ARTICULO 2.2.1.2.3. OBLIGACIONES DE LAS ENTIDADES EMPLEADORAS EN EL
PAGO DE LOS APORTES PATRONALES Y DE LAS COTIZACIONES DE LOS
SERVIDORES PUBLICOS. Sin perjuicio de las obligaciones legales vigentes, frente al pago de
los aportes patronales, los representantes legales de las entidades empleadoras de que trata el
articulo 2.2.1.2.1 del presente decreto, tienen ademas las siguientes:

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

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

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

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

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

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

PARAGRAFO 20. En todas las entidades del sector ptblico seré obligatorio incluir en el
presupuesto las partidas necesarias para el pago del aporte patronal al Sistema de Seguridad
Social Integral y para el pago de cesantias, como requisito para la presentacion, tramite y estudio
presupuestal por parte de la autoridad correspondiente.

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

PARAGRAFO 3o0. En el evento de que los recursos del Sistema General de Participaciones para
Salud-Aportes Patronales sean insuficientes frente al monto declarado en las Autoliquidaciones



de Aportes y la liquidacién anual de cesantias, de acuerdo con el régimen aplicable, es obligacion
de la entidad empleadora asumir el pago con sus recursos propios, de las sumas faltantes por
concepto de aportes patronales al Sistema de Seguridad Social Integral y para el pago del auxilio
de cesantias, que resulten mensualmente y al finalizar la respectiva vigencia fiscal.

(Articulo 30 del Decreto 1636 de 2006)

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

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

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

A mas tardar el 30 de junio de cada afio, el Ministerio de Salud y Proteccién Social, certificara al
Departamento Nacional de Planeacidn, los montos correspondientes a los aportes patronales para
cada entidad territorial, sefialados en el primer inciso de este articulo en concordancia con el
inciso 50 del articulo 2.2.5.1.2 del Decreto Unico 1082 de 2015, reglamentario de Planeacion
Nacional, y demas normas que los adicionen, modifiquen o sustituyan, para efectos de la
distribucion de los recursos del Sistema General de Participaciones para Salud.

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

a) Numero de servidores publicos;
b) El valor de las asignaciones béasicas anuales;

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

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

Tratandose de las cesantias, la entidad empleadora debera diferenciar el nimero y monto
estimado de los aportes para los servidores publicos bajo el régimen de retroactividad, de



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

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

(Articulo 40 del Decreto 1636 de 2006)

ARTICULO 2.2.1.2.5. PRESUPUESTACION POR LAS ENTIDADES TERRITORIALES
Y SUS ENTES DESCENTRALIZADOS DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL DE
PARTICIPACIONES PARA SALUD-APORTES PATRONALES. Una vez el Conpes apruebe
la distribucion de recursos del Sistema General de Participaciones se debera, dentro de los cinco
(5) dias siguientes, informar a las entidades territoriales, el monto asignado de los aportes
patronales del Sistema General de Participaciones para Salud, para su inclusion en los proyectos
de presupuesto de las entidades territoriales, para la respectiva vigencia fiscal.

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

PARAGRAFO 1o. Las entidades empleadoras en cada vigencia deberan presupuestar la totalidad
del valor de los aportes patronales de sus respectivas néminas incluyendo el monto de los
recursos del Sistema General de Participaciones para Salud asignado para tal fin y en caso de que
estos sean insuficientes, presupuestar con recursos propios la diferencia.

PARAGRAFO 20. Los recursos del Sistema General de Participaciones para Salud-Aportes
Patronales, se presupuestaran y contabilizaran en las entidades territoriales y en las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud Pablicas, sin situacion de fondos.

(Articulo 50 del Decreto 1636 de 2006)

ARTICULO 2.2.1.2.6. DISTRIBUCION DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE PARTICIPACIONES PARA SALUD-APORTES PATRONALES POR LAS ENTIDADES
TERRITORIALES Y/O ENTIDADES EMPLEADORAS. A més tardar el cinco (5) de diciembre
de cada afo, las entidades empleadoras deberan remitir una certificacion a la respectiva
Direccion y/o Secretaria Departamental, Distrital o Municipal de Salud, de la distribucion de los
recursos del Sistema General de Participaciones para Salud-Aportes Patronales, entre las
Administradoras de los Fondos de Pensiones y Cesantias, Entidades Promotoras de Salud (EPS),
y Administradoras de Riesgos Laborales (ARL), a los cuales se encuentren afiliados los
servidores publicos al momento de la distribucion, en los formatos disefiados por el Ministerio de
Salud y Proteccion Social para tal fin.



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

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

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

(Articulo 60 del Decreto 1636 de 2006)

ARTICULO 2.2.1.2.7. GIRO DE LOS RECURSOS. Con base en la informacion
suministrada por las entidades territoriales, el Ministerio de Salud y Proteccion Social a mas
tardar el 31 de enero de cada afio preparara y comunicara la programacion inicial de los giros
mensuales a las Direcciones y/o Secretarias Departamentales y Distritales de Salud, asi como a
las Entidades Promotoras de Salud, a las Administradoras de Riesgos Profesionales y a las
Administradoras de los Fondos de Pensiones y Cesantias.

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

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

PARAGRAFO 20. Sin perjuicio de lo sefialado en el literal c) del articulo 2.2.1.2.3 del presente
decreto, para los efectos previstos en las normas vigentes sobre autoliquidacion de aportes y giro
de recursos en el Sistema de Seguridad Social Integral, no constituird mora el giro de los aportes
patronales que se financian con los recursos del Sistema General de Participaciones para Salud
que se realice dentro del plazo de diez (10) dias previsto por el articulo 53 de la Ley 715 de 2001.

