ARTICULO 2.6.1.4.3.5. CONTENIDO DE LA EPICRISIS. Para los efectos del presente
Capitulo la epicrisis debe contener como minimo los siguientes datos:

1. Primer nombre y primer apellido del paciente.

2. Tipo y numero de identificacion y/o nimero de historia clinica.

3. Servicio de ingreso.

4. Horay fecha de ingreso.

5. Servicio de egreso.

6. Hora y fecha de egreso.

7. Motivo de consulta.

8. Enfermedad actual, informacion que debe contener:

8.1. Larelacion con el evento que origind la atencion.

8.2. Relacion de recibido del paciente en caso de ingreso por remision de otra IPS.
9. Antecedentes.

10. Revisidn por sistemas relacionada con el motivo que originé el servicio.
11. Hallazgos del examen fisico.

12. Diagnadstico de ingreso.

13. Conducta: incluye la solicitud de procedimientos diagndésticos y el plan de manejo
terapéutico.

14. Cambios en el estado del paciente que conlleven a modificar la conducta o el manejo.

15. Resultados de la totalidad de procedimientos diagnosticos y todos aquellos que justifiquen
los cambios en el manejo o en el diagnostico.

16. Justificacion de indicaciones terapéuticas cuando estas lo ameriten.

17. Diagndsticos de egreso.

18. Condiciones generales a la salida del paciente que incluya incapacidad si la hubiere.
19. Plan de manejo ambulatorio.

20. En caso que el paciente sea remitido a otra IPS, relacion de la remision.

21. Primer nombre y primer apellido, firma y nimero de registro del médico que diligencie el
documento.

PARAGRAFO 1o. Los requisitos contenidos en el presente articulo aplican solamente a las
epicrisis que se presenten como soporte de las reclamaciones por servicios de salud,
indemnizaciones y gastos de que trata el presente Capitulo y las Instituciones Prestadoras de



Servicios de Salud deberan cumplir con su contenido obligatoriamente para el pago de los
servicios de salud correspondientes

PARAGRAFO 20. El Ministerio de Salud y Proteccion Social revisara el contenido de la
epicrisis aqui sefialado y lo modificara en caso de considerarlo necesario.

(Articulo 31 del Decreto 56 de 2015)
ARTICULO 2.6.1.4.3.6. CONTENIDO DEL RESUMEN CLINICO DE ATENCION. Para

los efectos del presente Capitulo el resumen clinico de atencion se diligenciara para servicios de
salud ambulatorios y debe contener como minimo los siguientes datos:

1. Primer nombre y primer apellido del paciente.

2. Tipo y numero de identificacion y/o nimero de historia clinica.
3. Edad y sexo del paciente.

4. Servicio de ingreso.

5. Fecha de atencion.

6. Motivo de consulta.

7. Enfermedad actual en donde debe indicarse:

7.1. Larelacion con el evento que origind la atencién.

7.2. Si se trata de la prestacion de servicios de ayudas diagndsticas, interpretacion médica del
paraclinico facturado.

8. Revision por sistemas relacionada con el motivo que originé la atencion.
9. Antecedentes.

10. Examen fisico.

11. Diagnéstico.

12. Plan de tratamiento.

13. Primer nombre y primer apellido, firmay namero de registro del medico que diligencie el
documento.

14. Cuando se hayan suministrado medicamentos deberd indicarse presentacion, dosificacion,
frecuencia y tiempo de tratamiento.

PARAGRAFO 1o. Los requisitos contenidos en el presente articulo aplican solamente a los
resimenes clinicos de atencidn que se presenten como soporte de las reclamaciones por servicios
de salud, indemnizaciones y gastos de que trata el presente Capitulo y las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud deberan cumplir con su contenido obligatoriamente para el
pago de los servicios de salud correspondientes.

PARAGRAFO 20. El Ministerio de Salud y Proteccion Social revisara el contenido de la



epicrisis aqui sefialado y lo modificara en caso de considerarlo necesario.

(Articulo 32 del Decreto 56 de 2015)

ARTICULO 2.6.1.4.3.7. REQUISITOS DE LA FACTURA POR PRESTACION DE
SERVICIOS DE SALUD O DOCUMENTO EQUIVALENTE. La factura o documento
equivalente, presentada por los Prestadores de Servicios de Salud, debe cumplir con los
requisitos establecidos en las normas legales y reglamentarias vigentes.

(Articulo 33 del Decreto 56 de 2015)

ARTICULO 2.6.1.4.3.8. OBLIGACION DE EMITIR CERTIFICACIONES DE POLIZAS
NO EXPEDIDAS. Las aseguradoras autorizadas para operar el SOAT, cuando identifiquen que
la pdliza con cargo a la cual una persona natural o juridica reclama el reconocimiento de las
indemnizaciones y gastos de que trata el presente Capitulo, no fue expedida por la aseguradora,
esta deberd emitir una certificacion en tal sentido.

(Articulo 34 del Decreto 56 de 2015)

ARTICULO 2.6.1.4.3.9. CENSO DE VICTIMAS DE EVENTOS CATASTROFICOS DE
ORIGEN NATURAL Y DE EVENTOS TERRORISTAS. Dentro de los treinta (30) dias
calendario siguientes a la ocurrencia de un evento catastrofico de origen natural o de un evento
terrorista, el Consejo Municipal de Gestion del Riesgo de Desastres del municipio en donde este
ocurrid, elaborara un censo con la poblacion que result6 victima y lo remitira al Ministerio de
Salud y Proteccion Social o la entidad que se defina para el efecto. EI censo debera especificar
como minimo, el nombre e identificacion de la victima y las circunstancias de modo, tiempo y
lugar de la ocurrencia del evento.

La remision del mencionado censo o de la certificacion en la que conste que la victima hace parte
del censo, constituira condicion indispensable para la acreditacién de la calidad de victimay el
consecuente pago de los servicios de salud, indemnizaciones y gastos de que trata el presente
Capitulo.

(Articulo 35 del Decreto 56 de 2015)

ARTICULO 2.6.1.4.3.10. VERIFICACION DE REQUISITOS. <Articulo modificado por el
articulo 1 del Decreto 1500 de 2016. El nuevo texto es el siguiente:> Presentada la reclamacion,
las compafiias de seguros autorizadas para operar el SOAT y el Ministerio de Salud y Proteccion
Social o quien este designe, segun corresponda, estudiaran su procedencia, para lo cual, deberan
verificar la ocurrencia del hecho, la acreditacion de la calidad de victima o del beneficiario,
segun sea el caso, la cuantia de la reclamacidn, su presentacion dentro del término a que refiere
este capitulo y si esta ha sido o0 no reconocida y/o pagada con anterioridad.

