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Por medio del cual se expide el Decreto Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social

Resumen de Notas de Vigencia

NOTAS DE VIGENCIA:

- Modificado por el Decreto 221 de 2023, 'por el cual se adiciona el Titulo 14 de la Parte 8 del
Libro 2 del Decreto 780 de 2016 y se definen las directrices para la puesta en marchay
funcionamiento a nivel territorial de la Ruta integral para la atencion integral para personas
expuestas al asbesto’, publicado en el Diario Oficial No. 52.309 de 15 de febrero de 2023. Rige
a partir de su publicacion en el Diario Oficial.

- Modificado por el Decreto 2644 de 30 de diciembre de 2022, 'por el cual se modifica el
Decreto 780 de 2016 'por medio del cual se expide el Decreto Unico Reglamentario del Sector
Salud y Proteccién Social’, publicado en el Diario Oficial No. 52.263 de 30 de diciembre de
2022.

- Modificado por el Decreto 2497 de 2022, 'por el cual se establecen los rangos diferenciales por
riesgo del Seguro Obligatorio de Accidentes de Transito (SOAT), se modifica el articulo
2.6.1.4.2.3 del Decreto 780 de 2016 Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccién Social,
y se reglamenta con caracter transitorio el paragrafo 1 del articulo 42 de la Ley 769 de 2002,
adicionado por el articulo 20 de la Ley 2161 de 2021, publicado en el Diario Oficial No. 52.250
de 16 de diciembre de 2022.

- Modificado por el Decreto 1652 de 2022, 'por el cual se adiciona el Titulo 4 a la parte 10 del
Libro 2 del Decreto 780 de 2016 relativo a la determinacion del régimen aplicable para el cobro
de pagos compartidos o copagos y cuotas moderadoras a los afiliados al Sistema General de
Seguridad Social en Salud', publicado en el Diario Oficial No. 52.118 de 6 de agosto de 2022.

- Modificado por el Decreto 1650 de 2022, 'por el cual se sustituye el Titulo 1 de la Parte 9 del
Libro 2 del Decreto 780 de 2016, Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social
relativo a las victimas del conflicto armado’, publicado en el Diario Oficial No. 52.118 de 6 de
agosto de 2022.

- Modificado por el Decreto 1601 de 2022, 'por el cual se sustituye el Titulo 7 de la Parte 2 del
Libro 3 del Decreto 780 de 2016, Decreto Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccion
Social en relacion con el sistema de presuncion de ingresos para los trabajadores independientes
por cuenta propia o con contrato diferente a prestacion de servicios', publicado en el Diario
Oficial No. 52.117 de 5 de agosto de 2022.

- Modificado por el Decreto 1600 de 2022, 'por el cual se adiciona el Capitulo 6 al Titulo 2 de la



Parte 5 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016 en relacion con los procesos de reorganizacion
institucional de las entidades promotoras de salud (EPS)', publicado en el Diario Oficial No.
52.117 de 5 de agosto de 2022.

- Modificado por el Decreto 1599 de 2022, 'por el cual se adiciona la Parte 11 al Libro 2 del
Decreto 780 de 2016, en relacién con la Politica de Atencion Integral en Salud, en el marco de
las areas geograficas para la gestion en salud y se modifican los articulos 2.5.1.1.1, 2.5.1.3.2.1,
2.5.2.3.3.3 y se adiciona el articulo 2.5.3.8.3.1.6 a dicho decreto’, publicado en el Diario Oficial
No. 52.117 de 5 de agosto de 2022.

- Modificado por el Decreto 1492 de 2022, 'por el cual se modifican los articulos 2.1.11.11,

2.5.2.2.1.7y 2.5.2.2.1.20 del Decreto 780 de 2016 en relacion con el célculo del Patrimonio
Adecuado Yy se dictan otras disposiciones’, publicado en el Diario Oficial No. 52.115 de 3 de
agosto de 2022.

- Modificado por el Decreto 1491 de 2022, 'por el cual se adiciona la Parte 5 al Libro 3 del
Decreto 780 de 2016 en relacion con la subrogacion de las obligaciones de las extintas Empresas
Sociales del Estado’, publicado en el Diario Oficial No. 52.115 de 3 de agosto de 2022.

- Modificado por el Decreto 1443 de 2022, 'por el cual se modifica el articulo 2.1.7.7 del Decreto
780 de 2016', publicado en el Diario Oficial No. 52.114 de 2 de agosto de 2022.

- Modificado por el Decreto 1427 de 2022, 'por el cual se sustituye el Titulo 3 de la Parte 2 del
Libro 2 del Decreto 780 de 2016, se reglamentan las prestaciones econdémicas del Sistema
General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones', publicado en el Diario
Oficial No. 52.110 de 29 de julio de 2022.

- Modificado por el Decreto 1285 de 2022, ‘por medio del cual se adiciona el Capitulo 8 al Titulo
2 de la Parte 9 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016 relativo a la Politica Publica Social para
Habitantes de la Calle 2022-2031', publicado en el Diario Oficial No. 52.103 de 22 de julio de
2022.

- Modificado por el Decreto 995 de 2022, 'por el cual se modifican los articulos 2.5.2.2.1.10,
2.5.2.2.1.21.y 2.5.2.4.2.10 del Decreto 780 de 2016, en relacion con el uso de los recursos
invertidos que respaldan reservas técnicas de las EPS y se dictan otras disposiciones', publicado
en el Diario Oficial No. 52.064 de 13 de junio de 2022.

- Modificado por el Decreto 681 de 2022, 'por medio del cual se adiciona el Capitulo 7 al Titulo
2 de la Parte 9 del Libro 2 del Decreto numero 780 de 2016 relativo a la Politica Publica
Nacional de Envejecimiento y Vejez 2022-2031", publicado en el Diario Oficial No. 52.022 de 2
de mayo de 2022.

- Modificado por el Decreto 647 de 2022, 'por el cual se adiciona el Capitulo 6 al Titulo 2 de la
Parte 5 del Libro 2 del Decreto nimero 780 de 2016, en el sentido de reglamentar la prelacion de
pagos y el giro directo a los prestadores de servicios de salud por las atenciones a la poblacién
menor de edad con presuncidn o diagndstico de cancer', publicado en el Diario Oficial No.
52.018 de 27 de abril de 2022.



- Modificado por el Decreto 616 de 2022, ‘por el cual se modifican los articulos 2.1.1.3, 2.1.3.11,
2.1.7.7,2.1.7.8 y se sustituye el Titulo 5 de la Parte 1 del Libro 2 del Decreto nimero 780 de
2016, en el sentido de incorporar la contribucién solidaria como mecanismo de afiliacion al
Régimen Subsidiado del Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras
disposiciones’, publicado en el Diario Oficial No. 52.016 de 25 de abril de 2022.

- Modificado por el Decreto 441 de 2022, 'por medio del cual se sustituye el Capitulo 4 del
Titulo 3 de la Parte 5 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016 relativo a los acuerdos de voluntades
entre las entidades responsables de pago, los prestadores de servicios de salud y los proveedores
de tecnologias en salud’, publicado en el Diario Oficial No. 51.990 de 28 de marzo de 2022.

- Modificado por el Decreto 376 de 2022, 'por el cual se adiciona el Capitulo 3 al Titulo 1 de la
Parte 7 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccion
Social, en relacidn con la fijacion de los lineamientos para la puesta en marcha del Sistema de
Formacion Continua para el Talento Humano en Salud, en el marco del Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS)', publicado en el Diario Oficial No. 51.977 de 15 de marzo
de 2022.

- Modificado por el Decreto 168 de 2022, 'por el cual se modifica el articulo 2.6.4.2.1.3 del
Decreto nimero 780 de 2016, en relacion con el plazo para la apertura de las cuentas de recaudo
de las cotizaciones y el disefio e implementacion de los desarrollos tecnologicos que se requieran
para su puesta en funcionamiento’, publicado en el Diario Oficial No. 51.934 de 31 de enero de
2022.

- Modificado por el Decreto 1437 de 2021, 'por el cual se modifican los articulos 2.6.4.2.1.2,
2.6.4.2.1.3,2.6.4.2.1.4,2.6.4.2.1.5,2.6.4.2.1.26,2.6.4.2.2.1.3,2.6.43.1.1.1,2.6.4.3.1.1.4,
2.6.43.1.15,26.43.1.16,2.6.4.3.5.1.3,2.6.4.3.5.1.7 del Decreto 780 de 2016 en el sentido de
adoptar medidas para incrementar la proteccién de los recursos del Sistema General de
Seguridad Social en salud y agilizar su flujo', publicado en el Diario Oficial No. 51.853 de 9 de
noviembre de 2021.

- Modificado por el Decreto 811 de 2021, 'por el cual se sustituye el Titulo 11 de la Parte 8 del
Libro 2 del Decreto 780 de 2016, Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social, en
relacion con el acceso seguro e informado al uso del cannabis y de la planta de cannabis’,
publicado en el Diario Oficial No. 51.744 de 23 de julio de 2021.

- Modificado por el Decreto 709 de 2021, 'por el cual se modifica el articulo 2.1.11.3 del Decreto
780 de 2016 en relacion con el mecanismo de asignacion de afiliados’, publicado en el Diario
Oficial No. 51.719 de 28 de junio de 2021.

- Modificado por el Decreto 452 de 2021, 'por el cual se modifica el articulo 2.5.3.8.3.2.13 del
Decreto 780 de 2016, Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social’, publicado en
el Diario Oficial No. 51.661 de 30 de abril de 2021.

++

- Modificado por el Decreto 256 de 2021, 'por el cual se adiciona el Capitulo 5 al Titulo 2 de la



Parte 5 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, en relacién con las competencias de inspeccion,
vigilancia y control de la Superintendencia Nacional de Salud respecto de los actos de
adquisicion del diez por ciento (10%) o mas de la composicion del capital o del patrimonio de
una entidad promotora de salud’, publicado en el Diario Oficial No. 51.611 de 9 de marzo de
2021.

- Modificado por el Decreto 163 de 2021, 'por el cual se crea el Consejo Nacional de Personas
Mayores y se dictan otras disposiciones’, publicado en el Diario Oficial No. 51.590 de 16 de
febrero de 2021.

- Modificado por el Decreto 1811 de 2020, 'por el cual se modifica el articulo 2.5.2.2.1.20 del
Decreto 780 de 2016 en el sentido de ampliar un plazo para la verificacion de las condiciones
financieras y de solvencia de las Entidades Promotoras de Salud', publicado en el Diario Oficial
No. 51.544 de 31 de diciembre de 2020.

- Modificado por el Decreto 1809 de 2020, 'por el cual se adiciona el Titulo 8 a la Parte 2 Libro 3
del Decreto 780 de 2016, Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social, en relacion
con la afiliacion al Sistema General de Riesgos Laborales de los voluntarios acreditados y
activos del Subsistema Nacional de Voluntarios en Primera Respuesta’, publicado en el Diario
Oficial No. 51.544 de 31 de diciembre de 2020. Surte efectos seis (6) meses después de su
publicacion (Art. 2).

- Consultar el Decreto 1787 de 2020, 'por el cual se establecen las condiciones sanitarias para el
tramite y otorgamiento de la Autorizacion Sanitaria de Uso de Emergencia (ASUE) para
medicamentos de sintesis quimica y biologicos destinados al diagndstico, la prevencion y
tratamiento de la Covid-19 en vigencia de la emergencia sanitaria’, publicado en el Diario Oficial
No. 51.542 de 29 de diciembre de 2020.

**

- Modificado por el Decreto 1711 de 2020, 'por el cual se modifica el articulo 2.5.2.3.3.6 del
Decreto 780 de 2016, Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social en relacion con
el plazo para acreditar las condiciones de habilitacion por parte de las entidades que operan el
aseguramiento’, publicado en el Diario Oficial No. 51.533 de 19 de diciembre de 2020.

- Modificado por el Decreto 858 de 2020, 'por el cual se adiciona el articulo 2.1.5.6 al Decreto
780 de 2016, Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social, en relacion con la
afiliacion de las personas que se encuentren detenidas sin condena o cumpliendo medida de
aseguramiento en centros de detencion transitoria', publicado en el Diario Oficial No. 51.348 de
17 de junio de 2020.

- Modificado por el Decreto 600 de 2020, 'por el cual se adiciona el articulo 2.5.2.2.1.21 al
Decreto 780 de 2016 en relacion con el uso transitorio, por parte de las EPS, de los recursos que
tengan invertidos en titulos de deuda publica interna, titulos de renta fija y depdsitos a la vista,
que forman parte de la reserva técnica’, publicado en el Diario Oficial No. 51.298 de 27 de abril
de 2020.



- Modificado por el Decreto 268 de 2020, 'por el cual se sustituye parcialmente la Parte 4 del
Libro 2 del Decreto 780 de 2016, Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social y se
modifica el articulo 2.2.5.1.2 del Decreto 1082 de 2015, Unico Reglamentario del Sector
Administrativo de Planeacion Nacional, en relacion con la definicion de los criterios,
procedimientos y variables de distribucidn, asignacion y uso de los recursos del Sistema General
de Participaciones para Salud y se dictan otras disposiciones’, publicado en el Diario Oficial No.
51.237 de 24 de febrero 2020.

- Modificado por el Decreto 64 de 2020, 'por el cual se modifican los articulos 2.1.3.11, 2.1.3.13,
2.15.1,21.7.7,2.1.7.8y 2.1.3.17, y se adicionan los articulos 2.1.5.4 y 2.1.5.5 del Decreto 780
de 2016, en relacién con los afiliados al régimen subsidiado, la afiliacion de oficio y se dictan
otras disposiciones', publicado en el Diario Oficial No. 51.203 de 21 de enero 2020.

- Modificado por el Decreto 2359 de 2019, 'por el cual se regula la Integracién de la Comision
Nacional del Ejercicio de la Cosmetologia y se dictan otras disposiciones', publicado en el Diario
Oficial No. 51.178 de 26 de diciembre 2019.

- Modificado por el Decreto 1818 de 2019, 'por el cual se modifica el Titulo 2 de la Parte 1 del
libro 2 del Decreto ntimero 780 de 2016, Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccion
Social en relacion con la inclusion en el Sistema de Afiliacion Transaccional (SAT) del Sistema
General de Pensiones y del Sistema de Subsidio Familiar', publicado en el Diario Oficial No.
51.099 de 7 de octubre 2019.