(Articulo 70 del Decreto 1636 de 2006)

ARTICULO 2.2.1.2.8. INCLUSION DE LOS RECURSOS DE LOS APORTES
PATRONALES EN LOS CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD. Por
tratarse de recursos incluidos en la distribucion del Sistema General de Participaciones para la



prestacion del servicio de salud a la poblacion pobre en lo no cubierto con subsidios a la
demanda, los recursos para Aportes Patronales deberan hacer parte de los contratos de prestacion
de servicios de salud, en el marco de las competencias de la entidad territorial respectiva.

(Articulo 8o del Decreto 1636 de 2006)

ARTICULO 2.2.1.2.9. NOVEDADES QUE MODIFICAN LA DISTRIBUCION DE
RECURSOS Y PROGRAMACION DE GIROS. Las modificaciones que se presenten en cada
mes con ocasion de las novedades en la afiliacion de los servidores publicos, por ingreso, retiro y
traslado, deberan ser reportadas dentro de los primeros cinco (5) dias calendario del mes
siguiente, por cada entidad empleadora a la respectiva Direccidn y/o Secretaria Departamental o
Distrital de Salud, para que esta, una vez efectuada la revision correspondiente, modifique el
consolidado Departamental o Distrital y lo presente al Ministerio de Salud y Proteccion Social-
Direccion General de Financiamiento o quien haga sus veces, por lo menos con un (1) mes de
anticipacion a la fecha en que deba efectuarse el giro, de tal forma que se cumplan los términos
del articulo 3.2.1.12 del presente decreto.

(Articulo 90 del Decreto 1636 de 2006)

ARTICULO 2.2.1.2.10. AUTOLIQUIDACION DE APORTES Y APLICACION DE LOS
RECURSOS. Las entidades empleadoras deben presentar mensualmente a las entidades
administradoras la respectiva autoliquidacion de aportes al Sistema de Seguridad Social Integral,
incluyendo la liquidacion de los Aportes Patronales. La presentacion de la autoliquidacion de
aportes debera acompafiarse tanto del pago que corresponde al aporte del servidor pablico,
descontado de su salario, como del pago con recursos propios, si fuere el caso, del faltante del
aporte patronal, cuando los recursos del Sistema General de Participaciones para Salud-Aportes
Patronales sean insuficientes para cubrir la totalidad contenida en la misma autoliquidacion.

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

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

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

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



liquidacion anual de cesantias.

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

Si efectuados los traslados a que se refiere el inciso anterior, resultaren saldos excedentes del
Sistema General de Participaciones para Salud-Aportes Patronales, las entidades empleadoras
deberan aplicar dichos recursos al pago de obligaciones de aportes patronales de vigencias
anteriores si las tuvieren. Si aun persistieren saldos excedentes y siempre y cuando, se encuentren
totalmente cubiertas las obligaciones patronales por concepto de cesantias, pensiones, salud y
riesgos laborales, la entidad empleadora podra solicitar la devolucién de los mismos a las
respectivas entidades administradoras, previa certificacion expedida por quienes tengan
asignadas las funciones de elaborar, presentar y pagar la autoliquidacién de aportes, de que sus
obligaciones patronales se encuentran totalmente cubiertas. La certificacion seré un requisito
para el giro de los excedentes por parte de la entidad administradora. El incumplimiento de este
requisito hara responsable a la entidad administradora.

Si surtido el anterior procedimiento todavia existieren faltantes por concepto de aportes
patronales correspondientes al ejercicio, dentro del mes siguiente al cierre de la vigencia fiscal,
las entidades empleadoras deberan pagarlos con cargo a sus recursos propios, de conformidad
con las disposiciones presupuestales aplicables.

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

PARAGRAFO 20. Es responsabilidad de las entidades empleadoras pagar mensualmente con sus
recursos propios la diferencia que resulte del valor girado por el Ministerio de Hacienda y
Crédito Publico y el monto autoliquidado de aportes patronales. Es igualmente obligatorio que
las entidades empleadoras paguen los aportes de los servidores publicos a las respectivas
administradoras una vez hayan sido descontados del salario, en las fechas establecidas en los
articulos 3.2.2.1, 3.2.2.2 'y 3.2.2.3 del presente decreto o las normas que lo modifiquen, adicionen
0 sustituyan.

(Articulo 10 del Decreto 1636 de 2006)

ARTICULO 2.2.1.2.11. ADMINISTRACION DE LOS APORTES PATRONALES
DESTINADOS AL PAGO DEL AUXILIO DE CESANTIAS. Los recursos destinados al pago
de aportes patronales por concepto de cesantias, financiados con recursos del Sistema General de
Participaciones para Salud y con recursos propios de las entidades empleadoras, de los servidores
publicos del sector salud afiliados a los fondos de cesantias creados por la Ley 50 de 1990 y de
los servidores publicos del mismo sector con régimen retroactivo de cesantias, se administraran
de acuerdo con las disposiciones que sobre la materia expida el Gobierno nacional.

Los giros de recursos del Sistema General de Participaciones para Salud-Aportes Patronales para



cesantias, se adecuaran a lo previsto por el Gobierno nacional para su administracion.