Con el objeto de evitar duplicidad de pagos, dichas entidades podran cruzar los datos que consten
en las reclamaciones presentadas, con aquellos disponibles en la base de datos SII ECAT, la base
de polizas expedidas y pagos realizados por las aseguradoras, y la base de datos de
indemnizaciones de la Unidad para la Atencién y Reparacion Integral a las Victimas, entre otras.

PARAGRAFO 1o. Las instituciones prestadoras de servicios de salud, deberan adoptar



mecanismos tendientes a garantizar la adecuada recopilacion y diligenciamiento de la
informacion requerida y demas datos necesarios para el pago. La Superintendencia Nacional de
Salud de acuerdo con sus competencias, vigilara que las precitadas instituciones den
cumplimiento a lo ordenado en esta disposicidn, so pena de la imposicion de las sanciones
correspondientes.

PARAGRAFO 20. El Fosyga y las compaiiias aseguradoras autorizadas para expedir el SOAT,
en cuanto detecten polizas sin cobertura, deberan informar los datos conocidos de vehiculos no
asegurados implicados en un accidente de transito, a los organismos de transito enunciados en el
articulo 60 de la Ley 769 de 2002 o la norma que lo modifique, adicione o sustituya, para efectos
de la aplicacion de las multas de que trata el articulo 131 de la citada ley.

PARAGRAFO 30. Cuando un evento de los que trata el presente capitulo afecte a un grupo
étnico que en razon de sus condiciones socioculturales manifieste la imposibilidad de acreditar
los documentos de que tratan los articulos 2.6.1.4.2.20 a 2.6.1.4.3.3 de este acto administrativo,
el Ministerio de Salud y Proteccion Social, a través de la Direccion de Administracion de Fondos
de la Proteccion Social, o quien haga sus veces, en atencidn a dichas condiciones, podra
establecer los documentos equivalentes a estos para la verificacion de los requisitos previstos en
el inciso primero del presente articulo.

Notas de Vigencia

- Articulo modificado por el articulo 1 del Decreto 1500 de 2016, 'por el cual se modifica el
articulo 2.6.1.4.3.10 de la seccidon 3 del Capitulo 4 del titulo 1 de la parte 6 del libro 2 del
Decreto 780 de 2016 Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social, en relacion
con la verificacion de requisitos para el reconocimiento de los gastos e indemnizaciones
cubiertos por la Subcuenta ECAT del Fosyga', publicado en el Diario Oficial No. 49.997 de
15 de septiembre de 2016.

Legislacién Anterior
Texto original del Decreto 780 de 2016:

ARTICULO 2.6.1.4.3.10. Presentada la reclamacion, las compaiiias de seguros autorizadas
para operar el SOAT y el Ministerio de Salud y Proteccidn Social o quien este designe, segln
corresponda, estudiaran su procedencia, para lo cual, deberan verificar la ocurrencia del
hecho, la acreditacion de la calidad de victima o del beneficiario, segun sea el caso, la cuantia
de la reclamacidn, su presentacion dentro del término a que refiere este Capitulo y si esta ha
sido 0 no reconocida y/o pagada con anterioridad.

Con el objeto de evitar duplicidad de pagos, dichas entidades podran cruzar los datos que
consten en las reclamaciones presentadas, con aquellos disponibles en la base de datos SlI
ECAT, la base de polizas expedidas y pagos realizados por las aseguradoras, y la base de
datos de indemnizaciones de la Unidad para la Atencién y Reparaciéon Integral a las Victimas,
entre otras.

PARAGRAFO 1o. Las instituciones prestadoras de servicios de salud, deberan adoptar
mecanismos tendientes a garantizar la adecuada recopilacion y diligenciamiento de la
informacion requerida y demas datos necesarios para el pago. La Superintendencia Nacional
de Salud de acuerdo con sus competencias, vigilara que las precitadas instituciones den
cumplimiento a lo ordenado en esta disposicidn, so pena de la imposicion de las sanciones



correspondientes.

PARAGRAFO 20. El Fosyga y las compaiiias aseguradoras autorizadas para expedir el
SOAT, en cuanto detecten polizas sin cobertura, deberan informar los datos conocidos de
vehiculos no asegurados implicados en un accidente de transito, a los organismos de transito
enunciados en el articulo 60 de la Ley 769 de 2002 o la norma que lo modifique, adicione o
sustituya, para efectos de la aplicacién de las multas de que trata el articulo 131 de la citada

ley.
(Articulo 36 del Decreto 56 de 2015)

ARTICULO 2.6.1.4.3.11. IMPOSIBILIDAD DE RECIBIR DOBLE BENEFICIO. En caso de
que el beneficiario de las indemnizaciones a reconocer como consecuencia de un evento
terrorista, haya recibido indemnizacion por muerte y gastos funerarios o por incapacidad, por
parte de la Unidad Administrativa Especial para la Atencion y Reparacion Integral a las
Victimas, el valor reconocido por dicha entidad se descontara de la indemnizacion a reconocer
por parte de la Subcuenta ECAT del Fosyga y se pagara la diferencia, con el propdsito de evitar
que se genere un doble pago por el mismo hecho.

Para el reconocimiento de los servicios de salud, indemnizaciones y gastos, las compafiias de
seguros autorizadas para operar el SOAT, el Ministerio de Salud y Proteccion Social o quien este
designe, con el objeto de evitar dobles pagos, deberan cruzar los datos que consten en las
reclamaciones presentadas a cada una con aquellas disponibles sobre pagos ya efectuados por el
mismo concepto.

(Articulo 37 del Decreto 56 de 2015)

ARTICULO 2.6.1.4.3.12. TERMINO PARA RESOLVER Y PAGAR LAS
RECLAMACIONES. Las reclamaciones presentadas con cargo a la Subcuenta ECAT del Fosyga
a que refiere el presente Capitulo, se auditaran integralmente dentro de los dos (2) meses
siguientes al cierre de cada periodo de radicacion, los cuales seran establecidos por el Ministerio
de Salud y Proteccion Social.