- Modificado por el Decreto 1683 de 2019, 'por el cual se modifican los articulos 2.5.2.2.1.10 y
2.5.2.3.3.6, y se adiciona el articulo 2.5.2.2.1.20 al Decreto namero 780 de 2016, en relacion con
las condiciones de habilitacion de las entidades responsables de la operacion del aseguramiento
en salud’, publicado en el Diario Oficial No. 51.075 de 13 de septiembre 20109.

- Modificado por el Decreto 1630 de 2019, 'por el cual se sustituye el Capitulo 1 del Titulo 2 de
la Parte 9 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, Unico Reglamentario del Sector Salud y
Proteccion Social relativo a las mujeres victimas de violencia', publicado en el Diario Oficial No.
51.071 de 9 de septiembre 2019.

- Modificado por el Decreto 1465 de 2019, 'por el cual se adiciona el Titulo 13 a la Parte 8 del
Libro 2 del Decreto 780 de 2016 en relacion con los Desfibriladores Externos Automaticos',
publicado en el Diario Oficial No. 51.044 de 13 de agosto 2019.

- Modificado por el Decreto 1424 de 2019, 'por el cual se sustituye el Titulo 11 de la Parte 1 del
Libro 2, se modifica el articulo 2.1.7.11 y se deroga el paragrafo del articulo 2.5.2.2.1.5 del
Decreto 780 de 2016, Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social, en relacion con
las condiciones para garantizar la continuidad de los afiliados de las Entidades Promotoras de
Salud (EPS)', publicado en el Diario Oficial No. 51.037 de 6 de agosto 2019.

- Modificado por el Decreto 494 de 2019, 'por el cual se adiciona una parte al Libro 3 del
Decreto 780 de 2016, Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social, en relacion con
la asignacion de competencias administrativas para el cobro de las cuotas partes pensionales
activas de las entidades liquidadas, adscritas o vinculadas al Ministerio de Salud y Proteccion



Social’, publicado en el Diario Oficial No. 50.901 de 20 de marzo 2019.

- Modificado por el Decreto 2497 de 2018, 'por el cual se modifica el Decreto 780 de 2016,
Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccién Social, en relacion con las condiciones
generales de operacion de la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad
Social en Salud (ADRES) y el giro de los recursos de las rentas territoriales', publicado en el
Diario Oficial No. 50.821 de 29 de diciembre de 2018.

- Modificado por el Decreto 2408 de 2018, 'por el cual se sustituye el Capitulo 6 del Titulo 2 de
la Parte 9 del Libro 2 del Decreto nimero 780 de 2016 - Unico Reglamentario del Sector Salud y
Proteccion Social en cuanto al giro de recursos para las atenciones iniciales de urgencia
prestadas en el territorio colombiano a los nacionales de los paises fronterizos', publicado en el
Diario Oficial No. 50.817 de 24 de diciembre de 2018.

- Modificado por el Decreto 2058 de 2018, 'por el cual se modifica el Titulo 2 de la Parte 1 del
Libro 2 y el articulo 2.1.5.1 del Decreto 780 de 2016, Unico Reglamentario del Sector Salud y
Proteccion Social’, publicado en el Diario Oficial No. 50.764 de 1 de noviembre de 2018.

- Modificado por el Decreto 1355 de 2018, 'por el cual se modifica el Decreto niumero 780 de
2016, Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social, en relacion con el manejo de
los recursos de propiedad de las entidades territoriales destinados al aseguramiento de la
poblacion afiliada al Régimen Subsidiado', publicado en el Diario Oficial No. 50.671 de 31 de
julio de 2018.

- Modificado por el 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.

- Modificado por el Decreto 1298 de 2018, 'por el cual se modifica el Decreto nimero 2006 de
2008', publicado en el Diario Oficial No. 50.665 de 25 de julio de 2018.

- Modificado por el Decreto 1273 de 2018, 'por el cual se modifica el articulo 2.2.1.1.1.7, se
adiciona el Titulo 7 a la Parte 2 del Libro 3 del Decreto nmero 780 de 2016, Unico
Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social, en relacién al pago y retencion de aportes al
Sistema de Seguridad Integral y Parafiscales de los trabajadores independientes y modifica los
articulos 2.2.4.2.2.13 y 2.2.4.2.2.15 del Decreto nimero 1072 de 2015, Unico Reglamentario del
Sector Trabajo', publicado en el Diario Oficial No. 50.663 de 23 de julio de 2018.

- Modificado por el Decreto 948 de 2018, 'por el cual se modifican los articulos 3.2.3.9. y
3.2.3.11. del Decreto ntimero 780 de 2016, Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccion
Social, en relacion con los plazos para la utilizacion obligatoria de la planilla electrénica’,
publicado en el Diario Oficial No. 50.610 de 31 de mayo de 2018.

- Modificado por el Decreto 710 de 2018, 'por el cual se modifican unos articulos del Titulo 12
de la Parte 8 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, Unico Reglamentario del Sector Salud y
Proteccidn Social en relacién con la evaluacion de tecnologias para propdsitos de control de
precios de medicamentos nuevos', publicado en el Diario Oficial No. 50.571 de 21 de abril de



2018.

- Modificado por el Decreto 682 de 2018, 'por el cual se sustituye el Capitulo 3 del Titulo 2 de la
Parte 5 del Libro 2 del Decreto nimero 780 de 2016, Unico Reglamentario del Sector Salud y
Proteccidn Social, en relacion con las condiciones para la autorizacion de funcionamiento,
habilitacion y permanencia de las entidades responsables del aseguramiento en salud’, publicado
en el Diario Oficial No. 50.568 de 18 de abril de 2018.

- Modificado por el Decreto 631 de 2018, 'por el cual se modifica el articulo 2.8.11.11.1 y se
adiciona el numeral 15 al articulo 2.8.11.9.1. del Decreto 780 de 2016', publicado en el Diario
Oficial No. 50.559 de 9 de abril de 2018.

- Modificado por el Decreto 433 de 2018, 'por el cual se adiciona el Titulo 12 a la Parte 8 del
Libro 2 del Decreto 780 de 2016, Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social en
relacion con la evaluacion de tecnologia para propdsitos de control de precios de medicamentos
nuevos', publicado en el Diario Oficial No. 50.526 de 05 de marzo de 2018.

- Modificado por el Decreto 2265 de 2017, 'por el cual se modifica el Decreto 780 de 2016,
Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social adicionando el articulo 1.2.1.10, y el
Titulo 4 a la Parte 6 del Libro 2 en relacién con las condiciones generales de operacion de la
ADRES - Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud y
se dictan otras disposiciones’, publicado en el Diario Oficial No. 50.461 de 29 de diciembre de
2017.

- Modificado por el Decreto 2228 de 2017, 'por el cual se modifica el articulo 2.1.5.1 del Decreto
numero 780 de 2016, Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social en relacion con
los afiliados al Régimen Subsidiado’, publicado en el Diario Oficial No. 50.459 de 27 de
diciembre de 2017.

- Modificado por el Decreto 1848 de 2017, 'por el cual se adiciona la Seccion 2 al Capitulo 4 del
Titulo 2 de la Parte 5 del Libro 2 del Decreto nimero 780 de 2016, Unico Reglamentario del
Sector Salud y Proteccion Social en relacidn con el Sistema de Habilitacion de las Entidades
Promotoras de Salud Indigenas - EPSI, aplicables durante el periodo de transicién al Sistema
Indigena de Salud Propia e Intercultural (SISPI) y se dictan otras disposiciones', publicada en el
Diario Oficial No. 50.411 de 8 de noviembre de 2017.

- Modificado por el Decreto 1765 de 2017, 'por el cual se modifican los articulos 3.2.3.9. y
3.2.3.11. del Decreto 780 de 2016, Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social,
en relacion con los plazos para la utilizacion obligatoria de la planilla electronica’, publicado en
el Diario Oficial No. 50.402 de 30 de octubre de 2017.

- Modificado por el Decreto 1297 de 2017, 'por el cual se adiciona el Capitulo 3 al Titulo 5 de la
Parte 5 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccion
Social, en relacion con “las medidas preventivas de toma de posesion de las entidades sometidas
a inspeccion, vigilancia y control de la Superintendencia Nacional de Salud’, publicado en el
Diario Oficial No. 50.311 de 31 de julio de 2017.



- Modificado por el 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.

- Modificado por el Decreto 923 de 2017, 'por el cual se modifican los articulos 3.2.2.1y 3.2.3.9
del Decreto nimero 780 de 2016, Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social’,
publicado en el Diario Oficial No. 50.250 de 31 de mayo de 2017.

- Modificado por el Decreto 866 de 2017, 'por el cual se sustituye el Capitulo 6 del Titulo 2 de la
Parte 9 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016 - Unico Reglamentario del Sector Salud y
Proteccion Social en cuanto al giro de recursos para las atenciones iniciales de urgencia
prestadas en el territorio colombiano a los nacionales de los paises fronterizos', publicado en el
Diario Oficial No. 50.244 de 25 de mayo de 2017.

- Modificado por el Decreto 762 de 2017, 'por medio del cual se sustituyen los articulos 2.4.5 al
2.4.14 del Decreto 780 de 2016, Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccién Social, y se
derogan los numerales 1y 3y los paragrafos 10 y 2o del articulo 2.2.5.1.1 del Decreto 1082 de
2015, Unico Reglamentario del Sector Administrativo de Planeacion Nacional', publicado en el
Diario Oficial No. 50.231 de 12 de mayo de 2017.

- Modificado por el Decreto 718 de 2017, 'por el cual se adiciona el articulo 2.1.13.9 del Decreto
numero 780 de 2016 Decreto Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social',
publicado en el Diario Oficial No. 50.223 de 4 de mayo de 2017.

- Modificado por el Decreto 613 de 2017, 'por el cual se reglamenta la Ley 1787 de 2016 y se
subroga el Titulo 11 de la Parte 8 del Libro 2 del Decreto nimero 780 de 2016, en relacién con
el acceso seguro e informado al uso médico y cientifico del cannabis', publicado en el Diario
Oficial No. 50.202 de 10 de abril de 2017.

- Modificado por el Decreto 294 de 2017, 'por el cual se modifican los articulos 2.1.10.6.2. y
2.1.10.6.8 del Capitulo 6 del Titulo 10 de la Parte 1 del Libro 2 del Decreto numero 780 de 2016,
Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social', publicado en el Diario Oficial No.
50.155 de 22 de febrero de 2017.

- Modificado por el Decreto 2152 de 2016, 'por el cual se adiciona un articulo al Titulo 2
Recursos de las Cajas de Compensacion Familiar - CCF de la Parte 6 del Libro 2 del Decreto
780 de 2016, Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social, en relacion con el uso
de los recursos del articulo 46 de la Ley 1438 de 2011 recaudados en las vigencias 2012, 2013 Y
2014', publicado en el Diario Oficial No. 50.099 de 27 de diciembre de 2016.

- Modificado por el Decreto 2117 de 2016, 'por el cual se modifican los articulos 2.1.13.9,
2.5.2.2.1.7y 2.5.2.2.1.10 y se adicionan unos articulos en la Seccién 1, Capitulo 2, Titulo 2,
Parte 5, Libro 2 del Decreto 780 de 2016, Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccion
Social, en lo relacionado con los procesos de reorganizacion institucional y las condiciones
financieras y de solvencia de las Entidades Promotoras de Salud (EPS)', publicado en el Diario
Oficial No. 50.095 de 22 de diciembre de 2016.



- Modificado por el Decreto 2083 de 2016, 'por el cual se modifica el articulo 2.1.5.1 del Decreto
780 de 2016, Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social', publicado en el Diario
Oficial No. 50.092 de 19 de diciembre de 2016.

- Modificado por el Decreto 1990 de 2016, 'por medio del cual se modifica el articulo 3.2.1.5., se
adicionan articulos al Titulo 3 de la Parte 2 del Libro 3y se sustituyen los articulos 3.2.2.1.,
3.2.2.2.y 3.2.2.3 del Decreto 780 de 2016, Unico Reglamentario del Sector Salud, en relacion
con las reglas de aproximacion de los valores contenidos en la planilla de autoliquidacion de
aportes; se fijan plazos y condiciones para la autoliquidacion y pago de los aportes al Sistema de
Seguridad Social Integral y parafiscales, respectivamente’, publicado en el Diario Oficial No.
50.079 de 6 de diciembre de 2016.

- Modificado por el Decreto 1937 de 2016, 'por el cual se adiciona el Capitulo 6 al Titulo 10 de
la Parte 1 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, Decreto Unico Reglamentario del Sector Salud y
Proteccion Social, en lo relacionado con las condiciones para el aseguramiento en salud de los
miembros de las Fuerzas Armadas Revolucionarias de Colombia - Ejército del Pueblo (FARC
EP) y se dictan otras disposiciones', publicado en el Diario Oficial No. 50.073 de 30 de
noviembre de 2016.

- Modificado por el 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 prevencién o cesion obligatoria, asi como
la correccion o ajuste a periodos compensados', publicado en el Diario Oficial No. 50.053 de 10
de noviembre de 2016.

- Modificado por el Decreto 1550 de 2016, 'por el cual se adiciona el Titulo 3 a la Parte 10, del
Libro 2 del Decreto 780 de 2016, Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social, en
relacién con la distincion “Cruz Civica del Mérito Asistencial y Sanitario Jorge Bejarano™,
publicado en el Diario Oficial No. 50.011 de 29 de septiembre de 2016.

- Modificado por el Decreto 1500 de 2016, 'por el cual se modifica el articulo 2.6.1.4.3.10 de la
seccion 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.

- Modificado por el Decreto 1495 de 2016, 'por el cual se modifican los articulos 2.9.2.5.2,
2.9.2.5.3y 2.9.2.5.8 del Capitulo 5, Titulo 2, Parte 9 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, Unico
Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social’, publicado en el Diario Oficial No. 49.997
de 15 de septiembre de 2016.

- Modificado por el Decreto 1427 de 2016, 'por medio del cual se reglamenta el articulo 20 de la
Ley 1797 de 2016 y se sustituyen las secciones 5 y 6 del Capitulo 8 del Titulo 3 de la Parte 5 del
Libro 2 del Decreto nimero 780 de 2016, Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccion
Social', publicado en el Diario Oficial No. 49.983 de 1 de septiembre de 2016.



- Modificado por el 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 operacién de la Cuenta de
Alto Costo', publicado en el Diario Oficial No. 49.973 de 22 de agosto de 2016.

