud.  

 
3. Los Servicios que requieren autorización, son todos aquellos que no se encuentren 

capitados en la IPS de prestación del servicio al afiliado y la totalidad de los servicios 
de mediana y alta complejidad, tanto ambulatorios como hospitalarios y los 
procedimientos y/o medicamentos no incluidos en el Plan de beneficios en Salud 
Subsidiado. 

 
4. El jefe de referencia y contrarreferencia hará la auditoria de la pertinencia de la 

solicitud del usuario en la historia clínica, basadas en las guías de atención de 
Colombia. 

 
5. Cuando la EPSI reciba una solicitud de autorización de servicios directamente de la 

red prestadora, ya sea un procedimiento quirúrgico Programado, Hospitalización, 
suministro de insumos o medicamentos, traslado otra IPS de mayor nivel de 
complejidad o por la atención de urgencias en una IPS diferente a la de capitación, 
la autorización debe ser generada por el Jefe de Referencia y contrarreferencia. 

 
6. Para la prestación de los servicios de urgencias del afiliado, la IPS deberá verificar 

en la base de datos suministrada por la EPSI de forma periódica o en su defecto 
mediante comunicación telefónica con el Centro de atención el cual se encuentra 
disponible las 24 horas del día.  

 
7. Para la verificación y/o validación de derechos por parte la institución prestadora, la 

cual podrá realizarse en caso de una solicitud de autorización por un procedimiento 
de urgencias u hospitalario, solo podrá solicitar al afiliado el documento de 
Identidad, sin necesidad de adjuntar fotocopia de ningún documento adicional.  

 
8. El Centro de atención estará encargado de la comprobación y validación de 

derechos de los pacientes, en caso de que estos los requieran a través de la línea 
de atención.  

 
9. Cuando un paciente ingresa a urgencias en un prestador, la IPS deberá informar a 

la EPSI el ingreso de los afiliados durante las primeras 24 horas siguientes al inicio 
de la atención, adjuntando anexo 2 (definido por el Ministerio de Salud y Protección 

Social).  
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10. En caso de que el paciente requiera para su atención otro servicio diferente 
posterior a la atención inicial de urgencias o en un nivel de complejidad superior al 
primero, el prestador de servicios de salud deberá emplear el formato reglamentado 
por el Ministerio de Salud y Protección Social (Anexo 3) y enviarlo a la EPSI para 
su respectiva autorización.  

 
11. De acuerdo con lo establecido por la ley, toda información relacionada con 

Patología, diagnóstico y tratamiento debe ser manejada con absoluta y completa 
confidencialidad por parte de todos los funcionarios, solo podrá tener acceso a la 
información correspondiente al Diagnóstico del afiliado y a los documentos soportes 
como la Historia Clínica; el usuario, el equipo de salud, autoridades judiciales y las 
demás personas determinadas en la ley.  

 
12. Verificación del estado del afiliado: Para la emisión de las autorizaciones debe ser 

verificado el estado del afiliado en la base de datos actualizada en el software y si 
el servicio solicitado se encuentra capitado con otro prestador, se debe determinar 
la IPS correspondiente al afiliado para su correspondiente recobro.  

 
13. Se debe tener en cuenta que cuando se recibe una solicitud de autorización para 

la atención de un usuario de una IPS no adscrita a la EPSI, se le debe solicitar la 
remisión del usuario a la red y si es una urgencia vital se debe autorizar al prestador 
solicitante. 

 

5.1. Soportes para el trámite de Autorizaciones 
 
Soportes requeridos para la autorización escrita cuando el afiliado decide realizar la 
gestión de autorización directamente en la oficina: 
 

1. Fotocopia del Documento de Identidad (RC. TI, CC,). 
 

2. Certificación emitida por la autoridad Tradicional Indígena (En caso de los indígenas 
indocumentados). 

 
3. Solicitud de servicios debidamente firmada por el médico tratante hasta donde 

llegue su competencia, con el Registro médico, en papelería de la red prestadora. 
 

4. Resumen de historia clínica o epicrisis. 
 
Para la autorización de servicios de alto costo (UCI, VIH, IRC, Ca, trasplantes, 
reemplazos articulares, manejo quirúrgico para afecciones del sistema nervioso central, 
gran quemado, corrección de hernia de núcleo pulposo, trauma mayor, manejo quirúrgico 
de enfermedades cardiacas, manejo quirúrgico de enfermedades congénitas, hemofilia) 
y medicamentos No PBS, además de los documentos enunciados se le debe solicitar a 
la red prestadora la confirmación del diagnóstico o justificación mediante los siguientes 
soportes: 
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PATOLOGÍA DOCUMENTO REQUERIDO 

Unidad de cuidados intensivos (UCI) Resumen de Historia clínica actualizada. 