Si hubo lugar a la imposicién de glosas como consecuencia de la auditoria integral a la
reclamacion, el Ministerio de Salud y Proteccion Social comunicara la totalidad de ellas al
reclamante, quien debera subsanarlas u objetarlas, dentro de los dos (2) meses siguientes a la
comunicacion de su imposicién. Si transcurrido dicho término no se recibe informacién por parte
del reclamante, se entenderd que acepto la glosa impuesta.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social o quien este designe, pagara las reclamaciones que no
hubiesen sido glosadas, dentro del mes siguiente a la fecha del cierre efectivo y certificacion del
proceso de auditoria integral, so pena del pago de intereses moratoria en los términos del articulo
1080 del Codigo de Comercio.

Las reclamaciones presentadas ante las entidades aseguradoras autorizadas para operar el SOAT
se pagaran dentro del mes siguiente a la fecha en que el asegurado o beneficiario acredite, aun
extrajudicialmente, su derecho ante el asegurador de acuerdo con el articulo 1077 del Cédigo de
Comercio. Vencido este plazo, el asegurador reconocera y pagara al reclamante, ademas de la
obligacion a su cargo y sobre el importe de ella, un interés moratoria igual al certificado como
bancario corriente por la Superintendencia Financiera aumentado en la mitad.



(Articulo 38 del Decreto 56 de 2015)

ARTICULO 2.6.1.4.3.13. ADOPCION DE REQUISITOS Y CONDICIONES. El Ministerio
de Salud y Proteccidn Social adoptara los requisitos, criterios y condiciones para la presentacion
de las reclamaciones, la realizacién de la auditoria integral y el pago de las mismas con cargo a la
Subcuenta ECAT del Fosyga.

(Articulo 39 del Decreto 56 de 2015)

ARTICULO 2.6.1.4.3.14. REPETICION. Se podra repetir el pago realizado a las victimas de
accidentes de transito, asi:

1. Las compafiias aseguradoras autorizadas para expedir el SOAT, podrén repetir en accion
judicial contra la Subcuenta ECAT del Fosyga, el valor de los servicios de salud,
indemnizaciones y gastos cancelados a la victima o a los beneficiarios, cuando judicialmente se
demuestre que la péliza que ampara el vehiculo que ocasiond el accidente de transito, es falsa.

2. Las compafiias aseguradoras podran repetir contra el tomador del seguro por cualquier suma
que hayan pagado como indemnizacion, cuando quien esté conduciendo el vehiculo en el
momento del accidente haya actuado con autorizacion del tomador y con dolo, culpa grave o
dentro de aquellas circunstancias en que el seguro adolece de vicios o defectos coetaneos a su
contratacion, de conformidad con lo establecido en el numeral 4 del articulo 194 del Estatuto
Orgénico del Sistema Financiero.

3. El Ministerio de Salud y Proteccién Social o quien este designe, podra repetir contra la
compariia aseguradora autorizada para expedir el SOAT, cuando con cargo a la Subcuenta ECAT
del Fosyga se hayan pagado servicios de salud, indemnizaciones y gastos a las victimas de
accidentes de transito, y se compruebe que él o cualquiera de los vehiculos involucrados en el
accidente de transito estaban amparados por una poliza SOAT a la fecha de ocurrencia del
mismo.

4. Las Administradoras de Riesgos Laborales (ARL) que reconozcan y paguen servicios de salud,
indemnizaciones y gastos de que trata el presente Capitulo, originados en accidentes de transito,
podrén repetir contra las compafiias de seguros cuando los servicios de salud, indemnizaciones y
gastos de que trata el presente Capitulo no fueron pagadas con cargo a la poliza SOAT legal y
vigente al momento del accidente. Para tales efectos, las aseguradoras deberan manejar
mecanismos que permitan el cruce de informacion que impidan la duplicidad de pagos por los
mismos conceptos.

PARAGRAFO. De conformidad con lo previsto en el articulo 1668 del Cédigo Civil, el Fosyga
se entiende subrogado en los derechos de quien hubiere recibido cualquier suma de la Subcuenta
ECAT de dicho Fondo por concepto de pago de los servicios de salud, indemnizaciones y gastos
de que trata el presente Capitulo, con ocasién del incumplimiento del propietario del vehiculo de
la obligacion de adquirir el SOAT. No obstante, la persona que conducia el vehiculo no
asegurado al momento del accidente, sera solidaria por todo concepto de responsabilidad que le
asista al propietario del vehiculo por cuenta del incumplimiento de la obligacién de adquirir el
SOAT. En estos casos, el Fosyga adelantara las acciones pertinentes contra el propietario del
vehiculo para la fecha del accidente, encaminadas a recuperar las sumas que haya pagado por los



servicios de salud, indemnizaciones y gastos de que trata el presente Capitulo y contra el
conductor si lo estima pertinente.

(Articulo 40 del Decreto 56 de 2015)
SECCION 4.

OTRAS CONDICIONES GENERALES DEL SOAT.

ARTICULO 2.6.1.4.4.1. CONDICIONES DEL SOAT. Adicional a las condiciones de
cobertura y a lo previsto en el presente Capitulo, son condiciones generales aplicables a la poliza
del SOAT, las siguientes:

1. Pago de reclamaciones. Para tal efecto, las instituciones prestadoras de servicios de salud o las
personas beneficiarias, segun sea el caso, deberan presentar las reclamaciones econémicas a que
tengan derecho con cargo a la poliza del SOAT, ante la respectiva compaiiia de seguros, dentro
del término de prescripcion establecido en el articulo 1081 del Cddigo de Comercio, contado a
partir de:

1.1. La fecha en que la victima fue atendida o aquella en que egreso de la institucion prestadora
de servicios de salud con ocasion de la atencion médica que se le haya prestado, tratandose de
reclamaciones por gastos de servicios de salud.

1.2. La fecha de defuncién de la victima para indemnizaciones por muerte y gastos funerarios.

1.3. La fecha en que adquirio firmeza el dictamen de pérdida de capacidad laboral, tratdndose de
indemnizaciones por incapacidad.

1.4. La fecha en que se presto el servicio de transporte, tratandose de gastos relacionados con el
transporte y movilizacion de la victima.

El pago por parte de dichas compafiias, debera efectuarse dentro del término establecido en el
articulo 1080 del Codigo de Comercio o la norma que lo modifique, adicione o sustituya.
Vencido este plazo, el asegurador reconocera y pagara a la institucion prestadora de servicio de
salud o beneficiario segln sea el caso, ademas de la obligacién a su cargo y sobre el importe de
ella, un interés moratorio igual al certificado como bancario corriente por la Superintendencia
Financiera de Colombia, aumentado en la mitad.

