ARTICULO 2.2.4.1.6. CAUSALES DE REVOCATORIA O SUSPENSION DE LA
AUTORIZACION DE FUNCIONAMIENTO. La revocatoria o suspension de la autorizacion de
funcionamiento concedido a una entidad, programa o dependencia que cumpla actividades de
Medicina Prepagada, podra ser dispuesta por el Superintendente Nacional de Salud en los
siguientes casos:

1. A peticion de la misma entidad.

2. Cuando el plan de saneamiento y recuperacion convenido por la Superintendencia Nacional de
Salud, no se haya cumplido en las condiciones y plazos estipulados.

3. Por terminacion del programa o dependencia por orden de la autoridad a que se encuentre
sometida a inspeccién y vigilancia la correspondiente entidad.

4. Por disolucion de la sociedad, y
5. Por incumplimiento a las normas sobre patrimonio, patrimonio técnico o margen de solvencia.

(Articulo 30 del Decreto 1486 de 1994)

ARTICULO 2.2.4.1.7. DENOMINACION SOCIAL. A la razon social de las empresas, o0 a la
denominacidn que se le de a los programas o dependencias que presten servicios de Medicina
Prepagada, se agregara la expresion "Medicina Prepagada”, de acuerdo con su objeto social, y
con la calificacion que se les asigne en el registro de la Superintendencia Nacional de Salud.

En su publicidad deberan siempre mencionar que se encuentran vigiladas por la Superintendencia
Nacional de Salud, en caracteres visibles.

(Articulo 40 del Decreto 1570 de 1993)

Concordancias

Circular SUPERSALUD 47 de 2007; Capitulo 1I-TI

ARTICULO 2.2.4.1.8. OBJETO SOCIAL. El objeto social de las sociedades de medicina
prepagada sera, la gestion para la prestacion de servicios de salud, o la prestacion directa de tales
servicios, bajo la forma de prepago, en las modalidades autorizadas expresamente en este
Capitulo, debiendo especificar en su objeto las modalidades de atencion que ofrezcan.

Igualmente, estas modalidades serviran de fundamento Unico para clasificar la empresa
respectiva como de medicina prepagada.

PARAGRAFO. En el caso de las organizaciones solidarias, de utilidad comun, cooperativas,
cajas de compensacion familiar o entidades de seguridad y previsién social de derecho privado,
que presten o se propongan prestar servicios de medicina prepagada, deben crear una
dependencia o programa con dedicacion exclusiva a esta finalidad, sujeto a todos los requisitos y
obligaciones de cualquier empresa de medicina prepagada. Asi mismo debera designarse un
funcionario responsable de la dependencia o programa y ordenarse que el manejo administrativo,
médico asistencial, presupuestal y contable sea independiente de las demas actividades, bajo la
inspeccidn y control de la Superintendencia Nacional de Salud, aunque podré integrarse a la
situacion general de la entidad.



(Articulo 50 del Decreto 1570 de 1993)

ARTICULO 2.2.4.1.9. MONTO DEL CAPITAL. <Ver Notas del Editor> El monto de capital
de las entidades de medicina prepagada en funcionamiento antes del 12 de agosto de 1993, en
ningun caso seréa inferior a cinco mil (5.000) salarios minimos mensuales legales vigentes.

Para las empresas que pretendan funcionar a partir del 12 de agosto de 1993 el capital minimo
sera de diez mil (10.000) salarios mensuales legales minimos vigentes que se deberan acreditar
integramente para obtener el certificado de funcionamiento.

Para las que se encuentren en funcionamiento o las que se constituyan a partir del 12 de agosto
de 1993, cuando el nimero de usuarios sobrepase los seis mil (6.000) el capital pagado y reserva
legal debera ascender a doce mil (12.000) salarios minimos legales mensuales vigentes; cuando
el nimero de usuarios sobrepase los veinticinco mil (25.000) el capital pagado y reserva legal
debera incrementarse a catorce mil (14.000) salarios minimos mensuales legales vigentes;
cuando sobrepase los setenta y cinco mil (75.000) usuarios el capital pagado y reserva legal
debera incrementarse a dieciséis mil (16.000) salarios minimos legales mensuales vigentes;
cuando supere los ciento cincuenta mil (150.000) usuarios el capital pagado y reserva legal
deberd ascender a dieciocho mil (18.000) salarios minimos legales mensuales vigentes y cuando
supere los doscientos cincuenta mil (250.000) usuarios el capital pagado y reserva legal debera
ascender a veintidos mil (22.000) salarios minimos legales vigentes, debiendo acreditar estos
montos dentro de los 12 meses siguientes al cambio del rango tomando como base el valor del
salario minimo vigente a esa fecha.