- Modificado por el Decreto 1184 de 2016, 'por el cual se adiciona el Capitulo V al Titulo 10,
Parte 1, Libro 2, del Decreto 780 de 2016, Decreto Unico Reglamentario del Sector Salud y
Proteccion Social’, publicado en el Diario Oficial No. 49.939 de 19 de julio de 2016.

Concordancias MEDELLIN
Municipio de Medellin:
2021:

Decreto 240 de 2021, por medio del cual se adoptan las medidas para la realizacion de ferias
empresariales y eventos en Plaza Mayor como plan piloto en la ciudad de Medellin

Decreto 125 de 2021, por el cual se modifican las medidas para la venta y el consumo de bebidas
embriagantes en establecimientos y locales comerciales que presten servicio de restaurante y
bares como plan piloto en la ciudad de Medellin

2020:

Decreto 1164 de 2020, por el cual se modifican las medidas para la venta y el consumo de
bebidas embriagantes en establecimientos y locales comerciales que presten servicio de
restaurante y bares como plan piloto en la ciudad de Medellin

Decreto 874 de 2020, por el cual se adoptan medidas para la venta y el consumo de bebidas
embriagantes en establecimientos y locales comerciales que presten servicio de restaurante y
bares como plan piloto en la ciudad de Medellin

Decreto 838 de 2020, por medio del cual se adoptan medidas de prevencion y contencién para la
ciudad de Medellin por causa del coronavirus covid-19, en el marco de las normas
nacionales(aislamiento selectivo con distanciamiento individual responsable) y la reactivacion
econdmica

Decreto 780 de 2020, por medio del cual se modifica el Decreto 596 de 2020
Decreto 746 de 2020, por medio del cual se modifica el Decreto 596 de 2020
Decreto 715 de 2020, por medio del cual se declara la alerta naranja en la ciudad de Medellin

Decreto 596 de 2020, por medio del cual se adoptan medidas especiales de reactivacion
econdémica y de prevencion y contencion para la ciudad de Medellin por causa del coronavirus
COVID-19

Decreto 583 de 2020, por medio del cual se adopta el modelo de atencién domiciliaria para
pacientes con COVID-19 en el municipio de Medellin en el marco de la emergencia sanitaria



declarada por el Gobierno Nacional y la estategia Medellin Me Cuida

Decreto 573 de 2020, por el cual se adoptan medidas para el desarrollo de actividades
comerciales en centros comerciales y comercios independientes como plan piloto en la ciudad de
Medellin

Decreto 544 de 2020, por medio del cual se adoptan otras medidas especiales de prevencion y
contencion para la ciudad de Medellin por causa del coronavirus COVID-19

Decreto 518 de 2020, por medio del cual se modifica el Decreto 0509 de 2020
Decreto 510 de 2020, por medio del cual se adiciona el Decreto 0509 de 2020

Decreto 509 de 2020, por medio del cual se compilan las disposiciones contenidas en los
Decretos Municipales 0419 de 2020, 452 de 2020 y 0470 de 2020, y se adoptan otras medidas
especiales de prevencion y contencion para la ciudad de Medellin por causa del coronavirus
COVID-19

Decreto 470 de 2020, por medio del cual se modifica el Decreto 0419 de 2020
Decreto 452 de 2020, Por medio del cual se adiciona el Decreto 0419 del 30 de marzo de 2020

Decreto 419 de 2020, por medio del cual se adoptan medidas especiales de prevencion y
contencion para la ciudad de Medellin por causa del coronavirus covid - 19, en el marco del
decreto 457 del gobierno nacional que imparte instrucciones sobre la emergencia sanitaria

Decreto 396 de 2020, por medio del cual se amplian en el tiempo las medidas especiales
adoptadas en el Municipio de Medellin en el marco de la 'cuarentena por la vida' asi como los
permisos especiales para aprovisionamiento de elementos alimentarios, farmaceuticos, entre
otros

Decreto 395 de 2020, por medio del cual se otorgan permisos especiales en el marco de la
cuarentena por la vida, a los habitantes de la ciudad de Medellin para aprovisionamiento de
elementos alimentarios, farmaceuticos, entre otros

Decreto 392 de 2020, por medio del cual se adoptan medidas especiales en el Municipio de
Medellin en el marco de la 'Cuarentena por la Vida' y se sefialan otras disposiciones

Decreto 364 de 2020, por medio del cual se adoptan medidas de prevencion y contencién
especificas para la ciudad de Medellin por causa del coronavirus COVID-19, en el marco de las
normas nacionales y la declaratoria de emergencia de la Gobernacion de Antioquia

Metrosalud, Empresa Social del Estado:
2019:

Acuerdo 366 de 2019, por medio del cual se aprueba el plan de accion 2020 para la Empresa
Social del Estado METROSALU

Acuerdo 359 de 2019, por medio del cual se adopta el Reglamento Interno de la Junta Directiva



2018:

Acuerdo 349 de 2018, por medio del cual se aprueba el Plan de Accién de 2019
Secretaria de Salud:

2019:

Circular 91 de 2019, afiliacion institucional de menores de edad

2017:

Circular 115362 de 2017, estrategia de afiliacion y garantia derecho a la salud de poblacion
beneficiaria del régimen subsidiado de Medellin

EL PRESIDENTE DE LA REPUBLICA DE COLOMBIA,

en ejercicio de sus facultades constitucionales y legales, en especial las conferidas en el numeral 11
del articulo 189 de la Constitucion Politica, y

CONSIDERANDO:

Que la produccion normativa ocupa un espacio central en la implementacion de politicas publicas,
siendo el medio a través del cual se estructuran los instrumentos juridicos que materializan en gran
parte las decisiones del Estado;

Que la racionalizacion y simplificacion del ordenamiento juridico es una de las principales
herramientas para asegurar la eficiencia econémica y social del sistema legal y para afianzar la
seguridad juridica;

Que constituye una politica pablica gubernamental la simplificacion y compilacién organica del
sistema nacional regulatorio;

Que la facultad reglamentaria incluye la posibilidad de compilar normas de la misma naturaleza;

Que los reglamentos sobre calidad de los productos de que tratan las Leyes 170 de 1994 y 9 de 1979,
y los articulos 245 de la Ley 100 de 1993 y 126 del Decreto-ley 019 de 2012, tienen una naturaleza
altamente técnica y detallada, requieren de constante evaluacion y actualizacion, y deben surtir un
tramite especial de conformidad con los acuerdos internacionales vigentes ratificados por Colombia;
razones por las cuales no seran compilados en el presente decreto Unico;

Que por tratarse de un decreto compilatorio de normas reglamentarias preexistentes, las mismas no
requieren de consulta previa, dado que las normas fuente cumplieron al momento de su expedicion
con las regulaciones vigentes sobre la materia;

Que la tarea de compilar y racionalizar las normas de caracter reglamentario implica, en algunos
casos, la simple actualizacion de la normativa compilada, para que se ajuste a la realidad
institucional y a la normativa vigente, lo cual conlleva, en aspectos puntuales, el ejercicio formal de



la facultad reglamentaria;

Que en virtud de sus caracteristicas propias, el contenido material de este decreto guarda
correspondencia con el de los decretos compilados; en consecuencia, no puede predicarse el
decaimiento de las resoluciones, las circulares y demas actos administrativos expedidos por distintas
autoridades administrativas con fundamento en los decretos compilados;

Que la compilacion de que trata el presente decreto se contrae a la normativa vigente al momento de
su expedicion, sin perjuicio de los efectos ultractivos de disposiciones derogadas a la fecha, de
conformidad con el articulo 38 de la Ley 153 de 1887;

Que las normas cuya vigencia ya se agoto en el tiempo no fueron incorporadas, lo que no afecta las
situaciones, obligaciones o derechos que se consolidaron durante la vigencia de las mismas;

Que por cuanto este decreto constituye un ejercicio de compilacién de reglamentaciones
preexistentes, los considerandos de los decretos fuente se entienden incorporados a su texto, aunque
no se transcriban, para lo cual en cada articulo se indica el origen del mismo;

Que las normas que integran el Libro 1 de este decreto no tienen naturaleza reglamentaria, como
quiera que se limitan a describir la estructura general administrativa del sector.

Que durante el trabajo compilatorio recogido en este decreto, el Gobierno verificé que ninguna
norma compilada hubiera sido objeto de declaracion de nulidad o de suspension provisional,
acudiendo para ello a la informacion suministrada por la Relatoria y la Secretaria General del
Consejo de Estado;

Que con el objetivo de compilar y racionalizar las normas de caracter reglamentario que rigen en el
sector y contar con un instrumento juridico Unico para el mismo, se hace necesario expedir el
presente decreto reglamentario Gnico sectorial,

Por lo anteriormente expuesto,

DECRETA:

LIBRO 1.

ESTRUCTURA DEL SECTOR SALUD Y DE LA PROTECCION SOCIAL.
PARTE 1.

SECTOR CENTRALIZADO.

TITULO 1.

CABEZA DEL SECTOR.

ARTICULO 1.1.1.1. MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL. El Ministerio de Salud
y Proteccion Social es la cabeza del Sector Administrativo de Salud y Proteccion Social y tendra

como objetivos, dentro del marco de sus competencias, formular, adoptar, dirigir, coordinar, ejecutar
y evaluar la politica publica en materia de salud, salud publica, promocién social en salud, asi como,



participar en la formulacion de las politicas en materia de pensiones, beneficios econdmicos
periddicos y riesgos laborales, lo cual se desarrollara a través de la institucionalidad que comprende
el sector administrativo. EI Ministerio de Salud y Proteccion Social dirigira, orientard, coordinard,
regulara y evaluara el Sistema General de Seguridad Social en Salud y el Sistema General de
Riesgos Laborales, en lo de su competencia, adicionalmente formulara, establecera y definira los
lineamientos relacionados con los sistemas de informacion de la proteccion social.

TITULO 2.

FONDOS ESPECIALES.

ARTICULO 1.1.2.1. FONDO DE SOLIDARIDAD Y GARANTIA (FOSYGA). Es una cuenta
adscrita al Ministerio de Salud y Proteccion Social sin personeria juridica, administrada
directamente o a través de encargo fiduciario o fiducia publica, por la Direccion de Administracion
de Fondos de la Proteccion Social del Ministerio de Salud y Proteccion Social.

ARTICULO 1.1.2.2. FONDO DE SALVAMENTO Y GARANTIAS PARA EL SECTOR
SALUD (FONSAET). Es un fondo cuenta sin personeria juridica administrado directamente o0 a
través de encargo fiduciario o fiducia pablica por la Direccion de Administracion de Fondos de la
Proteccion Social del Ministerio de Salud y Proteccion Social, cuyo objeto sera asegurar el pago de
las obligaciones por parte de las Empresas Sociales del Estado, que se encuentren en riesgo alto o
medio o0 que se encuentren intervenidas para administrar o liquidar por la Superintendencia Nacional
de Salud y, las que adopten los programas de saneamiento fiscal y financiero con acompariamiento
de la Nacion.

TITULO 3.

ORGANOS SECTORIALES DE ASESORIA Y COORDINACION.

ARTICULO 1.1.3.1. CONSEJO NACIONAL DE CONTROL DE ZOONOSIS.

(Decreto 2257 de 1986)

ARTICULO 1.1.3.2. CONSEJO NACIONAL DE SIDA.
(Articulos 47, 48 y 49 del Decreto 1543 de 1997)
ARTICULO 1.1.3.3. COMISION DE ACREDITACION Y VIGILANCIA DE LOS

LABORATORIOS QUE PRACTICAN LAS PRUEBAS DE PATERNIDAD O MATERNIDAD
CON MARCADORES GENETICOS DE ADN.

(Decreto 1562 de 2002)

ARTICULO 1.1.3.4. COMISION NACIONAL INTERSECTORIAL PARA LA RED



NACIONAL DE LABORATORIOS.

(Articulos 10 y 11 del Decreto 2323 de 2006)

ARTICULO 1.1.3.5. COMISION INTERSECTORIAL PARA LA PREVENCION DEL
RECLUTAMIENTO Y UTILIZACION DE NINOS, NINAS, ADOLESCENTES Y JOVENES POR
GRUPOS ORGANIZADOS AL MARGEN DE LA LEY.

(Decreto 4690 de 2007)

Concordancias

Decreto Unico 1081 de 2015; Art. 1.3.1 Num. 3

ARTICULO 1.1.3.6. COMISION INTERSECTORIAL PARA EL TALENTO HUMANO EN
SALUD.

(Decreto 1730 de 2008 y Decreto 2006 de 2008)
Concordancias

Ley 1164 de 2007; Art. 4

ARTICULO 1.1.3.7. COMISION INTERSECTORIAL DE SEGURIDAD ALIMENTARIA Y
NUTRICIONAL (CISAN).

(Decreto 2055 de 2009)

ARTICULO 1.1.3.8. COMISION INTERSECTORIAL PARA EL CONTROL DEL CONSUMO
ABUSIVO DEL ALCOHOL.

(Decreto 120 de 2010)

ARTICULO 1.1.3.9. COMISION NACIONAL INTERSECTORIAL PARA LA PROMOCION
Y GARANTIA DE LOS DERECHOS SEXUALES Y REPRODUCTIVOS.

(Decreto 2968 de 2010)
ARTICULO 1.1.3.10. CONSEJO NACIONAL DE DISCAPACIDAD.

(Decreto 3951 de 2010)

Concordancias



Ley 1145 de 2007; Art. 9

ARTICULO 1.1.3.11. COMISION INTERSECTORIAL PARA LA OPERACION DEL
SISTEMA DE REGISTRO UNICO DE AFILIADOS AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL
INTEGRAL Y DE PROTECCION SOCIAL.

(Decreto 540 de 2012 modificado por el Decreto 618 de 2014)
ARTICULO 1.1.3.12. COMISION NACIONAL DE PRECIOS DE MEDICAMENTOS Y
DISPOSITIVOS MEDICOS.

(Decreto 1071 de 2012)

Concordancias
Ley 1438 de 2011; Art. 87

Ley 100 de 1993; Art. 245

ARTICULO 1.1.3.13. COMISION ASESORA DE BENEFICIOS, COSTOS, TARIFAS Y
CONDICIONES DE OPERACION DEL ASEGURAMIENTO EN SALUD.

(Articulos 10, 11, 12 y 13 del Decreto 2562 de 2012)

ARTICULO 1.1.3.14. COMISION INTERSECTORIAL DE SALUD PUBLICA.
(Decreto 859 de 2014)

Concordancias

Ley 1438 de 2011; Art. 7 Par. 1o.