2. Concurrencia de vehiculos. En los casos de accidentes de transito en que hayan participado
dos 0 més vehiculos automotores asegurados, cada entidad aseguradora correra con el importe de
los servicios de salud, indemnizaciones y gastos de que trata el presente Capitulo, a los ocupantes
de aquel que tenga asegurado. En el caso de los terceros no ocupantes se podra formular la
reclamacion a cualquiera de estas entidades; aquella a quien se dirija la reclamacion estara
obligada al pago de la totalidad de los servicios de salud, indemnizaciones y gastos, sin perjuicio
del derecho de repeticion, a prorrata, de las compafiias entre si.

3. Inoponibilidad de excepciones a los beneficiarios. A las victimas de los accidentes de transito,
a los beneficiarios 0 a quienes tengan derecho al pago de los servicios de salud, indemnizaciones
y gastos de que trata el presente Capitulo, no les seran oponibles excepciones derivadas de vicios
o defectos relativos a la celebracién del contrato o al incumplimiento de obligaciones propias del
tomador. Por lo tanto, solo seran oponibles excepciones propias de la reclamacion tales como



pago, compensacion, prescripcion o transaccion.

4. Subordinacion de la entrega de la p6liza al pago de la prima. La entrega de la p6liza del SOAT
al tomador estara condicionada al previo pago de la prima, excepto cuando se encuentre a cargo
de entidades de derecho publico. La compafiia de seguros debera entregar al tomador las
condiciones generales y el correspondiente certificado de seguro.

5. Irrevocabilidad. La poliza del SOAT no podra ser revocada por ninguna de las partes
intervinientes.

6. Cambio de utilizacion de vehiculo y de cilindraje. EI tomador de la poliza del SOAT debera
notificar por escrito a la compafiia de seguros, el cambio en la utilizacion del vehiculo y las
variaciones de su cilindraje. La notificacion debera hacerse a mas tardar dentro de los diez (10)
dias siguientes a la fecha del cambio, evento en el cual, la compafiia de seguros y el tomador,
exigiran el reajuste o la devolucion a que hubiere lugar en el valor de la prima.

7. Transferencia del vehiculo. La transferencia de la propiedad del vehiculo descrito en la poliza,
no generara la terminacion del contrato de seguro, el cual seguira vigente hasta su expiracién. No
obstante, el nuevo propietario debera informar por escrito de tal situacién a la respectiva
aseguradora, dentro de los diez (10) dias siguientes a la transferencia de dominio, con el objeto
de que esta realice el cambio de la p6liza y actualice sus sistemas de informacion.

8. Régimen legal. En lo no regulado en el presente Capitulo para el SOAT, se aplicaran las
disposiciones previstas para las aseguradoras y el contrato de seguro, establecidas en el Estatuto
Organico del Sistema Financiero, en el Codigo de Comercio y demas disposiciones
concordantes.

9. Exclusiones. Salvo las excepciones previstas en este Capitulo, el SOAT no estara sujeto a
exclusion alguna y por ende, ampararé todos los eventos y circunstancias bajo las cuales se
produzca un accidente de transito.

(Articulo 41 del Decreto 56 de 2015)

ARTICULO 2.6.1.4.4.2. TRANSITORIO. A partir del 14 de enero de 2015, cuando un
prestador de servicios de salud reclame ante una compafiia aseguradora el pago de los servicios
de salud brindados con anterioridad al 10 de mayo de 2012 a una victima de accidente de
transito, se entendera agotada la cobertura de la poliza SOAT cuando:

a) Se hayan pagado en su integridad los quinientos (500) salarios minimos legales diarios
vigentes;

b) Luego de surtido el proceso establecido para adelantar la reclamacion ante las compafiias
aseguradoras, quede un saldo por pagar igual o inferior a cuarenta (40) salarios minimos legales
diarios vigentes, por encontrarse pendiente de decision sobre la procedencia o no de la(s) glosa(s)
aplicada(s) por la compafiia aseguradora.

Las compariias aseguradoras, emitiran el certificado de agotamiento de cobertura indicando el
pago integral de los quinientos (500) salarios minimos legales diarios vigentes o el valor pagado
y el valor glosado, cuando este ltimo no supere los cuarenta (40) salarios minimos legales
diarios vigentes.



PARAGRAFO 1o. El Ministerio de Salud y Proteccion Social reglamentara el procedimiento a
seguir y la documentacion requerida para que los Prestadores de Servicios de Salud tramiten una
reclamacion ante el Fosyga, cuando el agotamiento de la cobertura se haya presentado en los
casos previstos en el literal b) del presente articulo. Los reclamantes autorizaran al Ministerio de
Salud y Proteccion Social 0 a quien este delegue, el descuento del valor no pagado y glosado por
parte de las compafiias aseguradoras, de aquellas sumas que resultaren a su favor producto de la
reclamacion ante el Fosyga.

PARAGRAFO 20. Las compaiiias aseguradoras deberan indicar en la certificacion, las facturas
presentadas por las entidades reclamantes y el monto glosado o el(los) item(s) objeto de glosa.

PARAGRAFO 30. Lo previsto en el presente articulo no constituira una renuncia de los derechos
de los prestadores de servicios de salud frente a la aseguradora responsable del reconocimiento y
pago de la cobertura correspondiente.

PARAGRAFO 4. Lo dispuesto en el presente articulo también aplicara a aquellas reclamaciones
que al 14 de enero de 2015 se encuentren en tramite en la compariia aseguradora o hayan sido
objeto de glosa y la misma esté pendiente de decision.

(Articulo 42 del Decreto 56 de 2015)

ARTICULO 2.6.1.4.4.3. REPORTE DE INFORMACION. Las compafiias aseguradoras que
expidan el seguro de dafios corporales causados a las personas en accidentes de transito - SOAT,
adicional a la informacion que deben suministrar en su condicion de sujetos de vigilancia por
parte de la Superintendencia Financiera de Colombia, deberan reportar a la Superintendencia
Nacional de Salud y al Ministerio de Salud y Proteccién Social o la entidad que se defina para el
efecto, la informacion de polizas expedidas y siniestros pagados, en los formatos que adopte la
Direccion de Administracion de Fondos de la Proteccion Social del Ministerio de Salud y
Proteccion Social.

De igual modo, la Subcuenta ECAT del Fosyga, reportara a través de las entidades que designen
las compafiias aseguradoras autorizadas para expedir el SOAT, la informacién relacionada con
las reclamaciones canceladas respecto de vehiculos no asegurados.