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

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

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

PARAGRAFO 20. <Ver Notas del Editor> Para los servidores publicos afiliados al Fondo
Nacional de Ahorro se tendra en cuenta lo dispuesto en el articulo 60 de la Ley 432 de 1998. En
consecuencia, la liquidacion del aporte y giro del mismo se realizard mensualmente, en la forma
prevista en las normas legales aplicables.

Notas de Vigencia

Para la interpretacion de este paragrafo, tener en cuenta la modificacion al articulo 6 de la
Ley 432 de 1998 por el articulo 193 del Decreto 19 de 2012, 'por el cual se dictan normas
para suprimir o reformar regulaciones, procedimientos y trdmites innecesarios existentes en
la Administracion Publica’, publicado en el Diario Oficial No. 48.308 de 10 de enero de
2012.

(Articulo 11 del Decreto 1636 de 2006)

ARTICULO 2.2.1.2.12. RECONOCIMIENTO Y PAGO DE RENDIMIENTOS. Las
Entidades Promotoras de Salud (EPS), las Administradoras de Riesgos Profesionales (ARP), y
las Administradoras de Fondos de Pensiones y Cesantias, liquidaran, reconoceran y pagaran a las
entidades empleadoras de que trata el presente Capitulo, sobre los saldos a favor de estas ultimas,
unos rendimientos equivalentes a la rentabilidad obtenida por la administradora en la gestién de
sus recursos, certificada por el revisor fiscal.

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

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

(Articulo 12 del Decreto 1636 de 2006)



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

(Articulo 13 del Decreto 1636 de 2006)

ARTICULO 2.2.1.2.14. OBLIGACIONES EN EL MANEJO DE LA INFORMACION. Las
entidades empleadoras seran responsables de la veracidad, oportunidad e integralidad de la
informacidn reportada en las autoliquidaciones de Aportes Patronales, asi como de la
informacion que en cumplimiento de este decreto deban reportar a las diferentes autoridades; las
entidades administradoras seran responsables de su validacion y registro para la acreditacion de
los derechos de los afiliados y las Direcciones Departamentales y Distritales de Salud, seran
responsables de la veracidad, oportunidad e integralidad de la informacion que deban reportar al
Ministerio de Salud y Proteccion Social.

(Articulo 14 del Decreto 1636 de 2006)

ARTICULO 2.2.1.2.15. EXCEDENTES PATRONALES PROVENIENTES DEL PROCESO
DE LIQUIDACION DE CAJANAL. Los recursos de excedentes de aportes patronales
correspondientes a activos remanentes del recaudo de aportes al Sistema de Seguridad Social en
Salud provenientes del proceso de liquidacion de Cajanal EPS, previstos por el numeral 2 del
articulo 3o de la Ley 1608 de 2013, seran distribuidos por el Ministerio de Salud y Proteccion
Social, de conformidad con las reglas alli previstas.

(Articulo 1o del Decreto 1095 de 2013)
TITULO 2.

COBERTURA.

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

(Articulo 20 del Decreto 1725 de 1999)

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



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

(Articulo 3o del Decreto 1725 de 1999)
TITULOS.
PRESTACIONES ECONOMICAS.

Notas de Vigencia

- Titulo sustituido por el articulo 3 del Decreto 1333 de 2018, 'por el cual se sustituye el
Titulo 3 de la Parte 2 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, se reglamenta las incapacidades
superiores a 540 dias y se dictan otras disposiciones'’, publicado en el Diario Oficial No.
50.667 de 27 de julio de 2018.

CAPITULO L.
PAGO DE PRESTACIONES ECONOMICAS Y CONVENIOS INTERNACIONALES.

ARTICULO 2.2.3.1.1. PAGO DE PRESTACIONES ECONOMICAS. <Articulo modificado por
el articulo 3 del Decreto 1333 de 2018. El nuevo texto es el siguiente:> A partir de la fecha de
entrada en vigencia de las cuentas maestras de recaudo los aportantes y trabajadores
independientes no podran deducir de las cotizaciones en salud los valores correspondientes a
incapacidades por enfermedad general y licencias de maternidad y/o paternidad.

El pago de estas prestaciones econdémicas al aportante sera realizado directamente por la EPS y
EOC, a través de reconocimiento directo o transferencia electronica en un plazo no mayor a
cinco (5) dias habiles contados a partir de la autorizacion de la prestacion econémica por parte de
la EPS 0 EOC. La revision y liquidacion de las solicitudes de reconocimiento de prestaciones
econdmicas se efectuara dentro de los quince (15) dias habiles siguientes a la solicitud del
aportante.

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

PARAGRAFO 1. La EPS o la EOC que no cumpla con el plazo definido para el tramite y pago
de las prestaciones econdémicas debera realizar el reconocimiento y pago de intereses moratorios
al aportante, de acuerdo con lo definido en el articulo 40 del Decreto-ley 1281 de 2002,

PARAGRAFO 2. De presentarse incumplimiento del pago de las prestaciones econdmicas por
parte de la EPS o0 EOC, el aportante debera informar a la Superintendencia Nacional de Salud,
para que, de acuerdo con sus competencias, esta entidad adelante las acciones a que hubiere
lugar.

(Articulo 24 del Decreto 4023 de 2011).



Notas de Vigencia

- Titulo sustituido por el articulo 3 del Decreto 1333 de 2018, 'por el cual se sustituye el
Titulo 3 de la Parte 2 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, se reglamenta las incapacidades
superiores a 540 dias y se dictan otras disposiciones’, publicado en el Diario Oficial No.
50.667 de 27 de julio de 2018.