Para este efecto se debera acordar el respectivo plan de capitalizacion gradual con la
Superintendencia Nacional de Salud.

Pero en todo caso debera acreditar al momento del cambio a lo menos el 50% del monto de
capital del nuevo rango.

PARAGRAFO. 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 hayan creado
dependencias o programas de medicina prepagada, deberan destinar y mantener en forma
exclusiva un monto de recursos dedicado a esta finalidad, conforme al régimen legal propio de
cada una de ellas, sin perjuicio de que las autoridades de inspeccion y vigilancia a que se
encuentren sometidas dicten, dentro de su competencia, todas aquellas normas que estimen
procedentes en esta materia que garanticen la viabilidad del programa y que restrinjan practicas
tales como el establecer programas que no tengan viabilidad financiera.

Para el efecto se debera contar con una central de costos independiente para el programa.

(Articulo 70 del Decreto 1570 de 1993, inciso 10 modificado por el articulo 3o del Decreto 800
de 2003)

Notas del Editor



- Destaca el editor que el Decreto 1570 de 1993, aqui compilado, fue modificado por el
articulo 4o. del Decreto 1486 de 1994, publicado en el Diario Oficial No. 41.443, del 15 de
julio de 1994, el cual dispuso:

'‘Modifiquese la integridad del Decreto 1570 de 1993, para sustituir alli donde se justifique la
palabra capital, por la palabra patrimonio excepto lo previsto en el inciso primero del articulo
90, el cual quedara asi (...)".

Concordancias

Decreto Unico 780 de 2016; Art. 2.5.2.2.1.4; Art. 2.5.2.2.1.5

ARTICULO 2.2.4.1.10. VARIACION DEL CAPITAL POR ORDEN DE AUTORIDAD.
<Ver Notas del Editor>

1. Orden de capitalizacion. Cuando el Superintendente Nacional de Salud determine que el
capital de una entidad ha caido por debajo de los limites minimos establecidos en las
disposiciones legales correspondientes 0 en sus estatutos, afectdndose gravemente la continuidad
de la empresa en la prestacion del servicio, podra pedir las explicaciones del caso y expedir una
orden a dicha entidad para que cubra la deficiencia dentro de un término no superior a seis (6)
meses.

2. Reduccion del capital. La Superintendencia Nacional de Salud podra, con el objeto de impedir
que se afecte en forma grave la continuidad o la prestacion adecuada del servicio, ordenar la
reduccién del capital de una entidad de medicina prepagada, cuando por motivo de pérdidas se
reduzca el valor del capital pagado, sin que esta reduccién afecte el limite minimo del capital
establecido en este Capitulo.

PARAGRAFO. Las medidas previstas en este articulo solo procederan como mecanismos
excepcionales, para garantizar la continuidad en la prestacion del servicio y en todo caso
garantizando el derecho de defensa previa la decision que se adopte.

(Articulo 8o del Decreto 1570 de 1993)
Notas del Editor

- Destaca el editor que el Decreto 1570 de 1993, aqui compilado, fue modificado por el
articulo 40. del Decreto 1486 de 1994, publicado en el Diario Oficial No. 41.443, del 15 de
julio de 1994, el cual dispuso:

'‘Modifiquese la integridad del Decreto 1570 de 1993, para sustituir alli donde se justifique la
palabra capital, por la palabra patrimonio excepto lo previsto en el inciso primero del articulo
90, el cual quedara asi (...)".

ARTICULO 2.2.4.1.11. RESERVA LEGAL. Las entidades comerciales que presten servicios
de medicina prepagada, de acuerdo con su régimen legal, deberan constituir, para el adecuado
funcionamiento y prestacion del servicio, una reserva legal que ascendera al cincuenta por ciento
(50%) del capital suscrito, formada por el diez por ciento (10%) de las utilidades liquidas de cada
ejercicio.

En caso de entidades que tengan naturaleza distinta a las sociedades andnimas, debe crearse una



reserva con nombre similar y equivalente a la que deben mantener estas. Solo sera procedente la
reduccion de la reserva legal cuando tenga por objeto enjugar pérdidas acumuladas que excedan
del monto total de las utilidades obtenidas en el correspondiente ejercicio y de las no distribuidas
de ejercicios anteriores o cuando el valor liberado se destine a capitalizar la entidad mediante la
distribucion de dividendos en acciones.

(Articulo 90 del Decreto 1570 de 1993 inciso 10 modificado por el articulo 40 del Decreto 1486
de 1994)

ARTICULO 2.2.4.1.12. PROGRAMAS DE AJUSTE. Las entidades que no se encuentren
cumpliendo los porcentajes antes mencionados al 12 de agosto de 1993, deberan convenir con la
Superintendencia Nacional de Salud un programa de ajuste con una duracion no superior a seis
(6) meses para el cabal cumplimiento de los porcentajes mencionados.