ARTICULO 1.1.3.15. INSTANCIA DE COORDINACION Y ASESORIA DENTRO DEL
SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL.

(Decreto 2478 de 2014)

ARTICULO 1.1.3.16. CONSEJO NACIONAL DE SALUD MENTAL.
(Ley 1616 de 2013)

Concordancias



Ley 1616 de 2013; Art. 29

Ley 1566 de 2012; Art. 10

ARTICULO 1.1.3.17 COMISION NACIONAL DEL EJERCICIO DE LA COSMETOLOGIA.
<Articulo adicionado por el articulo 16 del Decreto 2359 de 2019>

Notas de Vigencia

- Articulo adicionado por el articulo 16 del Decreto 2359 de 2019, 'por el cual se regula la
Integracion de la Comision Nacional del Ejercicio de la Cosmetologia y se dictan otras
disposiciones', publicado en el Diario Oficial No. 51.178 de 26 de diciembre 2019.

ARTICULO 1.1.3.17 <SIC> CONSEJO NACIONAL DE PERSONAS MAYORES. <Atrticulo
adicionado por el articulo 16 del Decreto 163 de 2021>

Notas de Vigencia

- Articulo adicionado por el articulo 16 del Decreto 163 de 2021, 'por el cual se crea el Consejo
Nacional de Personas Mayores y se dictan otras disposiciones', publicado en el Diario Oficial
No. 51.590 de 16 de febrero de 2021.

PARTE 2.
SECTOR DESCENTRALIZADO.
TiTULO 1.
ENTIDADES ADSCRITAS.
Notas del Editor
Destaca el editor otras entidades adcritas:

- Instituto Nacional de Donacion y Trasplante de Organos y Tejidos -INDTOT- <Articulo 162 de
la Ley 2294 de 2023>

- Instituto de Evaluacion Tecnoldgica en Salud -1IETS- <Articulo 160 de la Ley 2294 de 2023>

- Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud — ADRES -
<Articulo 66 de la Ley 1753 de 2015, Decreto 1428 de 2016>.

ARTICULO 1.2.1.1. INSTITUTO NACIONAL DE SALUD (INS).

(Decreto 4109 de 2011)



ARTICULO 1.2.1.2. INSTITUTO NACIONAL DE VIGILANCIA DE MEDICAMENTOS Y
ALIMENTOS (INVIMA).

ARTICULO 1.2.1.3. FONDO DE PASIVO SOCIAL FERROCARRILES NACIONALES DE
COLOMBIA.

ARTICULO 1.2.1.4. FONDO DE PREVISION SOCIAL DEL CONGRESO DE LA
REPUBLICA.

ARTICULO 1.2.1.5. CENTRO DERMATOLOGICO “FEDERICO LLERAS ACOSTA” - ESE.

ARTICULO 1.2.1.6. INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA ESE. <Ver Notas del
Editor>

Notas del Editor

- Mediante la Ley 2291 de 2023, '...se transforma la naturaleza juridica del Instituto Nacional de
Cancerologia Empresa Social del Estado en una entidad publica de naturaleza especial, con
personeria juridica, patrimonio propio y autonomia administrativa, técnica y financiera, la cual se
denomina “Instituto Nacional de Cancerologia”, perteneciente al sector descentralizado de la
rama ejecutiva del orden nacional, adscrita al Ministerio de Salud y Proteccion Social e
integrante del Sistema General de Seguridad Social en Salud y el Sistema Nacional de Ciencia,
Tecnologia e Innovacion'.

ARTICULO 1.2.1.7. SANATORIO DE AGUA DE DIOS - ESE.

ARTICULO 1.2.1.8. SANATORIO DE CONTRATACION -ESE.

ARTICULO 1.2.1.9. SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD.

ARTICULO 1.2.1.10. ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD (ADRES). <Articulo modificado por el articulo 1 del
Decreto 2265 de 2017>

Notas de Vigencia



- Articulo adicionado por el articulo 1 del Decreto 2265 de 2017, 'por el cual se modifica el
Decreto 780 de 2016, Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social adicionando el
articulo 1.2.1.10, y el Titulo 4 a la Parte 6 del Libro 2 en relacion con las condiciones generales
de operacion de la ADRES - Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad
Social en Salud y se dictan otras disposiciones', publicado en el Diario Oficial No. 50.461 de 29
de diciembre de 2017.

Concordancias

Decreto Unico 780 de 2016; Titulo 2.6.4

TITULO 2.
ENTIDADES VINCULADAS.

ARTICULO 1.2.2.1. CAJA DE PREVISION SOCIAL DE COMUNICACIONES
(CAPRECOM).

TITULO 3.
OTRAS ENTIDADES.

ARTICULO 1.2.3.1. INSTITUTO DE EVALUACION TECNOLOGICA EN SALUD (IETS).

LIBRO 2.
REGIMEN REGLAMENTARIO DEL SECTOR SALUD Y PROTECCION SOCIAL.
PARTE 1.
AFILIACION AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD.
TITULO 1.
DISPOSICIONES GENERALES.
ARTICULO 2.1.1.1. OBJETO. La presente Parte tiene por objeto unificar y actualizar las reglas
de afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud, crear el Sistema de Afiliacion
Transaccional, mediante el cual se podran realizar los procesos de afiliacién y novedades en el

citado Sistema, y definir los instrumentos para garantizar la continuidad en la afiliacién y el goce
efectivo del derecho a la salud.

(Articulo 1o del Decreto 2353 de 2015)

Concordancias



Ley 2069 de 2020; Art. 12

ARTICULO 2.1.1.2. CAMPO DE APLICACION. Las disposiciones contenidas en la presente
Parte se aplican a la poblacién que deba afiliarse y a los afiliados al Sistema General de Seguridad
Social en Salud; a las Entidades Promotoras de Salud (EPS) y Entidades Obligadas a Compensar
(EOC); a los administradores y operadores del Fondo de Solidaridad y Garantia (Fosyga) o quien
haga sus veces; a los aportantes, administradores y operadores de informacion de la Planilla
Integrada de Liquidacion de Aportes (PILA); a los prestadores de servicios de salud y a las entidades
territoriales.

A los regimenes exceptuados y especiales establecidos legalmente les aplica lo dispuesto en los
articulos 2.1.2.2, numeral 2, 2.1.13.5, 2.1.13.6 y 2.1.13.7 del presente Titulo.

(Articulo 20 del Decreto 2353 de 2015)

ARTICULO 2.1.1.3. DEFINICIONES. <Articulo modificado por el articulo 1 del Decreto 616 de
2022. El nuevo texto es el siguiente:> Para los efectos de la presente Parte, se establecen las
siguientes definiciones:

1. Afiliacion: Es el acto de ingreso al Sistema General de Seguridad Social en Salud que se realiza a
través del registro en el Sistema de Afiliacién Transaccional, por una Unica vez, y de la inscripcion
en una entidad promotora de salud o Entidad Obligada a Compensar (EOC).

2. Afiliado: Es la calidad que adquiere la persona una vez ha realizado la afiliacion y que otorga el
derecho a los servicios de salud del plan de beneficios que brinda el Sistema General de Seguridad
Social en Salud y, cuando cotiza, a las prestaciones econdmicas.

3. Afiliado adicional al Régimen Contributivo: Es la persona que, por no cumplir los requisitos para
ser cotizante o beneficiario en el Régimen Contributivo, conforme a lo previsto en la presente Parte
se inscribe en el nucleo familiar de un afiliado cotizante mediante el pago de una Unidad de Pago
por Capitacion adicional.

4. Afiliado cabeza de familia: Es la persona que pertenece al Régimen Subsidiado responsable de
realizar su afiliacion y la de su nucleo familiar, registrar las novedades correspondientes y realizar el
pago de la contribucion solidaria, cuando proceda.

5. Datos basicos: Son los datos referidos a la identificacion del afiliado: apellidos, nombres, fecha de
nacimiento, sexo, tipo y nimero de documento de identificacion y condicion de supervivencia.

6. Datos complementarios: Son los datos adicionales del afiliado y del aportante, si fuere el caso,
relacionados con su ubicacién geogréafica e informacidn de contacto, la administracion del riesgo en
salud y demas que determine el Ministerio de Salud y Proteccion Social.

7. Ficha de caracterizacién socioecondémica: De acuerdo con lo dispuesto en el articulo 2.2.8.1.4 del
Decreto nimero 1082 de 2015, es una herramienta de recoleccion de informacién socioeconémica
de los hogares, disefiada para caracterizar la poblacion.



8. Informacién de referencia: Es la informacion que permite validar la identificacion y datos basicos
de los afiliados, el cumplimiento de los requisitos para la afiliacion y las novedades en los regimenes
contributivo y subsidiado, 0 que permite garantizar la integridad y consistencia de esta.

9. Inscripcion a la entidad promotora de salud: Es la manifestacion de voluntad libre y espontanea
del afiliado de vincularse a una entidad promotora de salud a través de la cual recibira la cobertura
en salud.

10. Poblacién no pobre o no vulnerable. Para efectos de la afiliacion al Régimen Subsidiado
mediante el mecanismo de contribucion solidaria, se entiende por poblacién no pobre 0 no
vulnerable las personas que de acuerdo con la informacion generada por el Sistema de Identificacion
de Potenciales Beneficiarios de Programas Sociales (Sisbén) o por el instrumento que lo sustituya,
no se clasifican como pobres y vulnerables, no forman parte de los grupos poblacionales definidos
enel articulo 2.1.5.3.1. de este decreto y de acuerdo con su nivel de ingreso y condiciones de vida no
tienen capacidad de pago para asumir el valor total de la cotizacion requerida para poder afiliarse al
Régimen Contributivo.

11. Novedades: Son los cambios que afectan el estado de la afiliacion, la condicion del afiliado, la
pertenencia a un régimen o la inscripcion a una entidad promotora de salud y las actualizaciones de
los datos de los afiliados.

12. Plan de beneficios: Es el conjunto de tecnologias en salud a que tienen derecho los afiliados al
Sistema General de Seguridad Social en Salud definido conforme a la normativa vigente, el cual sera
modificado y tendra el alcance que se determine en la reglamentacion que expida el Ministerio de
Salud y Proteccion Social en desarrollo de lo establecido en el articulo 15 de la Ley 1751 de 2015.

13. Poblaciones especiales: Son las personas que, por sus condiciones de vulnerabilidad,
marginalidad, discriminacion o en situacién de debilidad manifiesta, segun lo dispuesto por la ley o
por la presente Parte deben pertenecer al Régimen Subsidiado.

14. Registro en el Sistema de Afiliacién Transaccional: Es el acto a través del cual se registra, por
una Unica vez, la informacion de los datos basicos y complementarios de los afiliados en el Sistema
de Afiliacion Transaccional.

15. Registro de novedades: Es el acto de actualizacién de la informacion de los datos basicos y
complementarios de los afiliados y de las novedades de la afiliacién en el Sistema de Afiliacion
Transaccional.

16. Sistema de Identificacion de Potenciales Beneficiarios de Programas Sociales (Sisbén). De
acuerdo con lo dispuesto en el articulo 2.2.8.1.1. del Decreto nimero 1082 de 2015, es un
instrumento de la politica social, para la focalizacion del gasto social, el cual utiliza herramientas
estadisticas y técnicas-que permiten identificar y ordenar a la poblacién, para la seleccion y
asignacion de subsidios y beneficios por parte de las entidades y programas, con base en las
condiciones socioeconémicas en él registradas.

17. Traslados: Son los cambios de inscripcion de entidad promotora de salud dentro de un mismo
régimen.



18. Validacion: Es la verificacion de la informacion que reporta el afiliado, el aportante o la entidad
territorial contra la informacion de referencia. En el caso de la validacion de la identificacion y datos
basicos de las personas, la validacidn se realizara contra las tablas construidas a partir de la
informacion reportada por las entidades responsables de la expedicion de los documentos de
identidad”.

Notas de Vigencia

- Articulo modificado por el articulo 1 del Decreto 616 de 2022, 'por el cual se modifican los
articulos 2.1.1.3,2.1.3.11, 2.1.7.7, 2.1.7.8 y se sustituye el Titulo 5 de la Parte 1 del Libro 2 del
Decreto numero 780 de 2016, en el sentido de incorporar la contribucion solidaria como
mecanismo de afiliacion al Régimen Subsidiado del Sistema General de Seguridad Social en
Salud y se dictan otras disposiciones', publicado en el Diario Oficial No. 52.016 de 25 de abril de
2022.

Legislacion Anterior

Texto original del Decreto 780 de 2016:

ARTICULO 2.1.1.3. Para los efectos de la presente Parte, las expresiones afiliacion, afiliado,
datos basicos, inscripcion a la Entidad Promotora de Salud (EPS), movilidad, novedades,
registro, traslados, traslado de EPS dentro de un mismo régimen, traslado de EPS entre
regimenes diferentes, y validacion tendrén los siguientes alcances:

1. Afiliacion: Es el acto de ingreso al Sistema General de Seguridad Social en Salud que se
realiza a través del registro en el Sistema de Afiliacion Transaccional, por una Unica vez, y de la
inscripcion en una Entidad Promotora de Salud (EPS) o Entidad Obligada a Compensar (EOC).

2. Afiliado: Es la calidad que adquiere la persona una vez ha realizado la afiliacion y que otorga
el derecho a los servicios de salud del plan de beneficios que brinda el Sistema General de
Seguridad Social en Salud y, cuando cotiza, a las prestaciones econémicas.

3. Afiliado adicional: Es la persona que, por no cumplir los requisitos para ser cotizante o
beneficiario en el régimen contributivo, conforme a lo previsto en la presente Parte se inscribe en
el nacleo familiar de un afiliado cotizante mediante el pago de una UPC adicional.

4. Afiliado cabeza de familia: Es la persona que pertenece al régimen subsidiado responsable de
realizar su afiliacion y la de su ndcleo familiar, segun lo previsto en la presente Parte, asi como
el registro de las novedades correspondientes.

5. Datos basicos: Son los datos referidos a la identificacion del afiliado: apellidos, nombres,
fecha de nacimiento, sexo, tipo y numero de documento de identificacién y condicion de
supervivencia.

6. Datos complementarios: Son los datos adicionales del afiliado y del aportante, si fuere el caso,
relacionados con su ubicacion geografica e informacion de contacto, la administracion del riesgo
en salud y demas que determine el Ministerio de Salud y Proteccion Social.