Legislacion Anterior
Texto original del Decreto 780 de 2016:

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

El pago de estas prestaciones econdmicas al aportante, seré realizado directamente por la EPS
y EOC, a través de reconocimiento directo o transferencia electronica en un plazo no mayor a
cinco (5) dias habiles contados a partir de la autorizacion de la prestacién econémica por
parte de la EPS o EOC. La revision y liquidacion de las solicitudes de reconocimiento de
prestaciones econdmicas se efectuara dentro de los quince (15) dias habiles siguientes a la
solicitud del aportante.

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

PARAGRAFO 1o. La EPS o la EOC que no cumpla con el plazo definido para el tramite y
pago de las prestaciones economicas, debera realizar el reconocimiento y pago de intereses
moratorios al aportante, de acuerdo con lo definido en el articulo 40 del Decreto-ley 1281 de
2002.

PARAGRAFO 20. De presentarse incumplimiento del pago de las prestaciones econémicas
por parte de la EPS o0 EOC, el aportante deberd informar a la Superintendencia Nacional de
Salud, para que de acuerdo con sus competencias, esta entidad adelante las acciones a que
hubiere lugar.

(Articulo 24 del Decreto 4023 de 2011)

ARTICULO 2.2.3.1.2. PRESTACIONES. <Articulo modificado por el articulo 3 del Decreto
1333 de 2018. El nuevo texto es el siguiente:> Cuando en virtud de convenios internacionales de
Seguridad Social en vigor, los trabajadores colombianos que se desplacen a un pais con el que se
tiene suscrito convenio, la prestacion de los servicios de salud para el cotizante y su grupo
familiar se efectuara inicamente en Colombia. El pago de la licencia de maternidad, si hubiere
lugar a ello, se seguira otorgando en las condiciones establecidas en la legislacién colombiana.

(Articulo 10 del Decreto 2710 de 2010).

Notas de Vigencia



- Titulo sustituido por el articulo 3 del Decreto 1333 de 2018, 'por el cual se sustituye el
Titulo 3 de la Parte 2 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, se reglamenta las incapacidades
superiores a 540 dias y se dictan otras disposiciones’, publicado en el Diario Oficial No.
50.667 de 27 de julio de 2018.

Legislacion Anterior

Texto original del Decreto 780 de 2016:

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

(Articulo 10 del Decreto 2710 de 2010)

CAPITULOII.
REVISION PERIODICA DE LA INCAPACIDAD, CONCEPTO DE REHABILITACION.

ARTICULO 2.2.3.2.1. REVISION PERIODICA DE LA INCAPACIDAD. <Atrticulo adicionado
por el articulo 3 del Decreto 1333 de 2018. El nuevo texto es el siguiente:> La revision periodica
de la incapacidad por enfermedad general de origen com(n sera adelantada por las EPS y demas

EOC, quienes deberan adelantar las siguientes acciones:

1. Detectar los casos en los que los tiempos de rehabilitacion y recuperacion del paciente se
desvien de los previstos para una condicion de salud especifica, identificando el grupo de
pacientes que esta en riesgo de presentar incapacidad prolongada.

2. Realizar a los pacientes mencionados un plan integral de tratamiento, monitoreo y evaluacion
del proceso de rehabilitacion, que permita valorar cada sesenta (60) dias calendario el avance de
la recuperacion de su capacidad laboral, constatando el curso normal de la evolucion del
tratamiento regular y efectivo y el estado de la recuperacion. La valoracion podréa realizarse antes
del plazo sefialado si asi lo considera el médico tratante de acuerdo con la evolucion del estado
del paciente.

3. Consignar en la historia clinica por parte del médico u odontélogo tratante el resultado de las
acciones de que tratan los numerales anteriores y comunicar al area de prestaciones econémicas
de la EPS o0 AFP que tenga a cargo el reconocimiento y pago de la incapacidad, segun sea el
caso.

Notas de Vigencia

- Capitulo adicionado por el articulo 3 del Decreto 1333 de 2018, 'por el cual se sustituye el
Titulo 3 de la Parte 2 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, se reglamenta las incapacidades
superiores a 540 dias y se dictan otras disposiciones', publicado en el Diario Oficial No.
50.667 de 27 de julio de 2018.

ARTICULO 2.2.3.2.2. REQUISITOS DEL CONCEPTO DE REHABILITACION. <Articulo



adicionado por el articulo 3 del Decreto 1333 de 2018. El nuevo texto es el siguiente:> El
concepto de rehabilitacion que deben expedir las EPS y deméas EOC antes de cumplirse el dia
ciento veinte (120) de la incapacidad derivada de enfermedad general de origen comdn,
conforme a lo determinado en el articulo 41 de la Ley 100 de 1993, modificado por el articulo
142 del Decreto-ley 019 de 2012, debera contener, como minimo, la siguiente informacion:

a) Informacion general del paciente.
b) Diagnosticos finales y sus fechas.
c) Etiologia demostrada o probables diagndsticos.

d) Descripcion de las secuelas anatdmicas y/o funcionales, con el respectivo pronéstico (bueno,
regular o malo).

e) Resumen de la historia clinica.

f) Estado actual del paciente.

g) Terapéutica posible.

h) Posibilidad de recuperacion.

i) Pronostico del paciente a corto plazo (menor de un afio) y a mediano plazo (mayor de un afo).

j) Tratamientos concluidos, estudios complementarios, procedimientos y rehabilitacion realizada,
indicando fechas de tratamiento y complicaciones presentadas.

k) Nombre, nimero del registro profesional, tipo y nimero del documento de identidad y firma
del médico que lo expide.