(Articulo 11 del Decreto 1570 de 1993)

ARTICULO 2.2.4.1.13. ASPECTOS GENERALES DE LA CESION DE ACTIVOS
PASIVOS Y CONTRATOS.

1. Facultad de ceder. Las entidades de medicina prepagada, por disposicion legal, orden de la
Superintendencia o decisién de la asamblea general de accionistas o del 6rgano que haga sus
veces podran ceder la totalidad de sus activos y pasivos asi como los contratos que les hayan
dado origen, con sujecion a las reglas que a continuacion se indican.

Lo aqui previsto serd aplicable en lo pertinente a las dependencias o programas ya mencionados.

PARAGRAFO. La cesion por orden de la Superintendencia solo procedera como mecanismo
excepcional, para garantizar la continuidad en la prestacion del servicio y en todo caso
garantizando el derecho de defensa previa la decision que se adopte.

2. Procedencia de la cesion. La cesion de activos pasivos y contratos solo serd procedente cuando
se establezca que las sociedades cedente y cesionaria cumpliran las normas de solvencia
vigentes, una vez se produzca la cesion y que se garantizaran los derechos a renovacion, sin que
se pueda disminuir los derechos de los afiliados, modificar las situaciones consolidadas o varias
las condiciones de una prestacion especifica, mientras vence el término del contrato cedido.

Una vez vencido el plazo, la entidad cesionaria deberd ofrecer al contratante cedido uno de sus
planes, respetando la antigliiedad, en condiciones homogeéneas frente a sus usuarios tradicionales
que estén en las mismas condiciones de antigiiedad.

Cuando se trate de cesiones originadas en dependencias o programas de entidades sometidas al
control y vigilancia de otra autoridad, se requerira la aprobacion de la misma como requisito
previo.

3. Procedimiento. Los contratantes en los negocios juridicos celebrados INTUITO PERSONAE,
asi como los titulares de acreencias que sean parte de contratos comprendidos en la cesion,
deberan expresar su aceptacion o rechazo a mas tardar dentro de los treinta (30) dias siguientes al
envio por correo certificado del aviso de cesién, a la direccidn que figure como su domicilio en
los registros de la entidad. De no recibirse respuesta dentro del término fijado se entendera



aceptada la cesion. La cesién en ningun caso producira efectos de novacion.

El rechazo de la cesion facultara a la entidad para terminar el contrato, debiendo devolver las
sumas no causadas dentro de los 30 dias siguientes a la fecha en que sea notificada de tal
determinacion.

4. Aplicabilidad de las presentes disposiciones. Lo dispuesto en este articulo se aplicara
igualmente cuando se trate de una cesion de mas del veinticinco por ciento (25%) de los activos,
pasivos y contratos.

(Articulo 12 del Decreto 1570 de 1993)

ARTICULO 2.2.4.1.14. REGIMEN DE INCOMPATIBILIDADES E INHABILIDADES Y
DE CONTROL.

1. Régimen aplicable. No podran desempefiarse como administradores de las entidades que
presten servicios de medicina prepagada, quienes tengan la calidad de socios o administradores
de sociedades intermediarias en la contratacion de sus servicios o quienes sean administradores
de otra entidad de la misma naturaleza que no sea la subordinada o matriz respectiva.

No podréa ejercerse simultaneamente la representacion legal de dos o mas entidades de medicina
prepagada.

2. Régimen aplicable a las sociedades de servicios técnicos o administrativos. Los
administradores y representantes legales de las sociedades subordinadas no podran ser
simultaneamente representantes legales principales de la matriz.

3. Revisoria fiscal. Las entidades de medicina prepagada deberan tener un revisor fiscal
designado por la asamblea general de accionistas o por el 6rgano que haga sus veces. lgual
obligacion tendran 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 hayan
creado dependencias o Programas de Medicina prepagada. El revisor fiscal cumplira las
funciones previstas en el Libro Segundo, Titulo I, Capitulo VIII del Codigo de Comercio y se
sujetard a lo alli dispuesto, sin perjuicio de lo previsto en otras normas.

En la sesion en que se designe revisor fiscal persona natural debera incluirse la informacion
relativa a las apropiaciones previstas para el suministro de recursos humanos y técnicos
destinados al adecuado desempefio de las funciones a él asignadas; cuando se trate de persona
juridica, los honorarios que garanticen el adecuado desempefio de las funciones asignadas™.