Virus de inmunodeficiencia adquirida 
(VIH) 

Resultado confirmatorio de prueba de ELISA, 
IFI, WESTERN BLOTT. 

Insuficiencia renal crónica (IRC) 
Resumen de Historia clínica que describa el tipo 
de terapia requerida. 

Cáncer (CA) 
Resultado de estudio de Patología donde se 
confirmatoria más la historia clínica. 

Trasplantes 
Historia clínica completa para ser sometido a 
estudio por la Dirección médica y de calidad. 

Remplazos Articulares  
Historia clínica de Especialista, radiografías y 
ayudas diagnósticas. 

Manejo quirúrgico para afecciones 
del sistema nervioso central 

Historia clínica que describa el estado 
neurológico y si requiere insumos y suministros. 

Manejo quirúrgico de enfermedades 
cardiacas 

Historia clínica que describa el estado del 
usuario, el tipo de cirugía requerida y ayudas 
diagnósticas. 

Manejo quirúrgico de enfermedades 
Congénitas. 

Historia clínica completa, ayudas diagnósticas y 
métodos complementarios. 

Gran Quemado Historia clínica completa y ayudas diagnósticas. 

Corrección de hernia de núcleo 
pulposo 

Historia clínica completa y ayudas diagnósticas. 

Trauma Mayor  
Historia clínica completa, ayudas diagnósticas y 
si requiere insumos o suministros. 

Medicamentos NO POS 
Historia Clínica, formato MIPRES Diligenciado 
por el médico tratante, formula médica, copia 
del documento de identificación. 

 
Vigencia de las autorizaciones de servicios 
 

Procedimientos Médicos Sesenta (60) días 

Suministro de Medicamentos No inferior a un mes (1) 
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5.2 Nueva autorización o cambio de autorización. 
 
 Las autorizaciones de Servicios podrán ser actualizadas en los eventos que la IPS a 

la cual se remitió, no se encuentre en funcionamiento o no se pueda tener acceso al 
servicio autorizado por fallas en algún equipo. 
 

 Cuando por situaciones no propiciadas por el afiliado la Autorización se venza antes 
de ser utilizada. 

 
 Cuando la IPS a la cual se autorizó el servicio no tenga contrato vigente con la EPSI. 
 
5.3 Autorización para segundo concepto médico. 

 
Para segundo concepto medico las autorizaciones se expedirán siguiendo el proceso 
descrito en el presente manual.  

 

6. MATERIALES NECESARIOS 
 

 Oficinas administrativas al interior de la entidad. 

 Muebles de oficina. 

 Herramientas de oficina (grapadora, saca grapas, perforadora, entre otros). 

 Teléfono o celular. 

 Archivadores. 

 Computadores. 

 Aplicaciones de apoyo. 

 Internet. 

 Conexiones periféricas. 

 Impresora. 

 Papelería (hojas, notas adhesivas, bloc de notas, agenda, entre otros). 

7. ENTRADAS 

 

 Solicitud de la IPS o Afiliado adjuntando lo documentos soporte. 
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8. DESCRIPCIÓN DE LAS ACTIVIDADES 
 

Nº DESCRIPCIÓN DE LAS ACTIVIDADES RESPONSABLE REGISTRO 

1. 
Recibir la solicitud de servicio del usuario 

y/o red prestadora de servicios. 

Guía Bilingüe/ 

Asistente de Centro 

de Atención. 

Solicitud de 

Servicio. 

2. 

Validar los derechos del usuario en el 

sistema de información vigente y/o base 

de datos. 

Guía Bilingüe/ 

Asistente de Centro 

de Atención.. 

Validación de 

derecho. 

2.1. 

Si el estado del usuario es activo se 

continua con el proceso de autorización, 

de lo contrario se remite a Afiliación y 

Registro. 

Guía Bilingüe/ 

Asistente de Centro 

de Atención.. 

Validación de 

derecho. 

3. 

Solicitar al jefe de Referencia y 

Contrarreferencia la clasificación y/o 

evaluación del servicio a cargo UPC. 

Guía Bilingüe/ 

Asistente de Centro 

de Atención. 

Evaluación del 

registro. 

4. 

Clasificar y/o evaluar el tipo de solicitud de 

servicio, (PBS, NO PBS). Para lo No PBS 

se procede con lo descrito en el manual de 

Tecnologías No PBS. 

Jefe de Referencia 

y Contrarreferencia. 

Evaluación del 

registro. 

4.1. 

Verificar que la solicitud de autorización 

contenga los soportes requeridos para el 

análisis: 

 La historia Clínica para todos los casos. 

 Evento a cargo de la UPC: Se realiza el 

trámite para emisión de la autorización 

o negación (en caso de que haya lugar). 