7. Informacion de referencia: Es la informacion que permite validar la identificacion y datos



bésicos de los afiliados, el cumplimiento de los requisitos para la afiliacion y las novedades en
los regimenes contributivo y subsidiado, o que permite garantizar la integridad y consistencia de
la misma.

8. Inscripcion a la EPS: Es la manifestacion de voluntad libre y espontanea del afiliado de
vincularse a una Entidad Promotora de Salud a través de la cual recibira la cobertura en salud.

9. Movilidad: Es el cambio de pertenencia a un régimen dentro de la misma EPS para los
afiliados en el Sistema General de Seguridad Social en Salud focalizados en los niveles 1 y 11 del
Sisbén y algunas poblaciones especiales.

10. Novedades: Son los cambios que afectan el estado de la afiliacion, la condicion del afiliado,
la pertenencia a un régimen o la inscripcion a una EPS y las actualizaciones de los datos de los
afiliados.

11. Plan de beneficios: Es el conjunto de tecnologias en salud a que tienen derecho los afiliados
al Sistema General de Seguridad Social en Salud definido conforme a la normativa vigente, el
cual serd modificado y tendré el alcance que se determine en la reglamentacion que expida el
Ministerio de Salud y Proteccidn Social en desarrollo de lo establecido en el articulo 15 de la
Ley 1751 de 2015.

12. Poblaciones especiales: Son las personas que por sus condiciones de vulnerabilidad,
marginalidad, discriminacién o en situacién de debilidad manifiesta, segun lo dispuesto por la
ley o por la presente Parte deben pertenecer al régimen subsidiado.

13. Registro en el Sistema de Afiliacion Transaccional: Es el acto a través del cual se registra,
por una unica vez, la informacién de los datos basicos y complementarios de los afiliados en el
Sistema de Afiliacion Transaccional.

14. Registro de novedades: Es el acto de actualizacién de la informacion de los datos basicos y
complementarios de los afiliados y de las novedades de la afiliacion en el Sistema de Afiliacion
Transaccional.

15. Traslados: Son los cambios de inscripcion de EPS dentro de un mismo régimen o los
cambios de inscripcion de EPS con cambio de régimen dentro del Sistema General de Seguridad
Social en Salud.

16. Traslado de EPS dentro de un mismo regimen: Es el cambio de inscripcion de EPS dentro un
mismo régimen.

17. Traslado de EPS entre regimenes diferentes: Es el cambio de inscripcion de EPS de
regimenes diferentes.

18. Validacion: Es la verificacion de la informacién que reporta el afiliado, el aportante o la
entidad territorial contra la informacién de referencia. En el caso de la validacion de la
identificacién y datos basicos de las personas, la validacion se realizara contra las tablas
construidas a partir de la informacion reportada por las entidades responsables de la expedicion
de los documentos de identidad.



(Articulo 30 del Decreto 2353 de 2015)

ARTICULO 2.1.1.4. APLICACION DEL PRINCIPIO DE LA BUENA FE. En aplicacion del
principio constitucional de la buena fe, en las actuaciones que las personas adelanten ante cualquiera
de los actores del Sistema General de Seguridad Social en Salud se presumira que sus afirmaciones y
manifestaciones corresponden a la verdad material; lo anterior, sin perjuicio de las denuncias que
deban adelantar los actores ante las autoridades competentes cuando se tenga indicios de engafio o
fraude al Sistema o de que se estan utilizando mecanismos engafiosos o fraudulentos para obtener
beneficios del Sistema.

(Articulo 40 del Decreto 2353 de 2015)

ARTICULO 2.1.1.5. PROHIBICION DE SOLICITAR REQUISITOS ADICIONALES. La
afiliacion y novedades en el Sistema General de Seguridad Social en Salud se regulan por las
disposiciones previstas en la presente Parte, sin que se requieran documentos o tramites adicionales.

(Articulo 50 del Decreto 2353 de 2015)

ARTICULO 2.1.1.6. PROHIBICION DE SELECCION DE RIESGO POR PARTE DE LAS
EPS. Las EPS no podran negar la inscripcion a ninguna persona por razones de su edad o por su
estado previo, actual o potencial de salud y de utilizacion de servicios. Tampoco podran negar la
inscripcion argumentando limitaciones a su capacidad de afiliacion segun lo dispuesto en la presente
Parte.

Concordancias

Circular SUPERSALUD 8 de 2018 (Circular Unica; Nums. 1.7.2-CI-TIl Inc. 30.);

Todas las acciones orientadas a negar la inscripcion o desviarla a otra Entidad Promotora de Salud,
asi como promover el traslado de sus afiliados se consideraran como una practica violatoria al
derecho de la libre escogencia.

Las entidades territoriales y la Superintendencia Nacional de Salud, en el marco de sus
competencias, adelantaran las acciones de vigilancia y control a que hubiera lugar.

(Articulo 60 del Decreto 2353 de 2015)

ARTICULO 2.1.1.7. PROHIBICION A LAS ENTIDADES TERRITORIALES Y A LAS
ENTIDADES RESPONSABLES DE LAS POBLACIONES ESPECIALES. Las autoridades y
entidades publicas de los 6rdenes nacional, distrital, departamental y municipal y las entidades
responsables de las poblaciones especiales no podran promover o inducir la afiliacién a una
determinada EPS.

Cuando se adviertan estas conductas, los afiliados o las EPS deberan informar a la Superintendencia
Nacional de Salud para que ésta adelante las acciones de inspeccién, vigilancia y control



correspondientes, sin perjuicio de las sanciones disciplinarias, penales o fiscales a que haya lugar.

Cuando la autoridad territorial identifique afiliados al Régimen Subsidiado que no cumplan las
condiciones para ser beneficiarios del mismo, debera adelantar la actuacién administrativa tendiente
a la exclusion como afiliado en el régimen subsidiado e informar a la Unidad Administrativa
Especial de Gestion Pensional y Contribuciones Parafiscales de la Proteccion Social (UGPP) y al
Departamento Nacional de Planeacion. En caso de incumplimiento de estas obligaciones la
autoridad territorial estara sujeta a las acciones disciplinarias, administrativas, fiscales y penales a
que hubiere lugar.

(Articulo 70 del Decreto 2353 de 2015)

ARTICULO 2.1.1.8. PROHIBICION DE ADELANTAR AFILIACIONES POR ENTIDADES
NO AUTORIZADAS. En el Sistema General de Seguridad Social en Salud esta prohibido realizar la
afiliacién individual o colectiva a través de relaciones laborales inexistentes o por entidades que no
estén debidamente autorizadas por el Ministerio de Salud y Proteccién Social. Esta conducta se
tendra como practica no autorizada y sera investigada y sancionada por las autoridades competentes.

(Articulo 8o del Decreto 2353 de 2015)

ARTICULO 2.1.1.9. PROHIBICION DE CONDUCTAS TENDIENTES A AFECTAR
DERECHOS DE LOS AFILIADOS. En el Sistema General de Seguridad Social en Salud la
adulteracion o el uso indebido de las bases de datos de los afiliados con fines diferentes al registro,
reporte y consulta de las afiliaciones y de las novedades que no refleje la voluntad de los afiliados o
afecte los derechos de las personas a la afiliacion, traslado y movilidad, o el acceso a los servicios de
salud y a las prestaciones econdmicas constituye una practica no autorizada y su ocurrencia dara
lugar a las sanciones administrativas por parte de la Superintendencia Nacional de Salud y a las
acciones penales previstas en el articulo 22 de la Ley 1474 de 2011, segun el caso.

(Articulo 9o del Decreto 2353 de 2015)

ARTICULO 2.1.1.10. DEBERES DE LAS PERSONAS. Son deberes de las personas en relacion
con el Sistema General de la Seguridad Social en Salud los establecidos en los articulos 160 de la
Ley 100 de 1993y 10 de la Ley 1751 de 2015, en especial los referidos al suministro de informacion
veraz, clara, completa, suficiente y oportuna sobre su identificacion, novedades, estado de salud e
ingresos; al pago de las cotizaciones y pagos moderadores que se establezcan en el Sistema, de
acuerdo con su capacidad de pago; al ejercicio de su actuaciones de buena fe; y al cumplimiento de
las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema.

(Articulo 10 del Decreto 2353 de 2015)
TITULO 2.

SISTEMA DE AFILIACION TRANSACCIONAL.



ARTICULO 2.1.2.1. CREACION DEL SISTEMA DE AFILIACION TRANSACCIONAL.
<Articulo modificado por el articulo 1 del Decreto 1818 de 2019. El nuevo texto es el siguiente:>
Creéase el Sistema de Afiliacion Transaccional como un conjunto de procesos, procedimientos e
instrumentos de orden técnico y administrativo, que dispondra el Ministerio de Salud y Proteccion
Social para registrar y consultar, en tiempo real, los datos de informacion basica y complementaria
de los afiliados, la afiliacion y sus novedades en los Sistemas Generales de Seguridad Social en
Salud y en Riesgos Laborales.

El Ministerio de Salud y Proteccidn Social determinard las transacciones que pueden realizar los
diferentes usuarios, de acuerdo con las competencias de estos y los niveles de acceso que se definan.
Una vez el Sistema de Afiliacion Transaccional inicie su operacion, este seré el medio para el
registro de la afiliacion y el reporte de novedades.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social tendra la administracion del Sistema de Afiliacion
Transaccional y definira la responsabilidad de cada uno de los actores en el registro y reporte de la
informacidn en el Sistema, la estructura de datos y los medios magnéticos o electrénicos que se
requieran para procesar la informacion de este.

El Sistema de Afiliacion Transaccional permitird a los prestadores consultar la informacion de los
afiliados. Este Sistema podréa interoperar con los sistemas de informacién y procesos definidos por el
Ministerio de Salud y Proteccién Social y con otros relacionados con la proteccion social.

Concordancias

Ley 2069 de 2020; Art. 12

La informacion contenida en el Sistema de Afiliacion Transaccional y su manejo, cuando
corresponda, estaran sujetos a las disposiciones sobre proteccion de datos regulados por la Ley 1581
de 2012 y las normas que la reglamenten o sustituyan.

El Sistema de Afiliacion Transaccional permitira la consulta de la informacion referente al estado de
pagos de las cotizaciones, en especial, la de los empleadores respecto de sus trabajadores como
cotizantes dependientes. Este Sistema podra interoperar con la Planilla Integrada de Liquidacion de
Aportes (PILA) y para su consulta también podrén acceder las entidades publicas y privadas
responsables del recaudo y de la vigilancia y control del pago de los aportes al Sistema General de
Seguridad Social en Salud y Sistema General de Riesgos Laborales. Asi mismo, esta informacién
sobre las personas que se encuentran en mora deberd estar disponible para efectos del reporte de que
trata el articulo 50 de la Ley 828 de 2003, asi como de la verificacion de la informacién en el
registro unico de proponentes de que trata la mencionada ley.

Notas de Vigencia



- Articulo modificado por el articulo 1 del Decreto 1818 de 2019, 'por el cual se modifica el
Titulo 2 de la Parte 1 del libro 2 del Decreto nimero 780 de 2016, Unico Reglamentario del
Sector Salud y Proteccion Social en relacion con la inclusion en el Sistema de Afiliacion
Transaccional (SAT) del Sistema General de Pensiones y del Sistema de Subsidio Familiar',
publicado en el Diario Oficial No. 51.099 de 7 de octubre 2019.

- Articulo modificado por el articulo 1 del Decreto 2058 de 2018, 'por el cual se modifica el
Titulo 2 de la Parte 1 del Libro 2 y el articulo 2.1.5.1 del Decreto 780 de 2016, Unico
Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social’, publicado en el Diario Oficial No. 50.764
de 1 de noviembre de 2018.

Concordancias
Resolucion MINSALUD Y PROTECCION SOCIAL 2945 de 2019
Resolucion MINSALUD Y PROTECCION SOCIAL 2389 de 2019

Resolucion MINSALUD Y PROTECCION SOCIAL 768 de 2018
Legislacion Anterior

Texto modificado por el Decreto 2058 de 2018:

ARTICULO 2.1.2.1. Creacion del Sistema de Afiliacion Transaccional. Créase el Sistema de
Afiliacion Transaccional como un conjunto de procesos, procedimientos e instrumentos de orden
técnico y administrativo, que dispondra el Ministerio de Salud y Proteccion Social para registrar
y consultar, en tiempo real, los datos de informacion basica y complementaria de los afiliados, la
afiliacion y sus novedades en los Sistemas Generales de Seguridad Social en Salud y en Riesgos
Laborales.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social determinaré las transacciones que pueden realizar los
diferentes usuarios, de acuerdo con las competencias de estos y los niveles de acceso que se
definan. Una vez el Sistema de Afiliacion Transaccional inicie su operacion, este sera el medio
para el registro de la afiliacion y el reporte de novedades.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social tendra la administracion del Sistema de Afiliacion
Transaccional y definira la responsabilidad de cada uno de los actores en el registro y reporte de
la informacion en el Sistema, la estructura de datos y los medios magnéticos o electrénicos que
se requieran para procesar la informacion de este.

El Sistema de Afiliacion Transaccional permitira a los prestadores consultar la informacion de
los afiliados. Este Sistema podré interoperar con los sistemas de informacién y procesos
definidos por el Ministerio de Salud y Proteccion Social y con otros relacionados con la
proteccion social.

La informacion contenida en el Sistema de Afiliacion Transaccional y su manejo, cuando
corresponda, estaran sujetos a las disposiciones sobre proteccion de datos regulados por la Ley
1581 de 2012 y las normas que la reglamenten o sustituyan.



El Sistema de Afiliacion Transaccional permitird a los prestadores, las administradoras, los
afiliados, las entidades publicas y privadas responsables del recaudo y de la inspeccién,
vigilancia y control del pago de los aportes al Sistema de Seguridad Social Integral y al Sistema
de Subsidio Familiar consultar la informacion alli registrada en los términos que defina el
Ministerio de Salud y Proteccion Social, en especial la referente al estado de pagos de las
cotizaciones. Este Sistema podra interoperar con la Planilla Integrada de Liquidacion de Aportes
(PILA).

La informacidn sobre las personas que se encuentran en mora debera estar disponible para
efectos del reporte de que trata el articulo 50 de la Ley 828 de 2003, y para la verificacion de la
informacion en el Registro Unico de Proponentes prevista en la mencionada ley.