(Articulo 13 del Decreto 1570 de 1993 numeral 3 modificado por el articulo 6o del Decreto 1486
de 1994)

ARTICULO 2.2.4.1.15. REGIMEN GENERAL. Las entidades de medicina prepagada no
podran participar en el capital social de las agencias intermediarias, ni estas participar en el
capital social de aquellas.

(Articulo 14 del Decreto 1570 de 1993)



ARTICULO 2.2.4.1.16. CONTRATOS CON LOS USUARIOS.

1. REQUISITOS MINIMOS. Los contratos que suscriban las Empresas de Medicina Prepagada
deberan ajustarse a las siguientes exigencias:

a) Su contenido debe ajustarse a las prescripciones del presente Capitulo y a las disposiciones
legales que regulen este tipo de contratos so pena de ineficacia de la estipulacion respectiva. Para
la determinacion de las causales de nulidad absoluta y relativa, se observaran las disposiciones
vigentes sobre la materia aplicables a la contratacion entre particulares;

b) Su redaccion debe ser clara, en idioma castellano, y de facil comprension para los usuarios.
Por tanto, los caracteres tipograficos deben ser facilmente legibles;

c) El contrato debe contener mencidn expresa sobre su vigencia que no podré ser inferior a un (1)
afio, el precio acordado su forma de pago, el nombre de los usuarios y la modalidad de aquel;

d) Seran anexos obligatorios de cada contrato, la solicitud del contratante, las declaraciones del
estado de salud de los usuarios las tarifas vigentes y los directorios médicos de las ciudades
donde se prestaran servicios;

e) El contrato debe llevar las firmas de las partes contratantes;

f) De cada contrato suscrito debe quedar copia para el contratante, sin perjuicio de la prueba que
debe tener la empresa en cuanto a la clase y nimero de los contratos que tiene suscritos;

g) Cualquier modificacion a un contrato vigente debera realizarse de comun acuerdo entre las
partes. No se entenderan como validas las estipulaciones encaminadas a lograr la renuncia del
usuario a derechos que se derivan o pueden llegar a derivarse del programa a través de
exclusiones o preexistencias que no estaban previstas en el programa original a menos que se
trate de un cambio de programa, aceptado voluntariamente por el usuario.

Tampoco podra ser condicidon impuesta al usuario para renovar sus contratos, el que acepte
modificaciones al régimen que inicialmente acord6 en materia de preexistencias o exclusiones o
el que se traslade a un determinado programa;

h) El régimen de exclusiones y preexistencias debe establecerse en caracteres destacados.

2. RENOVACION. Las entidades, dependencias o programas deberan renovar los contratos a los
usuarios a menos que medie incumplimiento de estos".

3. DE LA PERMANENCIA. Las entidades que presten servicios de medicina prepagada o los
usuarios no podran dar por terminado los contratos, a menos que medie incumplimiento en las
obligaciones de la otra parte.

4. RESERVA. La informacion que se relaciona en el numeral anterior relacionada con planes de
salud estara sujeta a reserva por parte de la Superintendencia Nacional de Salud y sus
funcionarios.

(Articulo 15 del Decreto 1570 de 1993, literales c), d) y g) del numeral 1 modificados por el
articulo 70 del Decreto 1486 de 1994; numeral 2 modificado por el articulo 8o del Decreto 1486
de 1994)



Notas del Editor

- Se elimind en esta compilacion el numeral 3 -Aprobacion de los planes y contratos- del
articulo 15 del Decreto 1570 de 1993.

ARTICULO 2.2.4.1.17. DEFINICION DE PREEXISTENCIA. Se considera preexistencia
toda enfermedad, malformacion o afeccion que se pueda demostrar existia a la fecha de
iniciacion del contrato o vinculacion, sin perjuicio de que se pueda diagnosticar durante la
ejecucion del contrato sobre bases cientificas sélidas.

La demostracion de la existencia de factores de riesgo, como habitos especiales o condiciones
fisicas o genéticas, no podra ser fundamento Unico para el diagnostico a traves del cual se
califique una preexistencia.

(Articulo 1o del Decreto 1222 de 1994)

ARTICULO 2.2.4.1.18. EXCLUSIONES. Las exclusiones deberan estar expresamente
previstas en el contrato. Sobre el particular se deberan precisar las patologias, los
procedimientos, exdmenes diagndsticos especificos que se excluyan y el tiempo durante el cual
no seran cubiertos, por parte de la entidad de medicina prepagada. Las exclusiones que no se
consagren expresamente no podran oponerse al usuario.

No se podran acordar exclusiones sobre malformaciones, afecciones o enfermedades que se
puedan derivar de factores de riesgo propios de estas.