Los prestadores de servicios de salud que suministren los servicios de salud de que trata este
Capitulo, dentro de las veinticuatro (24) horas siguientes a la atencion, deberan informar de ello a
la Entidad Promotora de Salud (EPS) y a la Administradora de Riesgos Laborales (ARL) a la
cual se encuentre afiliada la victima, y a la compafiia aseguradora autorizada para operar el
SOAT.

(Articulo 43 del Decreto 56 de 2015)

ARTICULO 2.6.1.4.4.4. DESTINACION DE LOS RECURSOS DEL SOAT PARA
PREVENCION VIAL. De conformidad con lo establecido en el inciso 20 del articulo 70 de la
Ley 1702 de 2013, las entidades aseguradoras giraran el tres por ciento (3%) de las primas que
anualmente se recauden al Fondo Nacional de Seguridad Vial, en los términos y condiciones que
para el efecto establezca el Gobierno nacional.

(Articulo 44 del Decreto 56 de 2015)



ARTICULO 2.6.1.4.4.5. FORMATOS. Hasta tanto sean adoptados los nuevos formatos y
formularios por parte de la Direccion de Administracion de Fondos de la Proteccion Social del
Ministerio de Salud y Proteccién Social, se continuaran utilizando los formatos y formularios
vigentes al 14 de enero de 2015.

(Articulo 45 del Decreto 56 de 2015)
CAPITULOS.

CUENTA DE ALTO COSTO.

ARTICULO 2.6.1.5.1. CUENTA DE ALTO COSTO. Las Entidades Promotoras de Salud, de
los Regimenes Contributivo y Subsidiado y demas Entidades Obligadas a Compensar (EOC)
administraran financieramente los recursos destinados al cubrimiento de la atencion de las
enfermedades ruinosas y catastroficas -alto costo- y de los correspondientes a las actividades de
proteccidn especifica, deteccion temprana y atencion de enfermedades de interés en salud publica
directamente relacionadas con el alto costo, que en sendos casos determine el Ministerio de
Salud y Proteccion Social, en una cuenta denominada "cuenta de alto costo™ que tendra dos
subcuentas correspondientes a los recursos anteriormente mencionados.

(Articulo 1 del Decreto 2699 de 2007)

ARTICULO 2.6.1.5.2. ADMINISTRACION DE LA CUENTA DE ALTO COSTO. La
administracion de la "cuenta de alto costo"” se hara de manera conjunta por la totalidad de las
Entidades Promotoras de Salud de los Regimenes Contributivo y Subsidiado y las demas
Entidades Obligadas a Compensar (EOC).

La "cuenta de alto costo™ se podra manejar a través de encargo fiduciario o por el mecanismo que
determinen el conjunto de las Entidades Promotoras de Salud y las demas entidades obligadas a
compensar en entidades autorizadas por la Superintendencia Financiera y deberéa ser aprobada
por el Ministerio de Salud y Proteccién Social.

Las Entidades Promotoras de Salud y las demaés entidades obligadas a compensar definiran los
mecanismos de administracion y auditoria, de lo cual daran cuenta al Ministerio de Salud y
Proteccion Social. Cualquier modificacion en los anteriores mecanismos debera ser tramitada en
igual forma.

(Articulo 2 del Decreto 2699 de 2007)

ARTICULO 2.6.1.5.3. PORCENTAJE MAXIMO PARA LA OPERACION,
ADMINISTRACION, Y AUDITORIA Y USO DE LOS RENDIMIENTOS FINANCIEROS.
<Articulo sustituido por el articulo 1 del Decreto 1370 de 2016. El nuevo texto es el siguiente:>
Las Entidades Promotoras de Salud del Régimen Contributivo (EPS) y del Régimen Subsidiado
(EPS-S) y las Entidades Obligadas a Compensar (EOC), a través del organismo de
administracion conjunta que ellas conformen, fijardn anualmente el monto total de los recursos
para el funcionamiento de la Cuenta de Alto Costo, con los cuales se financiara la operacion,
administracion y auditoria que conjuntamente definan las mencionadas entidades. Para efectos
presupuestales y de giro, este monto sera del cuatro por ciento (4%) de la totalidad de los



recursos que sean girados a la Cuenta de Alto Costo y se distribuiran de acuerdo a como lo defina
el organismo de administracion conjunta de la Cuenta de Alto Costo.

En caso de que la entidad sea beneficiaria de la Cuenta, el costo neto de administracion se
descontara de los giros que se le hagan. En caso de que la entidad esté obligada a girar,
adicionara el costo neto de administracion al valor total del giro que deba realizar a la Cuenta de
Alto Costo. Si la entidad no debe girar ni recibir, pagara a la Cuenta tnicamente el costo neto de
administracion. En todos los casos, el valor que financia el costo neto de administracion debera
pagarse en los plazos estipulados para que las EPS y EOC realicen los giros a la Cuenta de Alto
Costo y su incumplimiento generara las consecuencias previstas en el articulo 2.6.1.5.13 del
presente decreto.

Los rendimientos financieros que se obtengan de los recursos de la Cuenta de Alto Costo, podran
destinarse a financiar los gastos de administracion y auditoria dentro de los limites sefialados en
el presente articulo.

Notas de Vigencia

- Articulo sustituido por el articulo 1 del Decreto 1370 de 2016, '‘por medio del cual se
sustituye un articulo y se adiciona al Capitulo V del Titulo | de la Parte 6 del Libro 2 del
Decreto 780 de 2016, Unico Reglamentario del Sector Salud una disposicion, en relacion con
la operacion de la Cuenta de Alto Costo’, publicado en el Diario Oficial No. 49.973 de 22 de
agosto de 2016.

Legislacion Anterior

Texto original del Decreto 780 de 2016:

ARTICULO 2.6.1.5.3. Las Entidades Promotoras de Salud del Régimen Contributivo (EPS)
y del Régimen Subsidiado (EPS-S) y las Entidades Obligadas a Compensar (EOC), a través
del organismo de administracién conjunta que ellas conformen, fijaran anualmente el monto
total de los recursos para el funcionamiento de la Cuenta de Alto Costo, con los cuales se
financiara la operacion, administracion y auditoria que conjuntamente definan las
mencionadas entidades. Para efectos presupuestales y de giro, este monto en ningun caso
superard el dos por ciento (2%) de la totalidad de los recursos que sean girados a la Cuenta de
Alto Costo y se distribuirdn de acuerdo a como lo defina el organismo de administracion
conjunta de la Cuenta de Alto Costo.