Texto original del Decreto 780 de 2016:

ARTICULO 2.1.2.1. Créase el Sistema de Afiliacion Transaccional como un conjunto de
procesos, procedimientos e instrumentos de orden técnico y administrativo, que dispondra el
Ministerio de Salud y Proteccién Social para registrar y consultar, en tiempo real, los datos de la
informacion basica y complementaria de los afiliados, la afiliacion y sus novedades en el
Sistema General de Seguridad Social en Salud.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social definira las transacciones que pueden realizar los
diferentes usuarios, de acuerdo con las competencias de estos y los niveles de acceso que se
definan. Una vez el Sistema de Afiliacion Transaccional inicie su operacién, este sera el medio
para el registro de la afiliacion y el reporte de novedades.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social tendra la administracion del Sistema de Afiliacion
Transaccional y definira la responsabilidad de cada uno de los actores en el registro y reporte de
la informacion en el Sistema, la estructura de datos y los medios magnéticos o electronicos que
se requieran para procesar la informacion del mismo.

El Sistema de Afiliacién Transaccional permitird a los prestadores consultar la informacion de
los afiliados. Este Sistema podra interoperar con los sistemas de informacion y procesos
definidos por el Ministerio de Salud y Proteccion Social y con otros relacionados con la
proteccion social.

La informacidn contenida en el Sistema de Afiliacion Transaccional y su manejo, cuando
corresponda, estaran sujetos a las disposiciones sobre proteccion de datos regulados por la Ley
1581 de 2012 y las normas que la reglamenten, adicionen o sustituyan.

El Sistema de Afiliacion Transaccional permitira la consulta de la informacion referente al
estado de pagos de las cotizaciones, en especial, la de los empleadores respecto de sus
trabajadores como cotizantes dependientes. Este Sistema podré interoperar con la Planilla
Integrada de Liquidacion de Aportes (PILA) y para su consulta también podran acceder las
entidades publicas y privadas responsables del recaudo y de la vigilancia y control del pago de
los aportes al Sistema General de Seguridad Social en Salud. Asi mismo, esta informacion sobre
las personas que se encuentran en mora deberd estar disponible para efectos del reporte de que
trata el articulo 50 de la Ley 828 de 2003, asi como, de la verificacion de la informacion en el



registro Unico de proponentes de que trata la mencionada ley.

(Articulo 11 del Decreto 2353 de 2015)

ARTICULO 2.1.2.2. ELEMENTOS DEL SISTEMA DE AFILIACION TRANSACCIONAL.
<Articulo modificado por el articulo 1 del Decreto 1818 de 2019. El nuevo texto es el siguiente:>
Constituyen elementos basicos del Sistema de Afiliacion Transaccional, los siguientes:

1. La informacidn de referencia para la correcta identificacion de los afiliados, construida a partir de
la informacion reportada por la Registraduria Nacional del Estado Civil, Migracién Colombiay
cualquier otra entidad que tenga a su cargo la expedicion de documentos de identidad de nacionales
y residentes extranjeros; la verificacion de la poblacidn potencialmente beneficiaria de subsidios; la
verificacion de supervivencia, la identificacion inicial del recién nacido y la relacion de parentesco
de este con la madre; el control de las afiliaciones colectivas, la integridad y consistencia de la
informacion reportada por afiliados y aportantes; y toda aquella informacion que los Ministerios de
Salud y Proteccion Social y del Trabajo consideren relevante para el cumplimiento de los objetivos
definidos para la informacion de referencia y en el marco de su competencia.

2. La informacion de referencia que permita controlar la multiafiliacion al interior del Sistema de
Seguridad Social Integral, al Sistema de Subsidio Familiar y entre estos y los regimenes Especial y
de Excepcion, cuando apliquen.

3. La informacion de referencia que permita validar los datos que se Ingresen al Sistema.

4. El registro oficial de todos los aportantes, afiliados y beneficiarios del Sistema de Seguridad
Social Integral y del Sistema de Subsidio Familiar, su identificacion, estado de pago de las
cotizaciones y demas informacion relacionada con la afiliacion y reporte de novedades que los
Ministerios de Salud y Proteccion Social y del Trabajo consideren relevante, en el marco de sus
competencias.

5. Las reglas de afiliacion y novedades contenidas en las disposiciones vigentes que soportan las
validaciones para el registro de estas y que permiten controlar la calidad de los datos y la integridad
de la informacion.

6. La plataforma tecnoldgica y de comunicaciones que soporte este Sistema.

Notas de Vigencia



- Articulo modificado por el articulo 1 del Decreto 1818 de 2019, 'por el cual se modifica el
Titulo 2 de la Parte 1 del libro 2 del Decreto nimero 780 de 2016, Unico Reglamentario del
Sector Salud y Proteccion Social en relacion con la inclusion en el Sistema de Afiliacion
Transaccional (SAT) del Sistema General de Pensiones y del Sistema de Subsidio Familiar',
publicado en el Diario Oficial No. 51.099 de 7 de octubre 2019.

- Articulo modificado por el articulo 1 del Decreto 2058 de 2018, 'por el cual se modifica el
Titulo 2 de la Parte 1 del Libro 2 y el articulo 2.1.5.1 del Decreto 780 de 2016, Unico
Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social’, publicado en el Diario Oficial No. 50.764
de 1 de noviembre de 2018.

Concordancias

Resolucion MINSALUD Y PROTECCION SOCIAL 2945 de 2019
Resolucion MINSALUD Y PROTECCION SOCIAL 2389 de 2019

Resolucion MINSALUD Y PROTECCION SOCIAL 768 de 2018
Legislacion Anterior

Texto modificado por el Decreto 2058 de 2018:

ARTICULO 2.1.2.2 Elementos del Sistema de Afiliacion Transaccional. Constituyen elementos
béasicos del Sistema de Afiliacion Transaccional, los siguientes:

1. La informacion de referencia para la correcta identificacion de los afiliados, construida a partir
de la informacién reportada por la Registraduria Nacional del Estado Civil, Migracion Colombia
y cualquier otra entidad que tenga a su cargo la expedicion de documentos de identidad de
nacionales y residentes extranjeros; la verificacion de la poblacion potencialmente beneficiaria
de subsidios; la verificacion de supervivencia, la identificacion inicial del recién nacido y la
relacién de parentesco de este con la madre; el control de las afiliaciones colectivas, la integridad
y consistencia de la informacion reportada por afiliados y aportantes; y toda aquella informacion
que el Ministerio de Salud y Proteccion Social considere relevante para el cumplimiento de los
objetivos definidos para la informacion de referencia.

2. La informacion de referencia que permita controlar la multiafiliacion al interior del Sistema
General de Seguridad Social en Salud y en el Sistema General de Riesgos Laborales y entre estos
y los regimenes Especiales y de Excepcion.

3. La informacion de referencia que permita validar los datos que se ingresen al Sistema.

4. El registro oficial de todos los aportantes y afiliados al Sistema General de Seguridad Social
en Salud y al Sistema General de Riesgos Laborales, su identificacion, estado de pago de las
cotizaciones y demas informacion que el Ministerio de Salud y Proteccion Social considere
relevante.

5. Las reglas de afiliacion y novedades contenidas en las disposiciones vigentes que soportan las



validaciones para el registro de la afiliacion y las novedades y que permiten controlar la calidad
de los datos y la integridad de la informacion.

6. La plataforma tecnol6gica y de comunicaciones que soporte este Sistema.
Texto original del Decreto 780 de 2016:

ARTICULO 2.1.2.2. Constituyen elementos basicos del Sistema de Afiliacion Transaccional, los
siguientes:

1. La informacidn de referencia para la correcta identificacion de los afiliados, construida a partir
de la informacion reportada por la Registraduria Nacional del Estado Civil, Migracion Colombia
y cualquier otra entidad que tenga a su cargo la expedicién de documentos de identidad de
nacionales y residentes extranjeros; la verificacion de la poblacion potencialmente beneficiaria
de subsidios; la verificacion de supervivencia, la identificacion inicial del recién nacido y la
relacion de parentesco de este con la madre; el control de las afiliaciones colectivas, la integridad
y consistencia de la informacion reportada por afiliados y aportantes; y toda aquella informacion
que el Ministerio considere relevante para el cumplimiento de los objetivos definidos para la
informacion de referencia.

2. La informacion de referencia que permita controlar la multiafiliacion al interior del Sistema
General de Seguridad Social en Salud y entre este y los regimenes especiales y de excepcion.

3. La informacion de referencia que permita validar los datos que se ingresen al Sistema.

4. El registro oficial de todos los aportantes y afiliados al Sistema General de Seguridad Social
en Salud, su identificacion, estado de pago de las cotizaciones y demas informacion que el
Ministerio de Salud y Proteccion Social considere relevante.

5. Las reglas de afiliacion y novedades contenidas en las disposiciones vigentes que soportan las
validaciones para el registro de la afiliacion y las novedades y que permiten controlar la calidad
de los datos y la integridad de la informacion.

6. La plataforma tecnoldgica y de comunicaciones que soporte este Sistema.

(Articulo 12 del Decreto 2353 de 2015)

ARTICULO 2.1.2.3. SOPORTES DOCUMENTALES EN EL SISTEMA DE AFILIACION
TRANSACCIONAL. <Articulo modificado por el articulo 1 del Decreto 1818 de 2019. El nuevo
texto es el siguiente:> La identificacion y datos basicos de los afiliados seran validados contra la
informacidn de referencia disponible. Si la informacion es coincidente no sera necesario allegar
documentacidn soporte. Si no es coincidente o no existe en la Informacion de referencia, el Sistema
dispondra de los medios para la recepcion, clasificacion y recuperacién de soportes digitales en
aquellos casos en los que sea necesario aportar documentos o datos adicionales para acreditar la
identificacion, la condicion de beneficiarios y los demas que se requieran.

PARAGRAFO. El Sistema de Afiliacion Transaccional en lo que tiene que ver con el Sistema
General de Seguridad Social en Salud podréa validar la condicion de beneficiario con base en las



tablas de referencia de que disponga, caso en el cual no seran exigibles los soportes documentales.
Cuando se alleguen soportes documentales para acreditarla condicion de beneficiario, las EPS y
demas EOC seran responsables de validar ésta condicion.

Notas de Vigencia

- Articulo modificado por el articulo 1 del Decreto 1818 de 2019, 'por el cual se modifica el
Titulo 2 de la Parte 1 del libro 2 del Decreto nimero 780 de 2016, Unico Reglamentario del
Sector Salud y Proteccion Social en relacion con la inclusién en el Sistema de Afiliacion
Transaccional (SAT) del Sistema General de Pensiones y del Sistema de Subsidio Familiar’,
publicado en el Diario Oficial No. 51.099 de 7 de octubre 2019.

- Articulo modificado por el articulo 1 del Decreto 2058 de 2018, 'por el cual se modifica el
Titulo 2 de la Parte 1 del Libro 2 y el articulo 2.1.5.1 del Decreto 780 de 2016, Unico
Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social', publicado en el Diario Oficial No. 50.764
de 1 de noviembre de 2018.

Concordancias
Resolucion MINSALUD Y PROTECCION SOCIAL 768 de 2018
Legislacion Anterior

Texto modificado por el Decreto 2058 de 2018:

ARTICULO 2.1.2.3 Soportes documentales en el Sistema de Afiliacion Transaccional. La
identificacion y datos basicos de los afiliados seran validados contra la informacion de referencia
disponible. Si la informacidn es coincidente no sera necesario allegar documentacién soporte. Si
no es coincidente o no existe en la informacion de referencia, el Sistema dispondra de los medios
para la recepcion, clasificacion y recuperacion de soportes digitales en aquellos casos en los que
sea necesario aportar documentos o datos adicionales para acreditar la identificacion, condicion
de beneficiarios en el Sistema General de Seguridad Social en Salud, y los demas que se
requieran.

PARAGRAFO. El Sistema de Afiliacion Transaccional en lo que tiene que ver con el Sistema
General de Seguridad Social en Salud podra validar la condicion de beneficiario con base en las
tablas de referencia de que disponga, caso en el cual no seran exigibles los soportes
documentales. Cuando se alleguen soportes documentales para acreditar la condicion de
beneficiario, las EPS y deméas EOC seran responsables de validar esta condicion.

Texto original del Decreto 780 de 2016:

ARTICULO 2.1.2.3. La identificacion y datos basicos de los afiliados seran validados contra la
informacion de referencia disponible. Si la informacion es coincidente no sera necesario allegar
documentacidn soporte. Si no es coincidente o no existe en la informacion de referencia, el
Sistema dispondra de los medios para la recepcion, clasificacion y recuperacion de soportes
digitales en aquellos casos en los que sea necesario aportar documentos o datos adicionales para
acreditar la identificacion, la condicion de beneficiarios y los demas que se requieran.



PARAGRAFO. El Sistema de Afiliacion Transaccional podra validar la condicion de
beneficiario con base en las tablas de referencia de que disponga, caso en el cual no seran
exigibles los soportes documentales. Cuando se alleguen soportes documentales para acreditar la
condicion de beneficiario, las EPS o EOC seran responsables de validar esta condicion.

(Articulo 13 del Decreto 2353 de 2015)

ARTICULO 2.1.2.4 IDENTIFICACION DE LOS AFILIADOS AL SISTEMA DE SEGURIDAD
SOCIAL INTEGRAL Y AL SISTEMA DE SUBSIDIO FAMILIAR. <Articulo modificado por el
articulo 1 del Decreto 1818 de 2019. El nuevo texto es el siguiente:> Los datos basicos de
identificacion de los afiliados que se ingresen al Sistema de Afiliacion Transaccional deberan
coincidir con la informacidn de referencia. El Sistema contara con las validaciones correspondientes
con el fin de impedir el ingreso de identificaciones inexistentes o datos basicos errados. Estos datos
solo pueden ser modificados con el soporte del acto administrativo o el acto proferido por la
autoridad competente.

En el Sistema de Afiliacion Transaccional por cada afiliado existird un unico registro, con
independencia de los documentos de identidad con los cuales se le asocie. El Sistema dispondréa los
instrumentos que permitan la correlacion entre los diferentes documentos expedidos para una
persona por la entidad competente.

Las Entidades Promotoras de Salud (EPS) y las demés Entidades Obligadas a Compensar (EOC), las
Administradoras de Riesgos Laborales (ARL), las Administradoras de Pensiones y las Cajas de
Compensacion Familiar deberan adoptar medidas tendientes a evitar que los errores e
inconsistencias en los datos basicos de identificacion de los afiliados, afecte la continuidad de la
prestacion de los servicios de salud y el reconocimiento de derechos a cargo de dichos sistemas, de
conformidad con la normativa vigente que rige para cada uno.