(Articulo 20 del Decreto 1222 de 1994)

ARTICULO 2.2.4.1.19. RESOLUCION DE CONTROVERSIAS. Los conflictos que se
presenten en materia de preexistencias y exclusiones, se deberan resolver con sujecion a lo
dispuesto en el presente Capitulo.

(Articulo 3o del Decreto 1222 de 1994)

ARTICULO 2.2.4.1.20. CONTRATACION DE LA ATENCION MEDICA Y LA
PRESTACION DE SERVICIOS.

1. Las Empresas de Medicina Prepagada podran contratar la atencién medica y la prestacion de
servicios de salud a sus usuarios con hospitales, clinicas, centros de salud, laboratorios o
instituciones similares, cumpliendo los siguientes requisitos (1) la respectiva institucion debera
contar con las condiciones higiénico sanitarias establecidas en el Titulo IV de la Ley 92 de 1979y
sus normas reglamentarias; (2) la contratacion no podra realizarse con tarifas superiores a las que
tengan establecidas estas instituciones para pacientes particulares. No obstante, las partes podréan,
en razon al volumen de pacientes, hacer los descuentos que estimen pertinentes y (3) la
respectiva institucion deberd examinar y corroborar, cuando sea del caso, la informacién
profesional del personal adscrito y la dotacion de equipos con que deben contar para la prestacion
adecuada del servicio a que estos se obligan.

2. OBLIGACIONES DE LAS ENTIDADES O PERSONAS CONTRATISTAS. Las personas



que celebren contratos con las entidades de medicina prepagada deberan prestar la atencion
médica en igual forma a todas las Empresas de Medicina Prepagada, con las que tenga contrato
previamente concertado y de conformidad con la modalidad del contrato. Igualmente deberan
abstenerse de establecer practicas discriminatorias frente a la atencion de tales pacientes so pena
de las sanciones pecuniarias que pueda imponer la Superintendencia Nacional de Salud.

(Articulo 16 del Decreto 1570 de 1993)
ARTICULO 2.2.4.1.21. RESPONSABILIDAD DE LAS EMPRESAS.

1. RESPONSABILIDAD CIVIL Y ADMINISTRATIVA. Las empresas, dependencias y
programas de medicina prepagada, responderan civil y administrativamente, por todos los
perjuicios que ocasionen a los usuarios en los eventos de incumplimiento contractual y
especialmente en los siguientes casos: (1) cuando la atencién de los servicios ofrecidos contrarie
lo acordado en el contrato y (2) cuando se preste el servicio en forma directa, por las faltas o
fallas ocasionadas por algunos de sus empleados, sean estos del area administrativa o asistencial,
sin perjuicio de las sanciones a que pueda dar lugar la violacién de las normas del Cddigo de
Etica Médica.

(Articulo 17 del Decreto 1570 de 1993)
ARTICULO 2.2.4.1.22. REGIMEN GENERAL.

1. REGLAS SOBRE LA COMPETENCIA. Estan prohibidos todos los acuerdos o convenios
entre empresarios, prestadores de servicios de salud y entidades, programas o dependencias de
medicina prepagada, que tengan por objeto o efecto impedir, restringir o falsear el juego de la
libre competencia dentro del mercado de los servicios de medicina prepagada regulada en este
Capitulo.

2. DEBIDA PRESTACION DEL SERVICIO Y PROTECCION AL USUARIO. Las entidades,
dependencias o programas de medicina prepagada deberan emplear la debida diligencia en la
prestacion de los servicios a sus clientes a fin de que estos reciban la atencion debida en el
desarrollo de las relaciones contractuales que se establezcan con aquellas. Para este efecto,
dentro de los dos (2) meses siguientes al 12 de agosto de 1993 las entidades, programas o
dependencias aqui mencionadas deberan disponer de una linea abierta 24 horas para atender al
usuario en todo lo relacionado con informacion, prestacion del servicio y quejas.

(Articulo 18 del Decreto 1570 de 1993)

ARTICULO 2.2.4.1.23. INFORMACION A LOS USUARIOS. Las entidades, dependencias
0 programas de medicina prepagada deben suministrar a los usuarios de los servicios que prestan
la informacion necesaria para lograr la mayor transparencia en las operaciones y servicios que
presten.

(Articulo 19 del Decreto 1570 de 1993)

ARTICULO 2.2.4.1.24. INFORMES A LA SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE



SALUD. Las entidades, dependencias o programas de medicina prepagada deberan presentar
informes respecto de su situacion, en las fechas que el Superintendente Nacional de Salud
determine y en la formay con el contenido que para el efecto prescribe.