En caso de que la entidad sea beneficiaria de la Cuenta, el costo neto de administracion se
descontara de los giros que se le hagan. En caso de que la entidad esté obligada a girar,
adicionara el costo neto de administracién al valor total del giro que deba realizar a la Cuenta
de Alto Costo. Si la entidad no debe girar ni recibir, pagara a la Cuenta Gnicamente el costo
neto de administracion. En todos los casos, el valor que financia el costo neto de
administracion debera pagarse en los plazos estipulados para que las EPS y EOC realicen los
giros a la Cuenta de Alto Costo y su incumplimiento generara las consecuencias previstas en
el articulo 2.6.1.5.13 del presente decreto.

Los rendimientos financieros que se obtengan de los recursos de la Cuenta de Alto Costo,
podréan destinarse a financiar los gastos de administracion y auditoria dentro de los limites
sefialados en el presente articulo.



(Articulo 6 del Decreto 3511 de 2009)

ARTICULO 2.6.1.5.4. RESPONSABILIDAD DE LOS REPRESENTANTES LEGALES.
Por tratarse del manejo de recursos publicos, los representantes legales de las diferentes
Entidades Promotoras de Salud y demas entidades obligadas a compensar seran responsables del
debido giro a la cuenta, del adecuado manejo de los recursos, de la oportuna y debida
distribucion y posterior situacién de recursos a las cuentas individuales de las EPS, asi como de
la oportunidad y calidad de la informacion.

(Articulo 30 del Decreto 2699 de 2007)

ARTICULO 2.6.1.5.5. MONTO DE RECURSOS Y MECANISMOS DE DISTRIBUCION.
El monto de recursos que corresponda girar a cada Entidad Promotora de Salud tanto del
Régimen Contributivo (EPS), como del Régimen Subsidiado (EPS-S), y a las demas entidades
obligadas a compensar (EOC), y el monto mensual que le corresponda a cada una en la
distribucion serd el que resulte de aplicar el mecanismo de distribucion que se establezca a través
de resolucion conjunta, expedida por los Ministerios de Hacienda y Crédito Publico y de Salud y
Proteccién Social, para cada tipo de enfermedad de alto costo y de actividades de proteccion
especifica, deteccion temprana y atencidn de enfermedades de interés en salud pablica
directamente relacionadas con las enfermedades de alto costo que se seleccionen. Para el efecto,
se podran tener en cuenta, entre otros, los siguientes factores:

a) Tasas de Prevalencia de cada una de las Enfermedades de Alto Costo y/o de Interés en Salud
Publica Individual en cada EPS, EPS-S y EOC;

b) Tasas de Incidencia de cada una de las Enfermedades de Alto Costo y/o de Interés en Salud
Publica Individual en cada EPS, EPS-Sy EOC;

c) Costo de la atencién de cada una de las Enfermedades de Alto Costo y/o de Interés en Salud
Publica;

d) Poblacién en cada EPS, EPS-Sy EOC.

La periodicidad, la formay el contenido de la informacidn que deben reportar cada una de las
entidades obligadas a girar recursos a la Cuenta de Alto Costo, EPS, EPS-S y EOC, sera definida
por el Ministerio de Salud y Proteccion Social”.

PARAGRAFO. Las EPS 0EOCa las cuales se distribuyan recursos desde la Cuenta de Alto
Costo podran determinar los montos a su favor que se giraran a terceros con los cuales tengan
una relacion contractual, crediticia o bajo cualquier otro titulo legalmente valido que le haya
servido en la financiacion de obligaciones".

(Articulo 40 del Decreto 2699 de 2007 modificado por el articulo 1o del Decreto 3511 de 2009,
paragrafo adicionado por el articulo 1o del Decreto 1186 de 2010)

ARTICULO 2.6.1.5.6. GIRO DE RECURSOS A LA CUENTA DE ALTO COSTO. Las
Entidades Promotoras de Salud del Régimen Contributivo (EPS), las Entidades Promotoras de
Salud del Régimen Subsidiado (EPS-S) y las deméas Entidades Obligadas a Compensar (EOC),
giraran a la Cuenta de Alto Costo, el monto neto mensual de los recursos de acuerdo con los



resultados del mecanismo de distribucion de que trata el articulo anterior.

En el caso de las EPS del Régimen Contributivo (EPS) y de las Entidades Obligadas a
Compensar (EOC), el giro se haré el siguiente dia habil de aprobado el primer proceso de
compensacion de cada mes.

<Inciso del texto compilado derogado por el articulo 5 de la Decreto 1700 de 2011>

Notas de Vigencia

- Inciso del texto compilado derogado por el articulo 5 de la Decreto 1700 de 2011,
publicado en el Diario Oficial No. 48.078 de 23 de mayo de 2011.

Legislacion Anterior
Texto modificado del Decreto 3511 de 2009:

<INCISO 3> En el caso de las EPS del Régimen Subsidiado -EPS-S, el giro se hara de los
recursos recibidos en virtud del recaudo de las UPC-S, los cuales deben ser girados a la
Cuenta de Alto Costo de manera anticipada y con una periodicidad bimestral, dentro de los
diez (10) primeros dias.

PARAGRAFO. En ningin caso las EPS del Régimen Subsidiado (EPS-S) podran alegar el no
giro por parte de la Entidad Territorial como justificacion para no girar los recursos a la Cuenta
de Alto Costo, segun lo dispuesto en la normativa vigente.

Jurisprudencia Vigencia

Consejo de Estado

- Demanda de nulidad contra este paragrafo. Negada. Consejo de Estado, Seccién Primera,
Expediente No. 000-2010-00245-00 de 30 de julio de 2015, Consejera Ponente Dr. (E)
Maria Elizabeth Garcia Gonzalez.

(Articulo 50 del Decreto 2699 de 2007 modificado por el articulo 20 del Decreto 3511 de 2009)

ARTICULO 2.6.1.5.7. INCUMPLIMIENTO POR PARTE DE LAS ENTIDADES
OBLIGADAS A GIRAR A LA CUENTA DE ALTO COSTO. En el evento en que una Entidad
Promotora de Salud del Régimen Contributivo (EPS) o una Entidad Obligada a Compensar
(EOC) no gire los recursos a que estan obligadas a la Cuenta de Alto Costo dentro del plazo
sefialado en el presente Capitulo, el organismo de administracién conjunta de la Cuenta de Alto
Costo informara al Ministerio de Salud y Proteccion Social para que el Fosyga, de conformidad
con lo definido por el Ministerio de Salud y Proteccidn Social, proceda a descontar tales valores
en el segundo proceso de compensacion del mismo mes, o en el siguiente proceso de
compensacion en caso de que no sea posible descontar la totalidad de los recursos en el segundo
proceso de compensacion del mismo mes. Los descuentos se aplicaran en los mencionados
procesos de compensacion, independientemente al periodo compensado. La EPS del Régimen
Contributivo (EPS) o Entidad Obligada a Compensar (EOC) incumplida sera reportada a la
Superintendencia Nacional de Salud por el organismo de administracion conjunta de la Cuenta
de Alto Costo para que proceda segun sus facultades legales.