Notas de Vigencia

- Articulo modificado por el articulo 1 del Decreto 1818 de 2019, 'por el cual se modifica el
Titulo 2 de la Parte 1 del libro 2 del Decreto nimero 780 de 2016, Unico Reglamentario del
Sector Salud y Proteccion Social en relacion con la inclusion en el Sistema de Afiliacion
Transaccional (SAT) del Sistema General de Pensiones y del Sistema de Subsidio Familiar',
publicado en el Diario Oficial No. 51.099 de 7 de octubre 2019.

- Articulo modificado por el articulo 1 del Decreto 2058 de 2018, 'por el cual se modifica el
Titulo 2 de la Parte 1 del Libro 2 y el articulo 2.1.5.1 del Decreto 780 de 2016, Unico
Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social’, publicado en el Diario Oficial No. 50.764
de 1 de noviembre de 2018.

Concordancias

Decreto Ley 2106 de 2019; Art. 99

Resolucion MINSALUD Y PROTECCION SOCIAL 768 de 2018

Legislacion Anterior



Texto modificado por el Decreto 2058 de 2018:

ARTICULO 2.1.2.4. Identificacion de los afiliados al Sistema General de Seguridad Social en
Salud y al Sistema General de Riesgos Laborales. Los datos basicos de identificacion de los
afiliados que se ingresen al Sistema de Afiliacion Transaccional deberan coincidir con la
informacion de referencia. El Sistema contara con las validaciones correspondientes con el fin de
no permitir el ingreso de identificaciones inexistentes o datos basicos errados. Estos datos solo
pueden ser modificados con el soporte de acto administrativo o el acto proferido por la autoridad
competente.

En el Sistema de Afiliacion Transaccional por cada afiliado existird un Gnico registro, con
independencia de los documentos de identidad con los cuales se le asocie. El Sistema dispondra
los instrumentos que permitan la correlacion entre los diferentes documentos expedidos para una
persona por la entidad competente.

Las EPS y demas EOC y las Administradoras de Riesgos Laborales (ARL) deberan adoptar
medidas tendientes a evitar que los errores e inconsistencias en los datos basicos de
identificacion de los afiliados afecten la continuidad de la prestacion de los servicios de salud y
el reconocimiento de derechos a cargo de dichos sistemas.

Texto original del Decreto 780 de 2016:

ARTICULO 2.1.2.4. IDENTIFICACION DE LOS AFILIADOS AL SISTEMA GENERAL DE
SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD. Los datos basicos de identificacion de los afiliados que se
ingresen al Sistema de Afiliacion Transaccional deberan ser concordantes con la informacion de
referencia. El Sistema contard con las validaciones correspondientes con el fin de no permitir el
ingreso de identificaciones inexistentes o datos basicos errados. Estos datos solo pueden ser
modificados con el soporte de acto administrativo o el acto proferido por la autoridad
competente.

En el Sistema de Afiliacion Transaccional por cada afiliado existird un Gnico registro, con
independencia de los documentos de identidad con los cuales se le asocie. El Sistema dispondra
los instrumentos que permitan la correlacion entre los diferentes documentos expedidos para una
persona por la entidad competente.

Las EPS o EOC deberan adoptar medidas tendientes a evitar que los errores e inconsistencias en
los datos basicos de identificacion de los afiliados afecten la continuidad de la prestacion de los
servicios de salud.

(Articulo 14 del Decreto 2353 de 2015)

ARTICULO 2.1.2.5. TRANSICION AL SISTEMA DE AFILIACION TRANSACCIONAL.
<Articulo modificado por el articulo 1 del Decreto 1818 de 2019. El nuevo texto es el siguiente:> El
Sistema de Afiliacién Transaccional entrara en operacion de forma gradual. Inicialmente realizara la
verificacion de datos basicos del afiliado. En los casos en que el registro de un afiliado no sea
coincidente con la informacién de referencia, el afiliado debera actualizar sus datos basicos a través



del Sistema de Afiliacion Transaccional, o en cumplimiento del articulo 11 del Decreto-ley 019 de
2012, el administrador del Sistema podréa corregir los errores de citas, ortografia, mecanografia,
aritméticos o similares, con base en la informacién de referencia.

Si el documento de identidad no figura o no coincide con la informacion de referencia, tratdndose de
mayores de edad no ingresaran a la Base de Datos de Afiliados del Sistema de Afiliacion
Transaccional y para el caso de los menores de edad, el Ministerio de Salud y Proteccion Social
definira el plazo y los términos para su ingreso.

Constituye obligacion de los afiliados proveer las pruebas necesarias para su correcta identificacion
y validacion en el Sistema de Afiliacion Transaccional.

PARAGRAFO. Las personas afiliadas al Sistema General de Seguridad Social en Salud que, a la
fecha en la que empiece a operar el Sistema de Afiliacién Transaccional, se encuentren incluidas en
la Base de Datos Unica de Afiliados (BDUA) se consideraran registradas en dicho Sistema e
inscritas en la EPS o0 EOC en la que venian afiliadas, siempre y cuando sus datos basicos se
encuentren correctamente registrados y validados por el Ministerio de Salud y Proteccién Social.

En ningln caso esta validacion podréa afectar la continuidad en la prestacion de los servicios de
salud, y la EPS y demas EOC deberan adelantar las gestiones para la correccion en un plazo no
mayor de un (1) mes al requerimiento que le formule el administrador del Sistema. Vencido dicho
término sin que se hubieren validado los datos basicos del afiliado, se suspendera el reconocimiento
de la Unidad de Pago por Capitacion-UPC hasta cuando se produzca la validacion de estos afiliados.

Notas de Vigencia

- Articulo modificado por el articulo 1 del Decreto 1818 de 2019, 'por el cual se modifica el
Titulo 2 de la Parte 1 del libro 2 del Decreto nimero 780 de 2016, Unico Reglamentario del
Sector Salud y Proteccion Social en relacion con la inclusion en el Sistema de Afiliacion
Transaccional (SAT) del Sistema General de Pensiones y del Sistema de Subsidio Familiar’,
publicado en el Diario Oficial No. 51.099 de 7 de octubre 2019.

- Articulo modificado por el articulo 1 del Decreto 2058 de 2018, 'por el cual se modifica el
Titulo 2 de la Parte 1 del Libro 2 y el articulo 2.1.5.1 del Decreto 780 de 2016, Unico
Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social’, publicado en el Diario Oficial No. 50.764
de 1 de noviembre de 2018.

Concordancias
Resolucion MINSALUD Y PROTECCION SOCIAL 768 de 2018
Legislacion Anterior

Texto modificado por el Decreto 2058 de 2018:

ARTICULO 2.1.2.5. Transicion al Sistema de Afiliacion Transaccional. Las personas afiliadas al
Sistema General de Seguridad Social en Salud que, a la fecha en la que empiece a operar el
Sistema de Afiliacion Transaccional, se encuentren incluidas en la Base de Datos Unica de
Afiliados (BDUA) se consideraran registradas en dicho Sistema e inscritas en la EPS 0 EOC en



la que venian afiliadas, siempre y cuando sus datos basicos se encuentren correctamente
registrados y validados por el Ministerio de Salud y Proteccién Social.

El Sistema de Afiliacion Transaccional entrard en operacion en forma gradual, en una etapa
inicial se realizara la verificacion de datos basicos del afiliado. En los casos en que el registro de
un afiliado no sea coincidente con la informacion de referencia, el afiliado deberd actualizar sus
datos basicos a través del Sistema de Afiliacion Transaccional o en cumplimiento del articulo 11
del Decreto-ley 019 de 2012, el administrador del Sistema podra corregirlos con base en la
informacion de referencia.

Si el documento de identidad no figura o no coincide con la informacién de referencia,
tratandose de mayores de edad no ingresaran a la Base de Datos de Afiliados del Sistema de
Afiliacion Transaccional y para el caso de los menores de edad, el Ministerio de Salud y
Proteccion Social definira el plazo y los términos para su ingreso.

PARAGRAFO. En ningln caso esta validacion podra afectar la continuidad en la prestacion de
los servicios de salud y la EPS y demas EOC debera adelantar las gestiones para la correccion en
un plazo no mayor de un (1) mes al requerimiento que le formule el administrador del Sistema.
Vencido dicho término sin que se hubieren validado los datos basicos del afiliado, se suspendera
el reconocimiento de la Unidad de Pago por Capitacion-(UPC) hasta cuando se produzca la
validacion de estos afiliados.

Constituye obligacion de los afiliados proveer las pruebas necesarias para su correcta
identificacion y validacion en el Sistema de Afiliacion Transaccional.

Texto original del Decreto 780 de 2016:

ARTICULO 2.1.2.5. Las personas afiliadas al Sistema General de Seguridad Social en Salud
que, a la fecha en la que empiece a operar el Sistema de Afiliacion Transaccional, se encuentren
incluidas en la Base de Datos Unica de Afiliados (BDUA) se consideraran registradas en dicho
Sistema e inscritas en la EPS o0 EOC en la que venian afiliadas, siempre y cuando sus datos
basicos se encuentren correctamente registrados y validados por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social.

El Sistema de Afiliacion Transaccional entrard en operacion en forma gradual, en una etapa
inicial se realizara la verificacion de datos basicos del afiliado. En los casos en que el registro de
un afiliado no sea coincidente con la informacion de referencia, el afiliado debera actualizar sus
datos basicos a través del Sistema de Afiliacion Transaccional o en cumplimiento del articulo 11
del Decreto-ley 019 de 2012, el administrador del Sistema podra corregirlos con base en la
informacion de referencia.

Si el documento de identidad no figura o no coincide con la informacion de referencia,
tratandose de mayores de edad no ingresaran a la Base de Datos de Afiliados del Sistema de
Afiliacion Transaccional y para el caso de los menores de edad, el Ministerio de Salud y
Proteccion Social definira el plazo y los términos para su ingreso a la misma.

PARAGRAFO. En ningln caso esta validacion podré afectar la continuidad en la prestacion de



los servicios de salud y la EPS deberé adelantar las gestiones para la correccion en un plazo no
mayor de un (1) mes al requerimiento que le formule el administrador del Sistema. Vencido
dicho término sin que se hubieren validado los datos basicos del afiliado, se suspendera el
reconocimiento de la Unidad de Pago por Capitacion (UPC) a la EPS hasta cuando se produzca
la validacion de estos afiliados.

Constituye obligacion de los afiliados proveer las pruebas necesarias para su correcta
identificacion y validacion en el Sistema de Afiliacion Transaccional.

(Articulo 15 del Decreto 2353 de 2015).

TITULO 3.

REGLAS DE AFILIACION COMUNES A LOS REGIMENES CONTRIBUTIVO Y
SUBSIDIADO.

ARTICULO 2.1.3.1. AFILIACION. La afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en
Salud es un acto que se realiza por una sola vez, por medio del cual se adquieren los derechos y
obligaciones que del mismo se derivan, el cual se efectta con el registro en el Sistema de Afiliacion
Transaccional y la inscripcion a una sola Entidad Promotora de Salud (EPS) o Entidad Obligada a
Compensar (EOC), mediante la suscripcion del formulario fisico o electrénico que adopte el
Ministerio de Salud y Proteccién Social.

La afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud implica la declaracién de la veracidad
de los datos informados y del cumplimiento de las condiciones para pertenecer al régimen
contributivo o al régimen subsidiado.

La afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud implica la aceptacion de las
condiciones propias del régimen contributivo o subsidiado y aquellas relacionadas con las cuotas
moderadoras y copagos para la prestacion de los servicios de conformidad con las normas vigentes
las cuales deberan ser informadas al afiliado.

En el Sistema General de Seguridad Social en Salud no habra afiliaciones retroactivas.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social definira la fecha a partir de la cual la afiliacion debera
realizarse a través del formulario electrénico y los eventos en los cuales, de manera excepcional, la
afiliacion podra efectuarse mediante el diligenciamiento de formulario fisico.

PARAGRAFO 1o. La escogencia de EPS es libre, salvo las excepciones previstas en la presente
Parte.

PARAGRAFO 20. La desafiliacion al Sistema solo se producira por el fallecimiento del afiliado.

PARAGRAFO 30. Cuando los trabajadores independientes realicen la afiliacion por primera vez o
cuando reanuden el pago de las cotizaciones de acuerdo con lo definido en la presente Parte podran
efectuar el pago proporcional a los dias objeto de la cotizacion.



PARAGRAFO 4o0. Hasta tanto entre en operacion plena el Sistema de Afiliacion Transaccional y de
acuerdo con la fecha que defina el Ministerio de Salud y Proteccion Social para la utilizacion del
formulario electrdnico, la afiliacion y las novedades de traslado y de movilidad deberan realizarse en
el formulario fisico que adopte el Ministerio de Salud y Proteccion Social. En el caso de los
cotizantes dependientes, el formulario debera ser suscrito también por el empleador. En ningun caso,
la EPS podra modificar el contenido del formulario ni incluir informacion adicional, de incluirse se
tendra por inexistente y no sera oponible para el reconocimiento de UPC; lo anterior, sin perjuicio de
las acciones de inspeccion, vigilancia y control de la Superintendencia Nacional de Salud.

Concordancias
Decreto Unico 780 de 2016; Art. 3.2.7.2; Art. 3.2.7.7
Resolucion MINSALUD Y PROTECCION SOCIAL 974 de 2016
Resolucion MINSALUD Y PROTECCION SOCIAL 560 de 2016

Resolucion MINSALUD Y PROTECCION SOCIAL 5602 de 2015

(Articulo 16 del Decreto 2353 de 2015)

ARTICULO 2.1.3.2. OBLIGATORIEDAD DE LA AFILIACION. La afiliacion al Sistema
General de Seguridad Social en Salud es obligatoria para todos los residentes en Colombia, salvo
para aquellas personas que cumplan los requisitos para pertenecer a uno de los regimenes
exceptuados o especiales establecidos legalmente.

(Articulo 17 del Decreto 2353 de 2015)

ARTICULO 2.1.3.3. INFORMACION PARA LA ADMINISTRACION DEL RIESGO EN
SALUD. El Ministerio de Salud y Proteccion Social definira un componente de informacion
complementaria que se incluira en el Sistema de Afiliacion Transaccional para identificar y gestionar
los riesgos de los afiliados, con base en la cual determinara las estrategias o lineamientos para la
administracion del riesgo en salud por parte de la EPS.