(Articulo 20 del Decreto 1570 de 1993)

ARTICULO 2.2.4.1.25. PROGRAMAS PUBLICITARIOS. Los programas publicitarios de
las entidades, dependencias o programas de medicina prepagada deberan contar con la
autorizacion general o individual de la Superintendencia Nacional de Salud, con el fin de que se
ajusten a las normas vigentes, a la realidad juridica y econdémica del servicio promovido y para
prevenir la propaganda comercial que tienda a establecer competencia desleal.

(Articulo 21 del Decreto 1570 de 1993)

Notas de Vigencia

- Establece la Circular SUPERSALUD 9 de 2013: 'IMPOSIBILIDAD JURIDICA DE
APLICAR EL ARTICULO 21 DEL DECRETO 1570 DE 1993, Y EL NUMERAL 12 DEL
ARTICULO 80 DEL DECRETO 1018 DE 2007.".

Concordancias

Circular SUPERSALUD 8 de 2018 (Circular Unica; Num. 1.8-CI-TIl);

Circular SUPERSALUD 47 de 2007 Capitulo 1I-TI

ARTICULO 2.2.4.1.26. PROMOCION DE SERVICIOS MEDIANTE INCENTIVOS.

Las entidades, dependencias o programas de medicina prepagada deben abstenerse de promover
sus servicios mediante incentivos tales como el validar preexistencias o exclusiones que no se
encuentren previstas en los contratos proforma establecidos y/o en los planes de servicio que
sean sometidos a consideracion de la Superintendencia Nacional de Salud para su aprobacion.

(Articulo 22 del Decreto 1570 de 1993)

ARTICULO 2.2.4.1.27. EMPRESAS IRREGULARES. La disolucion y liquidacion de las
Empresas de Medicina Prepagada, se llevara a cabo por las causales y de conformidad con los
procedimientos establecidos en las normas legales que regulan la materia.

Sin embargo la Superintendencia Nacional de Salud podra decretar la disolucion de una Empresa
de Medicina Prepagada, cuando no haya obtenido permiso para ejercer su objeto o continuar
ejerciéndolo, o cuando no se hayan subsanado, dentro del término fijado por la misma
Superintendencia, las irregularidades que motivaron la suspension del permiso de
funcionamiento.

La disolucion sera decretada por el Superintendente Nacional de Salud de oficio o a peticion del
interesado, mediante providencia debidamente motivada, sujeta a recurso de reposicion, en la
cual se indicara el término en que se debe efectuar la liquidacion, el cual no sera inferior a dos
meses, contados a partir de la ejecutoria de la providencia que asi lo disponga.

Una vez en firme el acto administrativo que decrete la disolucion no se podran efectuar



actuaciones relacionadas con la promocion, gestion o prestacion directa de nuevos servicios de
Medicina prepagada.

La providencia que decrete la disolucion de las Empresas de Medicina Prepagada, cualquiera sea
la causa de la decision, sera registrada por la Superintendencia Nacional de Salud.

Igualmente, debera ser puesta en conocimiento publico por la empresa, mediante aviso en un
periddico de amplia circulacion en el domicilio de la entidad que se disuelve.

La liquidacién del patrimonio social se efectuaré por un liquidador nombrado por la entidad, de
conformidad con lo establecido en los estatutos. Si el liquidador o liquidadores no fueren
nombrados, 0 no entraren en funciones dentro de los treinta (30) dias siguientes a su
nombramiento, la Superintendencia Nacional de Salud procedera a nombrarlo.

Durante el periodo de liquidacion, el liquidador podréa ceder los contratos vigentes, previa
autorizacion del Superintendente Nacional de Salud, subrogandose la empresa que la sustituya en
los derechos y obligaciones derivados de los contratos: en todo contrato el contratista tendra la
opcion de dar por terminado el contrato o continuarlo, aplicandose lo previsto en este Capitulo
para la cesion de contratos.

(Articulo 23 del Decreto 1570 de 1993)

ARTICULO 2.2.4.1.28. REGLAS SOBRE LA ACTIVIDAD Y LA OPERACION.

1. INFORMACION. Los intermediarios estaran obligados, a suministrar la informacion minima
que detalle en forma periddica la Superintendencia Nacional de Salud al momento de promover
la venta.

2. COMISIONES. Las comisiones, las formas de pago y demas condiciones deben ser acordadas
entre el agente colocador y las compafiias.

3. PROHIBICIONES. La colocacién de planes de salud bajo un plan distinto al ofrecido, con
engafio para el usuario; la cesién de comisiones a favor del usuario, el ofrecimiento de beneficios
que el plan no cubre o la exageracion de estos asi como la sugestion tendiente a dafiar negocios
celebrado por otros intermediarios o compafiias el hacerse pasar por agente o representante de
una compafiia sin serlo; y en general todo acto de competencia desleal, daré lugar a la
terminacion del contrato por parte de la entidad de medicina prepagada.