Guía Bilingüe/ 

Asistente de Centro 

de Atención. 

Solicitud de 

autorización y 

documentos 

soportes de 

usuario. 

5. 
Digitar en el sistema de información 

vigente la solicitud del servicio del usuario. 

Guía Bilingüe/ 

Asistente de Centro 

de Atención. 

Registro en el 

software. 

6. 
Analizar y evaluar el servicio solicitado, 

teniendo en cuenta la pertinencia médica. 

Jefe de Referencia 

y Contrarreferencia. 
Autorización. 

6.1 

Si la autorización tiene un valor muy 

superior al estipulado en el contrato y es 

de alta complejidad se remite a Dirección 

de servicios de salud y se recibe su 

concepto. 

Jefe de Referencia 

y Contrarreferencia. 
Auditorias. 
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7. 

Una vez recibido el concepto de auditoria 

por parte de la dirección de servicios en 

salud. Emitir la autorización y/o negación 

(en caso de que haya lugar).dentro de los 

tiempos establecidos en la normatividad 

vigente. 

Jefe de Referencia 

y Contrarreferencia. 

Autorización y/o 

Negación. 

7.1. 

Se debe tener presente las siguientes 

indicaciones: 

 Verificar si el servicio solicitado ya se 

encuentra autorizado. 

 Tener claro que el servicio a autorizar 

ya sea prestado por la entidad a 

delegar y/o se encuentre contratado 

con la EPSI. 

 Si el servicio es solicitado por una IPS, 

no contratada por la EPSI se pide la 

remisión del usuario a la red y si es una 

urgencia vital se debe autorizar al 

prestador solicitante. 

Jefe de Referencia 

y Contrarreferencia. 
Autorización. 

8. 
Remitir autorización al Afiliado y a la red 

prestadora de servicios (Según el caso). 

Guía Bilingüe y/o 

Técnico de 

Referencia y 

Contrarreferencia. 

Recibido de 

autorización físico 

y/o Software en 

salud. 

8.1. 

En el caso de que el afiliado solicite la 

asignación de cita se remite al técnico de 

Centro de atención. 

Guía Bilingüe/ 

Asistente de Centro 

de Atención. 

Formato de 

Gestión de cita. 

8.2. 

Realizar llamada telefónica para solicitar 

asignación de cita al prestador autorizado. 

Nota: se debe notificar al afiliado la 

asignación de cita por parte del prestador 

en español o wayuunaiki según el caso 

para cumplir protocolo de atención al 

usuario y normatividad vigente. 

Técnico de centro 

de atención. 

Asignación de 

cita. 

9. 

Si el prestador del servicio se encuentra 

por fuera del municipio de residencia del 

afiliado, se diligencia el servicio de 

transporte según el caso. 

Técnico de 

Referencia y 

Contrarreferencia. 

Formato 

Instrumento de 

auditoria de 

servicios transporte 

ambulatorio 
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10. 
Una vez recibida la confirmación de la cita, 

Autorizar servicio de transporte. 

Jefe de Referencia 

y Contrarreferencia. 
Autorización. 

11. 

Si el prestador del servicio se encuentra 

por fuera del departamento de la Guajira, 

se diligencia el servicio de casa de paso si 

este es wayuu o pertenece al grupo de 

patologías de alto costo. 

Técnico de 

Referencia y 

Contrarreferencia. 

Formato 

Instrumento de 

auditoria de 

servicios de casas 

de paso. 

12. 

Si el servicio será prestado por fuera del 

departamento de la guajira, autorizar casa 

de paso según sea el caso. 

Jefe de Referencia 

y Contrarreferencia. 
Autorización. 

13. 

Si el afiliado es de alto costo, se realiza el 

seguimiento a través de llamadas 

telefónicas, comunicación con el auditor 

concurrente y con el prestador tratante. 

Técnico de 

Referencia y 

Contrarreferencia. 

Registro en el 

Software. 

14. 

Si el servicio es NO PBS se solicita a la IPS 

el diligenciamiento del formato MIPRES en 

la página del ministerio de salud y  se 

procede con lo descrito en el manual de 

Tecnologías No PBS 

Guía Bilingüe y/o 

Asistente de 

Dirección alto costo 

Formato MIPRES. 

15. 

En caso de una solicitud hospitalaria 

aplicar los numerales del 1 al 7 de esta 

tabla. 

Nota: Para lo No PBS se procede con lo 

descrito en el manual de Tecnologías No 

PBS 

Jefe de Referencia 

y Contrarreferencia. 
Autorización. 

16. Realiza informe de Autorizaciones. 
Director de Servicios 

en Salud. 