El incumplimiento en el giro a la Cuenta de Alto Costo estaré sujeto a las instrucciones y
sanciones que competa imponer a la Superintendencia Nacional de Salud. La reiteracion de este
incumplimiento ser& considerada como una causal de Toma de Posesion en los términos
establecidos en el literal a) del articulo 114 del Estatuto Organico del Sistema Financiero.

Si cualquiera de las EPS, EPS-S o EOC no suministra la informacion en la forma y dentro de los
plazos sefialados, le seran computados cero casos de enfermedades de alto costo. Adicionalmente
la Superintendencia Nacional de Salud procedera en los términos establecidos en el inciso
anterior si el incumplimiento conlleva el no giro a la Cuenta de Alto Costo, contra la entidad
incumplida de conformidad con sus facultades legales. La entidad incumplida no sera exonerada
de la responsabilidad por la continuidad en la atencion de salud de las enfermedades de alto costo
de sus afiliados ni por la realizacién de las actividades de proteccion especifica, deteccion
temprana y atencion de enfermedades de interés en salud pablica directamente relacionadas con
el alto costo.

(Articulo 60 del Decreto 2699 de 2007 modificado por el articulo 3o del Decreto 3511 de 2009)

ARTICULO 2.6.1.5.8. ENTREGA DE LOS RECURSOS A LAS ENTIDADES
BENEFICIARIAS DE LA CUENTA DE ALTO COSTO. La entrega de los recursos de la
Cuenta de Alto Costo se hara el ultimo dia habil del mes respectivo a partir de la publicacion de
los resultados del mecanismo de distribucion de que trata el articulo 2.6.1.5.5 del presente
decreto, en proporcion a la disponibilidad en la Tesoreria de la Cuenta de Alto Costo.

(Articulo 70 del Decreto 2699 de 2007 modificado por el articulo 40 del Decreto 3511 de 2009)

ARTICULO 2.6.1.5.9. REQUERIMIENTO Y REVISION DE LA INFORMACION. El
Ministerio de Salud y Proteccidn Social y la Superintendencia Nacional de Salud podran, en
cualquier tiempo, requerir informacion relativa al manejo de la cuenta de alto costo y efectuar las
revisiones a que haya lugar.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social establecera un sistema de informacion para enterar a
la ciudadania sobre la incidencia, prevalencia y costos de las enfermedades ruinosas y
catastroficas —alto costo-y las actividades de proteccion especifica, deteccion temprana 'y
atencion de enfermedades de interés en salud pablica directamente relacionadas con el alto costo
en el Sistema General de la Seguridad Social en Salud, preservando los lineamientos legales
sobre el Habeas Data.

(Articulo 80 del Decreto 2699 de 2007)

ARTICULO 2.6.1.5.10. SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE LA CUENTA DE ALTO
COSTO. Los Ministerios de Salud y Proteccion Social y de Hacienda y Crédito Pablico
evaluaran semestralmente el funcionamiento de la cuenta de alto costo, para que el Gobierno
nacional tome las medidas que considere.

(Articulo 90 del Decreto 2699 de 2007)

ARTICULO 2.6.1.5.11. REVISION DE INFORMACION. EI Ministerio de Salud y
Proteccion Social podra revisar la informacién que reportaron las Empresas Promotoras de Salud



y entidades obligadas a compensar y que sirvié como base para el mecanismo de distribucion,
compensacion o gestion y en caso de considerarlo necesario le dara traslado a la
Superintendencia Nacional de Salud para que practique las verificaciones correspondientes y
tome las medidas pertinentes.

(Articulo 11 del Decreto 2699 de 2007)

ARTICULO 2.6.1.5.12. DEDUCCIONES MARGEN DE SOLVENCIA. El mecanismo de
transferencia de riesgo contemplado en el presente Capitulo, aplica a los mecanismos de
transferencia de riesgos aceptables para reducir el monto requerido del margen de solvencia de
conformidad con la normatividad vigente.

(Articulo 12 del Decreto 2699 de 2007)

ARTICULO 2.6.1.5.13. DEBER DE COLABORACION. Para que las Entidades Promotoras
de Salud del Régimen Contributivo (EPS) y del Régimen Subsidiado (EPS-S) y las Entidades
Obligadas a Compensar (EOC) den cumplimiento a los articulos 2.6.1.5.1 a 2.6.1.5.12 del
presente decreto o la norma que lo modifique, adicione o sustituya, y para que se haga efectiva la
administracion conjunta de la Cuenta de Alto Costo, es obligatorio que todas las entidades
obligadas suministren la informacidn requerida, realicen los giros de que trata el presente
Capitulo y suscriban los instrumentos y documentos legales necesarios para hacer efectivo el
mecanismo de operacion conjunta. La renuencia de las entidades obligadas a suministrar la
informacion requerida, a efectuar los giros o a suscribir los instrumentos y documentos legales
necesarios para la operacién conjunta de que trata el articulo 2.6.1.5.2 del presente decreto, sera
objeto de las sanciones previstas en la normatividad vigente.

(Articulo 50 del Decreto 3511 de 2009)

ARTICULO 2.6.1.5.14. <Articulo adicionado por el articulo 2 del Decreto 1370 de 2016. El
nuevo texto es el siguiente:> La Cuenta de Alto Costo podra realizar actividades de evaluacion y
monitoreo, soportadas en los elementos, datos, insumos y demas instrumentos técnicos de que
disponga, como resultado del cumplimiento de las funciones legalmente asignadas, para lo cual
las EPS y EOC determinaran los actos juridicos que podra desarrollar la CAC, frente a los
actores del Sistema General de Seguridad Social en Salud. En todo caso, los recursos que perciba
producto de tales actos, estaran sometidos a las condiciones establecidas en el articulo 2.6.1.5.3
del presente decreto.