Seré la Superintendencia de Industria y Comercio, conforme las disposiciones legales, quien
ejercera la inspeccion y vigilancia del régimen de competencia aqui previsto.

(Articulo 25 del Decreto 1570 de 1993, numeral 3 modificado por el articulo 90 del Decreto
1486 de 1994)

ARTICULO 2.2.4.1.29. REGLAS GENERALES.

1. PROYECCION DE TARIFAS. Las entidades, dependencias o programas deberan estar en
capacidad de suministrar a sus agentes y a los usuarios actualmente vinculados, la proyeccion de
aumento aproximado de la tarifa para el afio siguiente pudiendo tomar para el efecto una mezcla
de indicadores tales como la inflacion, el indice de precios al consumidor y porcentajes fijos.



2. CONTROL PREVIO POR INEXACTITUDES. Cuando la Superintendencia comprueba que
la entidad presentd cifras con inexactitudes que no estén plenamente justificadas en hechos
imprevisibles o que el incrementos se origind en incentivos ilegales, carencia de los estudios
actuariales correspondientes, manejo ineficiente de los gastos administrativos respecto de los
porcentajes ponderados del sector, ajustes en la contabilidad ordenados conforme a las
disposiciones legales o requerimientos de patrimonio ordenado por la autoridad, podré ser
sometida al régimen de autorizacion previa de tarifas por un periodo que podréa llegar hasta los 18
meses.

Jurisprudencia Vigencia

Consejo de Estado:

- Numeral declarado vigente por el Consejo de Estado, mediante Sentencia del 5 de
septiembre de 1996, Expediente No. 3461 Magistrado Ponente, Dr. Libardo Rodriguez
Rodriguez.

3. GENERALIDAD DE LA TARIFA. El reajuste de tarifas en ningln caso podra implicar
exclusiones discriminadas por individuo, familia o grupo determinado.

4. PRINCIPIOS. Las tarifas que sefialen las empresas, deberan reunir las siguientes condiciones:
(1) conjugar el principio técnico de equidad economica entendiendo como la correlacion positiva
que debe existir entre la tarifa y el plan, sin que injustificadamente resulte gravosa para el
usuario, entendiendo que no se encuentra en esta circunstancia la tarifa que en promedio
ponderado no representa una utilidad superior anual sobre ingresos operacionales al quince por
ciento (15%); (2) sujetarse al principio de suficiencia, entendido como aquel en que la tarifa
cubre razonablemente la tasa de riesgo y los costos propios de la operacion, tales como los de
adquisicion, administrativos, médico asistenciales y la posible utilidad; (3) ser el producto de la
utilizacién de informacidn estadistica que cumpla la exigencia de homogeneidad; (4) ser el
producto de la utilizacion de informacion estadistica que cumpla la exigencia de
representatividad y (5) orientarse por las normas que expida la Junta de Tarifas para el Sector
Salud, conforme a las disposiciones que regulan su competencia, y las demas que las modifiquen
0 sustituyan.

(Articulo 26 del Decreto 1570 de 1993, numeral 2 modificado por el articulo 10 del Decreto
1486 de 1994)

ARTICULO 2.2.4.1.30. AUDITORIA MEDICA Y CONTROL DE GASTOS. Las entidades,
dependencias y programas de medicina prepagada estaran obligadas a establecer y utilizar a
posteriori metodos selectivos de auditoria médica sobre aspectos tales como la gestién médica, la
pertinencia de los insumos utilizados por las personas naturales o juridicas internas o adscritas
que presten servicios asistenciales por si 0 en su nombre y en los procesos de facturacion,
utilizando para el efecto todos los documentos relacionados con el proceso de atencion como la
historia clinica, la hoja quirdrgica y demas informacidn, contando para este deber con la
autorizacion del beneficiario de los servicios, la cual se podra obtener en forma anticipada dentro
de los contratos respectivos.

Las entidades, programas o dependencias podran desarrollar internamente métodos de auditoria
médica o contratar con firmas especializadas, previamente calificadas como tales e inscritas en la



Superintendencia Nacional de Salud. Del programa interno se debera informar a la
Superintendencia Nacional de Salud.

(Articulo 27 del Decreto 1570 de 1993)

ARTICULO 2.2.4.1.31. CONTRATOS CON PERSONAL ADSCRITO. Las entidades,
programas y dependencias de medicina prepagada deberan acordar expresamente con sus
médicos adscritos, que cualquiera de las partes debera avisar con no menos de treinta dias (30) de
antelacion la terminacion del contrato, para asi garantizar una continuidad minima en la calidad
del servicio profesional ofrecido al usuario.