Notas de Vigencia

- Capitulo adicionado por el articulo 3 del Decreto 1333 de 2018, 'por el cual se sustituye el
Titulo 3 de la Parte 2 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, se reglamenta las incapacidades
superiores a 540 dias y se dictan otras disposiciones', publicado en el Diario Oficial No.
50.667 de 27 de julio de 2018.

ARTICULO 2.2.3.2.3. PRORROGA DE LA INCAPACIDAD. <Articulo adicionado por el
articulo 3 del Decreto 1333 de 2018. El nuevo texto es el siguiente:> Existe prérroga de la
incapacidad derivada de enfermedad general de origen comun, cuando se expide una incapacidad
con posterioridad a la inicial, por la misma enfermedad o lesion o por otra que tenga relacion
directa con esta, asi se trate de diferente codigo CIE (Clasificacion Internacional de
Enfermedades), siempre y cuando entre una y otra, no haya interrupcion mayor a 30 dias
calendario.

Notas de Vigencia

- Capitulo adicionado por el articulo 3 del Decreto 1333 de 2018, 'por el cual se sustituye el
Titulo 3 de la Parte 2 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, se reglamenta las incapacidades
superiores a 540 dias y se dictan otras disposiciones', publicado en el Diario Oficial No.
50.667 de 27 de julio de 2018.



CAPITULOIII.
INCAPACIDADES SUPERIORES A 540 DIAS.

ARTICULO 2.2.3.3.1. RECONOCIMIENTO Y PAGO DE INCAPACIDADES SUPERIORES
A 540 DIAS. <Articulo adicionado por el articulo 3 del Decreto 1333 de 2018. El nuevo texto es
el siguiente:> Las EPS y deméas EOC reconoceran y pagaran a los cotizantes las incapacidades
derivadas de enfermedad general de origen comun superiores a 540 dias en los siguientes casos:

1. Cuando exista concepto favorable de rehabilitacion expedido por el médico tratante, en virtud
del cual se requiera continuar en tratamiento médico.

2. Cuando el paciente no haya tenido recuperacion durante el curso de la enfermedad o lesion que
origind la incapacidad por enfermedad general de origen comdn, habiendose seguido con los
protocolos y guias de atencion y las recomendaciones del médico tratante.

3. Cuando por enfermedades concomitantes se hayan presentado nuevas situaciones que
prolonguen el tiempo de recuperacién del paciente.

De presentar el afiliado cualquiera de las situaciones antes previstas, la EPS debera reiniciar el
pago de la prestacion econdmica a partir del dia quinientos cuarenta y uno (541).

Notas de Vigencia

- Capitulo adicionado por el articulo 3 del Decreto 1333 de 2018, 'por el cual se sustituye el
Titulo 3 de la Parte 2 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, se reglamenta las incapacidades
superiores a 540 dias y se dictan otras disposiciones', publicado en el Diario Oficial No.
50.667 de 27 de julio de 2018.

ARTICULO 2.2.3.3.2. MOMENTO DE LA CALIFICACION DEFINITIVA. <Articulo
adicionado por el articulo 3 del Decreto 1333 de 2018. El nuevo texto es el siguiente:> En
cualquier momento, cuando la EPS emita concepto desfavorable de rehabilitacion, se daré inicio
al tramite de calificacion de Invalidez de que trata el articulo 41 de la Ley 100 de 1993,
modificado por el articulo 142 del Decreto-ley 019 de 2012.

Notas de Vigencia

- Capitulo adicionado por el articulo 3 del Decreto 1333 de 2018, 'por el cual se sustituye el
Titulo 3 de la Parte 2 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, se reglamenta las incapacidades
superiores a 540 dias y se dictan otras disposiciones', publicado en el Diario Oficial No.
50.667 de 27 de julio de 2018.

ARTICULO 2.2.3.3.3. TRAMITES Y GRATUIDAD. <Atrticulo adicionado por el articulo 3 del
Decreto 1333 de 2018. El nuevo texto es el siguiente:> Los tramites y reconocimientos de las
incapacidades por enfermedad general de origen comun son gratuitos y se realizaran
directamente ante las entidades competentes, sin necesidad de tramitadores ni intermediarios.

Las entidades responsables del reconocimiento y pago de las incapacidades de origen comun
dispondran de mecanismos que permitan a los usuarios el acceso y seguimiento en linea al estado
de las solicitudes.



Notas de Vigencia

- Capitulo adicionado por el articulo 3 del Decreto 1333 de 2018, 'por el cual se sustituye el
Titulo 3 de la Parte 2 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, se reglamenta las incapacidades
superiores a 540 dias y se dictan otras disposiciones', publicado en el Diario Oficial No.
50.667 de 27 de julio de 2018.

CAPITULOIV.
SITUACIONES DE ABUSO DEL DERECHO.

ARTICULO 2.2.3.4.1. SITUACIONES DE ABUSO DEL DERECHO. <Atrticulo adicionado por
el articulo 3 del Decreto 1333 de 2018. El nuevo texto es el siguiente:> Constitldyanse como
abuso del derecho las siguientes conductas:

1. Cuando se establezca por parte de la EPS 0 EOC que el cotizante no ha seguido el tratamiento
y terapias ordenadas por el médico tratante, no asista a las valoraciones, examenes y controles o
no cumpla con los procedimientos y recomendaciones necesarios para su rehabilitacion en al
menos el 30% de las situaciones descritas.