Notas de Vigencia

- Articulo adicionado por el articulo 2 del Decreto 1370 de 2016, ‘por medio del cual se
sustituye un articulo y se adiciona al Capitulo V del Titulo I de la Parte 6 del Libro 2 del
Decreto 780 de 2016, Unico Reglamentario del Sector Salud una disposicion, en relacion con
la operacion de la Cuenta de Alto Costo', publicado en el Diario Oficial No. 49.973 de 22 de
agosto de 2016.

CAPITULO6.

DE LA FIRMEZA DE LOS RECONOCIMIENTOS Y GIROS DE LOS RECURSOS DEL
ASEGURAMIENTO EN SALUD.



Notas de Vigencia

- Capitulo adicionado por el articulo 1 del Decreto 1829 de 2016, 'por medio del cual se
adiciona el Capitulo 6 al Titulo 1 de la Parte 6 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, Unico
Reglamentario del Sector Salud, en relacion con la firmeza de los reconocimientos y giros de
los recursos del aseguramiento en salud, el reintegro de recursos pagados por afiliacion a
prevencion o cesion obligatoria, asi como la correccién o ajuste a periodos compensados',
publicado en el Diario Oficial No. 50.053 de 10 de noviembre de 2016

ARTICULO 2.6.1.6.1. DEFINICIONES. <Articulo adicionado por el articulo 1 del Decreto
1829 de 2016. El nuevo texto es el siguiente:> Para efectos del presente capitulo, adoptense las
siguientes definiciones:

a) Recursos del aseguramiento en salud: Corresponden a aquellos que el Sistema General de
Seguridad Social en Salud reconoce y paga por concepto de Unidades de Pago por Capitacion
(UPC), para garantizar la financiacion del plan de beneficios a la poblacién afiliada a los
regimenes contributivo y subsidiado, asi como el valor per capita que se reconoce para el
desarrollo de las actividades de promocidon y prevencién, el porcentaje del Ingreso Base de
Cotizacion para garantizar el reconocimiento y pago de incapacidades por enfermedad general a
los afiliados cotizantes con derecho y el valor de las licencias de maternidad y paternidad, en el
régimen contributivo.

b) Reconocimiento de recursos del aseguramiento en salud: Proceso por medio del cual el Fosyga
0 quien haga sus veces, determina la existencia de una obligacion de pago de los recursos del
aseguramiento en salud a su cargo, mediante la verificacion del cumplimiento de los supuestos o
requisitos establecidos legal o reglamentariamente y su liquidacion.

c) Giro de recursos del aseguramiento en salud: Acto mediante el cual el Fosyga o quien haga sus
veces, desembolsa el monto de la obligacién del aseguramiento en salud previamente reconocida,
sin perjuicio de los descuentos a que haya lugar, con lo cual se extingue la respectiva obligacion.

d) Reclamacién: <Definicion adicionada por el articulo 1 del Decreto 969 de 2017. El nuevo
texto es el siguiente:> Corresponde a la remision de la solicitud de aclaracion a los sujetos del
procedimiento de reintegro de recursos apropiados o reconocidos sin justa causa, por parte del
Fondo de Solidaridad y Garantia (Fosyga) o quien haga sus veces, con la cual se da inicio a dicho
procedimiento y se interrumpe el plazo para que opere la firmeza sobre los reconocimientos y
giros del aseguramiento en salud realizados a partir del 9 de junio de 2013.

Notas de Vigencia

- Definicion adicionada por el articulo 1 del Decreto 969 de 2017, ‘por medio del cual se
modifica el articulo 2.6.1.6.1 del Decreto 780 de 2016, Unico Reglamentario del Sector
Salud y Proteccion Social, adicionado mediante el Decreto 1829 de 2016', publicado en el
Diario Oficial No. 50.258 de 8 de junio de 2017.

Notas de Vigencia



- Articulo adicionado por el articulo 1 del Decreto 1829 de 2016, 'por medio del cual se
adiciona el Capitulo 6 al Titulo 1 de la Parte 6 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, Unico
Reglamentario del Sector Salud, en relacion con la firmeza de los reconocimientos y giros de
los recursos del aseguramiento en salud, el reintegro de recursos pagados por afiliacion a
prevencion o cesion obligatoria, asi como la correccidn o ajuste a periodos compensados’,
publicado en el Diario Oficial No. 50.053 de 10 de noviembre de 2016

ARTICULO 2.6.1.6.2. DE LA FIRMEZA DE LOS RECONOCIMIENTOS Y GIROS DE
RECURSOS DEL ASEGURAMIENTO EN SALUD. <Articulo adicionado por el articulo 1 del
Decreto 1829 de 2016. El nuevo texto es el siguiente:> En el marco de lo establecido en el
articulo 73 de la Ley 1753 de 2015, los reconocimientos y giros de los recursos del
aseguramiento en salud quedaran en firme transcurridos dos (2) afios después de su realizacion;
para aquellos efectuados entre el 9 de junio de 2013 y el 8 de junio de 2015, dicho término
contara a partir de la entrada en vigencia de la ley en mencion. Cumplido dicho plazo, no
procedera reclamacion alguna.

De conformidad con la Ley 1797 de 2016, a partir de su entrada en vigencia se predica la firmeza
de los reconocimientos y giros de los recursos del aseguramiento en salud realizados con
anterioridad al 9 de junio de 2013 y sobre estos no procede reclamacién alguna.

PARAGRAFO. El reporte de las novedades de afiliacion y el pago de aportes por parte de las
EPS se realizara conforme a las reglas y términos establecidos para cada uno de los regimenes.

Notas de Vigencia

- Articulo adicionado por el articulo 1 del Decreto 1829 de 2016, '‘por medio del cual se
adiciona el Capitulo 6 al Titulo 1 de la Parte 6 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, Unico
Reglamentario del Sector Salud, en relacion con la firmeza de los reconocimientos y giros de
los recursos del aseguramiento en salud, el reintegro de recursos pagados por afiliacion a
prevencion o cesidn obligatoria, asi como la correccidn o ajuste a periodos compensados',
publicado en el Diario Oficial No. 50.053 de 10 de noviembre de 2016

TITULO 2.

RECURSOS DE LAS CAJAS DE COMPENSACION FAMILIAR.

ARTICULO 2.6.2.1. OBJETO. El siguiente capitulo tiene por objeto reglamentar la
destinacion de los recursos de que trata el articulo 46 de la Ley 1438 de 2011, correspondiente a
las vigencias 2012, 2013 y 2014.

(Compilacién articulo 1o del Decreto 2562 de 2014 y articulo 1o del Decreto 3046 de 2013)
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