(Articulo 29 del Decreto 1570 de 1993)

ARTICULO 2.2.4.1.32. CONTROL DE REFORMAS ESTATUTARIAS. Las reformas a los
estatutos de las entidades de medicina prepagada, sometidas a la inspeccion y vigilancia de la
Superintendencia Nacional de Salud no requeriran de su autorizacion previa, sin perjuicio de las
autorizaciones especiales que esta entidad debe otorgar de acuerdo con sus facultades. No
obstante, las normas estatutarias deberan ser informadas a dicha entidad tan pronto sean
aprobadas, para el cumplimiento de sus funciones.

(Articulo 31 del Decreto 1570 de 1993)

ARTICULO 2.2.4.1.33. SANCIONES. Para el cumplimiento de este Capitulo la
Superintendencia podra imponer, segln la naturaleza y gravedad de la infraccidn, las sanciones
previstas en la ley.

(Articulo 33 del Decreto 1570 de 1993)

ARTICULO 2.2.4.1.34. Las entidades, dependencias o programas de medicina prepagada estan
obligadas a publicar con una periodicidad no mayor a la trimestral en medios amplios de
informacion, con toda esta fecha a partir del 10 de junio de 1994, la informacion misma en
materia de cobertura y valor de los programas, conforme las especificaciones que determine la
superintendencia nacional de salud.

Seréa igualmente obligacion de las entidades, dependencias y programas el publicar a través de
medios amplios de informacion, con una anticipacion no superior a los 90 dias ni inferior a los
30, antes de hacerse efectivos, los aumentos de tarifa proyectados especificando los programas
afectados.

(Articulo 11 del Decreto 1486 de 1994)

ARTICULO 2.2.4.1.35. APROBACION DE PROGRAMAS COPAGOS Y PAGOS. La
Superintendencia Nacional de Salud debera aprobar los programas de copagos y pagos
moderadores que pretendan desarrollar las entidades, dependencias o programas de medicina
prepagada y definira la forma como se le debera suministrar al usuario informacién al respecto.
Para el efecto las entidades de medicina prepagada estaran sometidas al régimen general o de
autorizacion previa que para el efecto disponga la Superintendencia Nacional de Salud.

(Articulo 1o del Decreto 783 de 2000)



ARTICULO 2.2.4.1.36. INTERMEDIACION. Para efecto de lo previsto en materia de
intermediacion en las entidades de Medicina prepagada, se estara a lo dispuesto para las
entidades administradoras del sistema general de pensiones conforme lo previsto en el Decreto
720 de 1994 en sus articulos 30, 40, 50, 60, 80, 90, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 18, 19y 20.

(Articulo 13 del Decreto 1486 de 1994)
SECCION 1.

TRANSPORTE DE PACIENTES.

ARTICULO 2.2.4.1.1.1. CAMPO DE APLICACION. Las disposiciones del presente Titulo
se aplicaran a todas las entidades, dependencias o programas de medicina prepagada cuyo objeto
social incluya el transporte de pacientes en ambulancia y/o la atencién prehospitalaria, que dentro
de su modalidad de servicio contemple los sistemas de prepago.

(Articulo 15 del Decreto 1486 de 1994)

ARTICULO 2.2.4.1.1.2. DEFINICIONES. Para efectos de la presente Seccion addptese la
siguiente definicion:

Transporte de pacientes: Es el conjunto de actividades destinadas al traslado de personas en
estado critico o limitado ya sea primario, secundario o con atencién prehospitalaria, de
conformidad con la Resolucion 9279 de 1993 del Ministerio de Salud y Proteccion Social, y las
demas normas que se expidan en esta materia.

(Articulo 16 del Decreto 1486 de 1994)

ARTICULO 2.2.4.1.1.3. REQUISITOS. Las entidades de medicina prepagada que presten
servicios de ambulancia prepagado deberéan cefiirse a las normas en materia de medicina
prepagada que le fueren aplicables, a las disposiciones especiales contenidas en este Capitulo,
contar con las condiciones higiénico sanitarias establecidas en el Titulo IV de la Ley 92 de 1979y
sus normas reglamentarias y cumplir con la Normatizacion del Componente Traslado para la Red
Nacional de Urgencias.

(Articulo 17 del Decreto 1486 de 1994)

ARTICULO 2.2.4.1.1.4. DENOMINACION SOCIAL. A la razén social o a la denominacion
social de las entidades de transporte de pacientes en ambulancia prepagado se debera adicionar la
expresion servicio de ambulancia prepagado.

(Articulo 18 del Decreto 1486 de 1994)
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