2. Cuando el cotizante no asista a los examenes y valoraciones para determinar la pérdida de
capacidad laboral.

3. Cuando se detecte presunta alteracion o posible fraude en alguna de las etapas del curso de la
incapacidad, para lo cual el caso se pondra en conocimiento de las autoridades competentes,
quedando obligado a ello quien detecte tal situacion.

4. La comision por parte del usuario de actos o conductas presuntamente contrarias a la ley
relacionadas con su estado de salud.

5. Cuando se detecte fraude al otorgar la certificacion de incapacidad.

6. Cuando se detecte que el cotizante busca el reconocimiento y pago de la incapacidad tanto en
la EPS-EOC como en la ARL por la misma causa, generando un doble cobro al Sistema General
de Seguridad Social en Salud.

7. Cuando se efectlien cobros al Sistema General de Seguridad Social en Salud con datos falsos.

8. Cuando se detecte durante el tiempo de incapacidad que el cotizante se encuentra
emprendiendo una actividad alterna que le impide su recuperacion y de la cual deriva ingresos.

PARAGRAFO 1. Las conductas descritas en los numerales 1, 2 y 6 deberén ser resueltas por la
EPS 0 EOC, y las correspondientes a los numerales 3, 4, 5y 7 seran puestas en conocimiento de
la Fiscalia General de la Nacion, aportando las pruebas con que cuenta, a fin de determinar la
posible existencia de hechos punibles y su eventual traslado a la Jurisdiccion Penal.

PARAGRAFO 2. La conducta prevista en el numeral 8 debera ser puesta en conocimiento de la
EPS por parte del empleador, a quien le correspondera aportar las pruebas que pretenda hacer
valer.

Notas de Vigencia



- Capitulo adicionado por el articulo 3 del Decreto 1333 de 2018, "por el cual se sustituye el
Titulo 3 de la Parte 2 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, se reglamenta las incapacidades
superiores a 540 dias y se dictan otras disposiciones’, publicado en el Diario Oficial No.
50.667 de 27 de julio de 2018.

ARTICULO 2.2.3.4.2. PROCEDIMIENTO ADMINISTRATIVO FRENTE AL ABUSO DEL
DERECHO EN INCAPACIDADES POR ENFERMEDAD GENERAL DE ORIGEN COMUN.
<Atrticulo adicionado por el articulo 3 del Decreto 1333 de 2018. El nuevo texto es el siguiente:>
Una vez la EPS o0 EOC detecte que el cotizante no ha seguido el tratamiento, no ha asistido a las
terapias, valoraciones, examenes y controles ordenados o no ha cumplido con los procedimientos
y recomendaciones necesarios para su rehabilitacion, en un porcentaje como minimo del 30%,
enviara comunicacion al usuario indicandole la situacién evidenciada e invitandolo a que, dentro
de los cinco (5) dias siguientes al recibo de esta, dé las explicaciones correspondientes.

Igual procedimiento se adelantara respecto de las conductas descritas en los numerales 2 'y 6 del
articulo anterior, debiendo en este Gltimo caso remitir comunicacion a la ARL del afiliado,
sefialando la situacién detectada y las acciones adelantadas.

Tratandose de la conducta descrita en el numeral 8, una vez sea informada la EPS por parte del
empleador, aportando las pruebas en que fundamente tal afirmacion, enviara comunicacion al
usuario indicandole la situacion evidenciada e invitandolo a que, dentro de los cinco (5) dias
siguientes al recibo de esta, dé las explicaciones correspondientes.

Dentro de los tres (3) dias siguientes al recibo de los argumentos expuestos por el usuario, la EPS
0 EOC procedera a suscribir acuerdo en el que el cotizante incapacitado se comprometa con la
EPS 0 EOC a atender las érdenes prescritas por el profesional de la salud, so pena de que le sea
suspendido el reconocimiento econémico.

En caso de no recibir respuesta por parte del cotizante, o de ser reincidente en las conductas
descritas en los numerales 1, 2, 6 y 8, se procedera a suspender el pago de la prestacion
econdmica, mientras se suscribe el acuerdo en los términos antes expuestos y se evidencie el
cumplimiento de las 6rdenes prescritas por el profesional de la salud. Esta suspension sera
informada al aportante.

PARAGRAFO 1. En ningun caso se podra suspender la prestacion asistencial al afiliado que
incurra en abuso del derecho.

PARAGRAFO 2. Cuando se determine que el reconocimiento de la prestacion econdmica por
incapacidad por enfermedad general de origen comun proviene de alguna de las conductas
definidas en los numerales 3, 4, 5y 7 del presente articulo y como consecuencia de ello la
autoridad competente determine que existio un reconocimiento econémico indebido, la EPS
deberd, en defensa de los recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud, efectuar el
proceso de cobro respectivo al cotizante, a fin de obtener el reintegro de los recursos publicos.

Notas de Vigencia



- Capitulo adicionado por el articulo 3 del Decreto 1333 de 2018, "por el cual se sustituye el
Titulo 3 de la Parte 2 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, se reglamenta las incapacidades
superiores a 540 dias y se dictan otras disposiciones’, publicado en el Diario Oficial No.
50.667 de 27 de julio de 2018.