Informe de 

Autorizaciones. 
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9. RESPONSABLE POR LA SOCIALIZACIÓN DE ESTOS PROCESOS  

 
 Director(a) Servicios en Salud.  
 Jefe de Referencia y Contrarreferencia.  

 

10. RESPONSABLES POR LA EJECUCIÓN 
 

 Jefe de Referencia y Contrarreferencia. 
 Asistente de Centro de atención. 
 Técnico de Centro de atención. 
 Técnico de Referencia y Contrarreferencia. 
 Guía Bilingüe. 
 Auxiliar de Referencia y Contrarreferencia. 
 Asistente de dirección de planeación en salud. 

11. PRODUCTOS O RESULTADOS ESPERADOS 
 

 Autorización original de servicios. 

 Autorización original de servicios de apoyo social: Trasporte y casa de paso. 

 Negación original de servicios POS. 

 Copia de autorizaciones escritas recibidas por la IPS y usuarios. 

 Seguimiento a pacientes. 

12. INDICADORES 
 

No. PROCEDIMIENTO NUMERADOR DENOMINADOR INDICADOR FRECUENCIA 

DE USO 

1. 

Tiempo por 

usuario en la 

autorización 

diaria prioritaria. 

N° total de 

autorizaciones 

generadas <= 

2 días hábiles. 

N° total de 

autorizaciones 

prioritarias. 

<= 2 días 

hábiles  
Diario. 

2. 

Tiempo por 

usuario en la 

autorización 

diaria No 

prioritaria. 

N° total de 

autorizaciones 

generadas <= 

5 días hábiles. 

N° total de 

autorizaciones 

No prioritarias. 

<= 5 días 

hábiles  
Diario. 
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13. FLUJOGRAMA   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                        NO 
 

 

                                                                 SI  
                                                                  

                                                                                               

 

 

                                                       
                                                                                          NO POS 

 

 

                                                               Pos 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                             

                                                                               

 

 

 

INICIO 

Recibir la solicitud de servicio del 
usuario y/o red prestadora de 

servicios. 

Digitar en el sistema de información vigente 
la solicitud del servicio del usuario 

Solicitar al jefe de Referencia y 
Contrarreferencia la clasificación y/o 

evaluación del servicio a cargo UPC 

Verificar que la solicitud de autorización 
contenga los soportes requeridos para el 

análisis. 

¿Activo en la EPSI? 
Se realiza la negación del servicio 
justificando la no afiliación a la EPSI. 

A 

A 

Validar los derechos del usuario en el 
sistema de información vigente y/o base 
de datos. 

Clasificación del 

servicio en 

Se procede con lo descrito en el 

manual de Tecnologías No PBS. 

Analizar y evaluar el servicio solicitado, 

teniendo en cuenta la pertinencia médica. 

1 
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Emitir la autorización y/o negación (en 

caso de que haya lugar) 

Si la autorización tiene un valor muy 
superior al estipulado en el contrato y es de 
alta complejidad se remite a Dirección de 

servicios de salud y se recibe su concepto. 

Remitir autorización al Afiliado y a la red 
prestadora de servicios (Según el caso). 

1 

¿Solicito Cita? 
Se remite al técnico de Centro de 

atención. 

Realizar llamada telefónica para 
solicitar asignación de cita al 
prestador autorizado. 

Diligencia el servicio de transporte 
según el caso 

Autorizar servicio de transporte 

Diligencia caso de paso a afiliados 

wayuu o pacientes de alto costo. 

Autorizar servicio de casa de Paso. 

A 

Remitir autorización al Afiliado y a la red 

prestadora de servicios (Según el caso). 

FIN 

A 
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14. ANEXOS 
 

 Anexo N°3 - Autorizacion de Servicios. 

 Anexo N° 4 – Negaciones. 

15. CONTROL DE CAMBIOS 
 

VERSIÓN PAGINAS 
FECHA  

INICIAL 

FECHA  

FINAL 
DESCRIPCIÓN DEL CAMBIOS 

N/A N/A 27/08/2004 NO APLICA Creación. 

1.0 
Treinta y 

dos (32) 
27/08/2004 12/2013 Actualización. 

2.0 
Veintinueve 

(29) 
27/08/2004 17/04/2014 Actualización. 

3.0 
Veintiocho 

(28) 
27/08/2004 21/10/2015 

Ajustes en actividades y 

responsables. 

4.0 
Veintisiete 

(27) 
27/08/2004 29/12/2016 

Modificación del membrete quedando 

3 filas que contemplan código, versión 

y páginas, cambio en la orientación del 

documento de horizontal a vertical y 

actualización de marco normatividad.  

5.0 
Diecinueve 

(19) 
27/08/2004 06/08/2019 

Actualización de logo, normatividad 

vigente, actividades, flujograma. 

 