ARTICULO 2.2.3.4.3. CAUSALES DE SUSPENSION O NO RECONOCIMIENTO DE
PAGO DE LA INCAPACIDAD POR ENFERMEDAD GENERAL. <Articulo adicionado por el
articulo 3 del Decreto 1333 de 2018. El nuevo texto es el siguiente:>

1. Cuando la EPS 0 EOC, o la autoridad competente, segln el caso, determine que se configurd
alguna de las causales de abuso del derecho establecidas en el articulo 2.2.3.4.1 del Capitulo IV
del presente decreto.

2. Cuando el cotizante no cumpla con los requisitos sefialados en el articulo 2.1.13.4 del presente
decreto.

3. Cuando el cotizante incurra en mora conforme con lo establecido en los articulos 2.1.9.1y
2.1.9.3 del presente decreto.

4. Cuando la incapacidad por enfermedad general tenga origen en tratamientos con fines estéticos
y sus complicaciones, o se derive de tratamientos que acrediten los criterios de exclusion de que
trata el articulo 15 de la Ley 1751 de 2015.

Notas de Vigencia

- Capitulo adicionado por el articulo 3 del Decreto 1333 de 2018, 'por el cual se sustituye el
Titulo 3 de la Parte 2 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, se reglamenta las incapacidades
superiores a 540 dias y se dictan otras disposiciones’, publicado en el Diario Oficial No.
50.667 de 27 de julio de 2018.

ARTICULO 2.2.3.4.4. INFORMACION A REPORTAR. <Atrticulo adicionado por el articulo 3
del Decreto 1333 de 2018. El nuevo texto es el siguiente:> El Ministerio de Salud y Proteccion
Social, dentro de los seis (6) meses siguientes a la publicacion del presente Titulo, establecera las
variables, datos, mecanismos de recoleccion y envio de la informacion que los diferentes agentes
y actores del sistema deben remitir en relacion con las incapacidades derivadas de enfermedad
general de origen comun reconocidas y pagadas.

Notas de Vigencia

- Capitulo adicionado por el articulo 3 del Decreto 1333 de 2018, 'por el cual se sustituye el
Titulo 3 de la Parte 2 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, se reglamenta las incapacidades
superiores a 540 dias y se dictan otras disposiciones’, publicado en el Diario Oficial No.
50.667 de 27 de julio de 2018.

TITULO 4.

PLANES VOLUNTARIOS DE SALUD.

ARTICULO 2.2.4.1. OTROS BENEFICIOS. Dentro del Sistema General de Seguridad Social



en Salud pueden prestarse beneficios adicionales al conjunto de beneficios a que tienen derecho
los afiliados como servicio publico esencial en salud, que no corresponde garantizar al Estado
bajo los principios de solidaridad y universalidad. Estos beneficios se denominan Planes
Voluntarios de Salud y son financiados con cargo exclusivo a los recursos que cancelen los
particulares.

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

(Articulo 17 del Decreto 806 de 1998)
Jurisprudencia Vigencia

Consejo de Estado

- Demanda de nulidad contra este articulo (parcial). Negada. Consejo de Estado, Seccién
Primera, Expediente No. 2005-00213-01 de 7 de octubre de 2010, Consejero Ponente Dr.
Marco Antonio Velilla Moreno.

ARTICULO 2.2.4.2. DEFINICION DE PLANES VOLUNTARIOS DE SALUD. <Articulo
compilado en el articulo 2.2.4.2 del Decreto Unico Reglamentario 780 de 2016. Debe tenerse en
cuenta lo dispuesto por el articulo 4.1.1 del mismo Decreto 780 de 2016> Se entiende por plan
de atencion adicional, aquel conjunto de beneficios opcional y voluntario, financiado con
recursos diferentes a los de la cotizacion obligatoria.

El acceso a estos planes sera de la exclusiva responsabilidad de los particulares, como un
servicio privado de interés publico, cuya prestacion no corresponde prestar al Estado, sin
perjuicio de las facultades de inspeccion y vigilancia que le son propias.

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

(Articulo 18 del Decreto 806 de 1998)
ARTICULO 2.2.4.3. TIPOS DE PLANES VOLUNTARIOS DE SALUD. Dentro del Sistema

General de Seguridad Social en Salud, pueden prestarse los siguientes planes voluntarios de
salud:

Planes de atencion complementaria en salud.

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

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

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

(Articulo 19 del Decreto 806 de 1998)
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Consejo de Estado

- Demanda de nulidad contra este articulo (parcial). Negada. Consejo de Estado, Seccion
Primera, Expediente No. 2005-00213-01 de 7 de octubre de 2010, Consejero Ponente Dr.
Marco Antonio Velilla Moreno.

- Demanda de nulidad contra este articulo (parcial). Negada. Consejo de Estado, Seccién
Primera, Expediente No. 2430 de 9 de septiembre de 2004, Consejero Ponente Dr. Gabriel
Eduardo Mendoza Martelo.

Concordancias

Ley 100 de 1993; Art. 169

ARTICULO 2.2.4.4. USUARIOS DE LOS PLANES VOLUNTARIOS DE SALUD. Los
contratos de Planes adicionales, solo podran, celebrarse o renovarse con personas que se
encuentren afiliadas al Régimen Contributivo del Sistema General de Seguridad Social en Salud,
ya sea en calidad de cotizantes o beneficiarios.

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

PARAGRAFO. Cuando una entidad autorizada a vender planes adicionales, celebre o renueve un
contrato sin la previa verificacion de la afiliacion del contratista y las personas alli incluidas a
una Entidad Promotora de Salud, debera responder por la atencion integral en salud que sea
demandada con el objeto de proteger el derecho a la vida y a la salud de los beneficiarios del plan
voluntario de salud. La entidad queda exceptuada de esta obligacion cuando el contratista se
desafilie del sistema de seguridad social con posterioridad a la fecha de suscripcion o renovacion
del contrato, quedando el contratista 0 empleador moroso, obligado a asumir el costo de la
atencion en salud que sea requerida.

(Articulo 20 del Decreto 806 de 1998)

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

PARAGRAFO. Las entidades habilitadas para ofrecer planes voluntarios de salud no podran
incluir como preexistencias al tiempo de la renovacion del contrato, enfermedades,
malformaciones o afecciones diferentes a las que se padecian antes de la fecha de celebracién del
contrato inicial, de conformidad con los articulos 2.2.4.1.17, 2.2.4.1.18y 2.2.4.1.19.

(Articulo 21 del Decreto 806 de 1998)

ARTICULO 2.2.4.6. DEBER DE INFORMACION. Las entidades que ofrezcan PAS deberan
remitir, con una antelacion de 30 dias a su colocacion en el mercado, la siguiente informacion a



la Superintendencia Nacional de Salud:

a) Nombre y contenido del plan;

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

d) Descripcion de cuotas moderadoras y copagos;

e) Copia del formato de contrato que se utilizara.

(Articulo 22 del Decreto 806 de 1998)

CAPITULO 1.

PLAN DE ATENCION COMPLEMENTARIA.

ARTICULO 2.2.4.1.1. PLANES DE ATENCION COMPLEMENTARIA. Los PAC son
aquel conjunto de beneficios que comprende actividades, intervenciones y procedimientos no
indispensables ni necesarios para el tratamiento de la enfermedad y el mantenimiento o la
recuperacion de la salud o condiciones de atencion inherentes a las actividades, intervenciones y

procedimientos incluidas dentro del Plan Obligatorio de Salud. Tendran uno o varios de los
siguientes contenidos:

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

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

(Articulo 23 del Decreto 806 de 1998)
ARTICULO 2.2.4.1.2. ESTIPULACIONES CONTRACTUALES. Los contratos de PAC
deberan incluir como minimo:
Identificacion del contratista y de los beneficiarios del plan.
Definicion de los contenidos y caracteristicas del plan.
Descripcion detallada de los riesgos amparados y las limitaciones.
Término de duracion del contrato.
Costo y forma de pago del Plan incluyendo cuotas moderadoras y copagos
Condiciones de acceso a la red de prestadores de servicios y listado anexo de los prestadores.
Derechos y deberes del contratista y beneficiarios del plan.

(Articulo 24 del Decreto 806 de 1998)

ARTICULO 2.2.4.1.3. PATRIMONIO PARA OPERACION DEL PLAN DE ATENCION



COMPLEMENTARIA. Las entidades que administren planes de atencion complementaria
deberan acreditar un patrimonio equivalente a cuatro mil (4.000) salarios minimos legales
mensuales vigentes. Este patrimonio se debera acreditar a mas tardar dentro de los tres (3) meses
siguientes al 31 de marzo de 2003.

(Articulo 20 del Decreto 800 de 2003)

ARTICULO 2.2.4.1.4. DISPOSICIONES GENERALES. Para efecto de lo previsto en el
presente Capitulo se entiende:

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

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

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

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

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

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

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

(Articulo 1o del Decreto 1570 de 1993, numeral 1 modificado por el articulo 10 del Decreto
1486 de 1994)

ARTICULO 2.2.4.1.5. PROCEDIMIENTO.

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

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



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

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

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

a) Copia de los estatutos sociales, segun la naturaleza de la entidad;

b) ElI monto del capital*, que no sera menor al requerido por las disposiciones pertinentes del
presente Capitulo;

Notas de Vigencia

* La palabra '"CAPITAL' utilizada en el Decreto 1570 de 1993. aqui compilado, fue sustituida
por la palabra 'PATRIMONIOQO', excepto lo previsto en el inciso primero del articulo 90. Esta
modificacion fue efectuada por el articulo 40. del Decreto 1486 de 1994, publicado en el
Diario Oficial No. 41.443, del 15 de julio de 1994.

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

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

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

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

Notas de Vigencia



* La palabra '"CAPITAL' utilizada en el Decreto 1570 de 1993. aqui compilado, fue sustituida
por la palabra 'PATRIMONIOQ', excepto lo previsto en el inciso primero del articulo 90. Esta
modificacion fue efectuada por el articulo 40. del Decreto 1486 de 1994, publicado en el
Diario Oficial No. 41.443, del 15 de julio de 1994.

Tal aviso sera publicado por cuenta de los interesados en dos ocasiones, con un intervalo no
superior a siete (7) dias, con el proposito de que los terceros puedan presentar oposiciones en
relacion con dicha intencidn, a mas tardar dentro de los diez (10) dias siguientes a la fecha de la
ultima publicacidon. De la oposicion se dara traslado inmediato al solicitante.

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

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

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

(Articulo 20 del Decreto 1570 de 1993, numeral 1 modificado por el articulo 20 del Decreto
1486 de 1994)

Disposiciones analizadas por Avance Juridico Casa Editorial Ltda.
Normograma del Ministerio de Relaciones Exteriores

ISSN 2256-1633

Ultima actualizacion: 31 de julio de 2019

‘ TODOSPORUN
(! '
. NUEVOPA

1 G0N e