Cuando la informacion corresponda a datos sensibles de conformidad con la Ley 1581 de 2012, su
tratamiento y acceso restrictivo estara sujeto a la proteccion del derecho fundamental al Habeas
Data.

PARAGRAFO. Hasta tanto entre en operacion el Sistema de Afiliacion Transaccional, la
informacion del estado de salud sélo podréa ser diligenciada con posterioridad a la afiliacion o el
traslado y serd utilizada por las EPS para identificar y gestionar los riesgos de su poblacién afiliada,
sin perjuicio de los lineamientos que sobre esta materia defina el Ministerio de Salud y Proteccion
Social. En ningun caso las Entidades Promotoras de Salud (EPS) podran exigir la declaracion del
estado de salud como requisito para la afiliacion o el traslado de EPS y el incumplimiento de esta
prohibicion dara lugar a las investigaciones y sanciones por parte de la Superintendencia Nacional
de Salud.



(Articulo 18 del Decreto 2353 de 2015)

ARTICULO 2.1.3.4. ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD. El afiliado podréa acceder a
todos los servicios de salud del plan de beneficios desde la fecha de su afiliacion o de la efectividad
del traslado de EPS o de movilidad. Las novedades sobre la condicion del afiliado en ningun caso
podran afectar la continuidad de la prestacion de los servicios de salud.

Los prestadores podran consultar el Sistema de Afiliacion Transaccional con el fin de verificar la
informacion correspondiente a la afiliacion de la persona.

PARAGRAFO. Hasta tanto entre en operacion el Sistema de Afiliacion Transaccional, los afiliados
accederan a los servicios del plan de beneficios desde la fecha de radicacion del formulario de
afiliacion y novedades en la EPS o desde la fecha de la efectividad del traslado o de la movilidad.

(Articulo 19 del Decreto 2353 de 2015)

ARTICULO 2.1.3.5. DOCUMENTOS DE IDENTIFICACION PARA EFECTUAR LA
AFILIACION Y REPORTAR LAS NOVEDADES. Para efectuar la afiliacion y reportar las
novedades, los afiliados se identificaran con uno de los siguientes documentos:

1. Registro Civil de Nacimiento o en su defecto, el certificado de nacido vivo para menores de 3
meses.

2. Registro Civil de Nacimiento para los mayores de 3 meses y menores de siete (7) afios de edad.
3. Tarjeta de identidad para los mayores de siete (7) afios y menores de dieciocho (18) afios de edad.
4. Cédula de ciudadania para los mayores de edad.

5. Cédula de extranjeria, pasaporte, carné diplomatico o salvoconducto de permanencia, segun
corresponda, para los extranjeros.

6. Pasaporte de la Organizacion de las Naciones Unidas para quienes tengan la calidad de refugiados
0 asilados.

Los afiliados estan obligados a actualizar el documento de identificacién cuando se expida un nuevo
tipo de documento; sin embargo, la demora en la actualizacién del nuevo documento no dara lugar a
la suspension de la afiliacion y por tanto habra reconocimiento de UPC. Las EPS adoptaran
campafias para garantizar que sus afiliados conozcan esta obligacion y mantengan su informacion
actualizada.

PARAGRAFO. Los documentos de identificacion deberan ser aportados una sola vez por el
afiliado si estos son requeridos. El Sistema de Afiliacion Transaccional prevera los mecanismos para
que cualquier verificacién posterior pueda ser efectuada por este medio.

(Articulo 20 del Decreto 2353 de 2015)

Concordancias



Resolucion MINSALUD Y PROTECCION SOCIAL 768 de 2018; Art. 80.; Art. 26
Jurisprudencia Concordante

- Corte Constitucional, Sentencia T-496-20 de 30 de noviembre de 2020, Magistrado Ponente
Dra. Gloria Stella Ortiz Delgado.

ARTICULO 2.1.3.6. COMPOSICION DEL NUCLEO FAMILIAR. Para efectos de la
inscripcion de los beneficiarios, el ndcleo familiar del afiliado cotizante estara constituido por:

1. El conyuge.

2. A falta de conyuge, la compariera o compariero permanente incluyendo las parejas del mismo
Sexo.

3. Los hijos menores de veinticinco (25) afios de edad que dependen econémicamente del cotizante.

4. Los hijos de cualquier edad si tienen incapacidad permanente y dependen econdmicamente del
cotizante.

5. Los hijos del conyuge o compafiera o compafiero permanente del afiliado, incluyendo los de las
parejas del mismo sexo, que se encuentren en las situaciones definidas en los numerales 3y 4 del
presente articulo.

6. Los hijos de los beneficiarios descritos en los numerales 3 y 4 del presente articulo hasta que
dichos beneficiarios conserven tal condicion.

7. Los hijos menores de veinticinco (25) afios y los hijos de cualquier edad con incapacidad
permanente que, como consecuencia del fallecimiento de los padres, la pérdida de la patria potestad
0 la ausencia de estos, se encuentren hasta el tercer grado de consanguinidad con el cotizante y
dependan econdmicamente de este.

8. A falta de conyuge o de comparfiera 0 compafiero permanente y de hijos, los padres del cotizante
que no estén pensionados y dependan econémicamente de este.

9. Los menores de dieciocho (18) afios entregados en custodia legal por la autoridad competente.

<Inciso modificado por el articulo 3 del Decreto 1427 de 2022. El nuevo texto es el siguiente:> Los
miembros del nacleo familiar que no estén cotizando al sistema Unicamente recibiran la prestacion
de los servicios de salud previstos en el plan de beneficios.

Notas de Vigencia

- Inciso modificado -suprime la expresion 'y los pensionados cotizantes'- por el articulo 3 del
Decreto 1427 de 2022, 'por el cual se sustituye el Titulo 3 de la Parte 2 del Libro 2 del Decreto
780 de 2016, se reglamentan las prestaciones econdmicas del Sistema General de Seguridad
Social en Salud y se dictan otras disposiciones', publicado en el Diario Oficial No. 52.110 de 29
de julio de 2022.



Legislacion Anterior
Texto original del Decreto 780 de 2016:

<INCISO> Los miembros del nicleo familiar que no estén cotizando al sistema y los
pensionados cotizantes Unicamente recibiran la prestacion de los servicios de salud previstos en
el plan de beneficios.

PARAGRAFO 1o. Se entiende que existe dependencia econémica cuando una persona recibe de
otra los medios necesarios para su congrua subsistencia. Esta condicion se registrara a través del
Sistema de Afiliacion Transaccional.

PARAGRAFO 20. Los hijos adoptivos y los menores en custodia legal tendran derecho a ser
incluidos en el nacleo familiar desde el momento mismo de su entrega a los padres adoptantes o0 a
los terceros a quienes se haya otorgado la custodia conforme a las normas legales.

Concordancias

Ley 1878 de 2018; Art.

12
Ley 1098 de 2006; Art. 127

PARAGRAFO 30. En los casos en los que existan dos personas con igual derecho que no puedan ser
inscritas como beneficiarias en el ndcleo familiar simultaneamente, se estara a lo resuelto por la
autoridad judicial o administrativa que corresponda.

PARAGRAFO 4o. El Ministerio de Salud y Proteccion Social definira las estrategias y lineamientos
que deben observar las entidades territoriales, las EPS, los afiliados y demas entidades responsables
de la afiliacion en el régimen subsidiado, tendientes a la identificacion de los nacleos familiares,
conforme a lo establecido en el presente articulo.

PARAGRAFO 50. La composicion del niicleo familiar prevista en el presente articulo sera aplicable
en el régimen subsidiado y para el efecto, el cabeza de familia se asimilara al cotizante.

PARAGRAFO 60. Hasta tanto entre en operacion el Sistema de Afiliacion Transaccional, la
dependencia economica se declarara en el momento de la inscripcion en la EPS y se presumird la
buena fe en su declaracion.

(Articulo 21 del Decreto 2353 de 2015)

Concordancias

Ley 100 de 1993; Art. 163

Decreto Ley 19 de 2012; Art. 11

ARTICULO 2.1.3.7. ACREDITACION Y SOPORTE DOCUMENTAL DE LOS
BENEFICIARIOS. La acreditacion y soporte documental de la calidad de los beneficiarios, se



sujetara a las siguientes reglas:
1. La calidad de conyuge, se acreditara con el Registro Civil de Matrimonio.

2. La calidad de compariero o compafiera permanente se acreditara con alguno de los documentos
previstos en el articulo 40 de la Ley 54 de 1990 modificado por el articulo 20 de la Ley 979 de 2005.

3. La calidad de hijos o padres, o la de parientes hasta tercer grado de consanguinidad, se acreditara
con los registros civiles correspondientes.

4. La calidad de hijo adoptivo mediante el certificado de adopcion o acta de entrega del menor,
emitido por el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar o entidad autorizada.

5. La incapacidad permanente de los hijos mayores de veinticinco (25) afios se acreditara mediante
el dictamen emitido por la EPS en la cual se encuentre afiliado o por la entidad competente cuando
se trate de la calificacion invalidez.

6. La condicion del numeral 7 del articulo 2.1.3.6 de la presente Parte se acreditara con el
documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncién de los padres
0 la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.

7. Los menores en custodia legal con la orden judicial o acto administrativo expedido por la
autoridad competente.

(Articulo 22 del Decreto 2353 de 2015)
Concordancias

Resolucion MINSALUD Y PROTECCION SOCIAL 768 de 2018; Art. 80.; Art. 26

ARTICULO 2.1.3.8. INSCRIPCION DEL NUCLEO FAMILIAR. Los afiliados cotizantes o
cabezas de familia deberan registrar en el Sistema de Afiliacion Transaccional e inscribir en la
misma EPS a cada uno de los miembros que conforman el nicleo familiar, para lo cual deberan
allegar el soporte documental de su calidad de beneficiarios, en los casos que sea necesario.

Cuando se inscriba un miembro que no cumple las condiciones legales para ser parte del grupo
familiar o no se registre la novedad de aquellos beneficiarios que pierden su condicién de tales, el
afiliado cotizante debera reintegrar el valor de las UPC y el per capita para promocion y prevencion
que el Sistema hubiere reconocido durante el periodo en que el beneficiario carecia del derecho.

PARAGRAFO. Hasta tanto entre en operacion el Sistema de Afiliacion Transaccional, toda
inscripcion de los beneficiarios exigira la presentacion de los documentos previstos en el articulo
2.1.3.7. en la presente Parte. La inscripcion del recién nacido se podré efectuar segln lo dispuesto en
el articulo 2.1.3.10 de la presente Parte.

(Articulo 23 del Decreto 2353 de 2015)

ARTICULO 2.1.3.9. MEDIDAS PARA GARANTIZAR EL APORTE OPORTUNO DE LOS



DOCUMENTOS QUE ACREDITAN LA CONDICION LEGAL DE LOS MIEMBROS DEL
NUCLEO FAMILIAR POR FUERZA MAYOR O CASO FORTUITO. Cuando por razones de
fuerza mayor o caso fortuito el afiliado cotizante no pueda aportar los documentos que acreditan la
condicion de miembros del nucleo familiar al momento de la afiliacion, si son requeridos segun lo
dispuesto en el articulo 2.1.2.3 de la presente Parte, se realizara la inscripcién de sus beneficiarios en
la categoria respectiva y el afiliado cotizante contard con un mes (1) para allegarlos.

Si transcurrido este periodo, los documentos no han sido aportados, se aplicara el siguiente
procedimiento:

1. En el primer dia habil siguiente al vencimiento del plazo, la EPS debera enviar una comunicacion
por cualquier medio que garantice su recepcion por el afiliado en la que le recuerde su obligacion de
aportar los documentos pendientes y le advertira que si estos no son aportados a mas tardar dentro de
los tres (3) meses siguientes, el costo de los servicios de salud, distintos de la atencién inicial de
urgencias que demanden sus beneficiarios deber&n ser asumidos por el cotizante con cargo a sus
propios recursos. Se exceptla de lo aqui previsto la atencién en salud de los menores de edad.

2. La comunicacién descrita en el numeral anterior deberd ser enviada mensualmente hasta que el
cotizante aporte los documentos requeridos.

3. Si transcurridos tres (3) meses contados a partir de la fecha de la primera comunicacion el
cotizante no allega los documentos que acrediten la condicion de sus beneficiarios, la EPS reportara
la novedad y se suspendera la afiliacion de los beneficiarios, con excepcion de las mujeres gestantes
y los menores de edad. Una vez entre en operacion el Sistema de Afiliacion Transaccional, el
Ministerio de Salud y Proteccidn Social dispondra de los mecanismos para dicha notificacion.

PARAGRAFO 1o. Las copias de las comunicaciones podran ser requeridas por las autoridades del
sistema en cualquier momento para la revision, analisis y auditoria de la informacion que las EPS
registren en las bases de datos sobre estos afiliados. El Fosyga o quien haga sus veces también podra
solicitarlas como requisito para el pago de la UPC por estos afiliados.

PARAGRAFO 2o. Las circunstancias de fuerza mayor o caso fortuito seran declaradas por el
afiliado cotizante o el cabeza de familia al momento de la afiliacion del beneficiario.

PARAGRAFO 3o. Para aquellos afiliados en calidad de beneficiarios que al 3 de diciembre de
2015 no hayan aportado los documentos que acreditan tal condicién, les sera aplicable el
procedimiento previsto en el presente articulo; en este caso, el término de un (1) mes se contara a
partir del 4 de enero de 2016.

(Articulo 24 del Decreto 2353 de 2015)

ARTICULO 2.1.3.10. AFILIACION DEL RECIEN NACIDO. Todo recién nacido quedara
afiliado al sistema desde su nacimiento y desde ese momento se reconocera la UPC. La afiliacion se
efectuara con base en el registro civil de nacimiento o en su defecto, con el certificado de nacido
vivo. Los padres o en ausencia de estos quien tenga la custodia o el cuidado personal del recién
nacido deberan aportar el registro civil de nacimiento a mas tardar dentro de los tres (3) meses
siguientes a su nacimiento, cuando el registro civil no figure en la informacion de referencia del



Sistema de Afiliacion Transaccional o se requiera para verificar la calidad de beneficiario.

Todo recién nacido quedaré inscrito en la EPS en la que esté inscrita la madre, incluso cuando el
padre esté inscrito en otra EPS 0 en un Régimen Especial o de Excepcidn, salvo en los casos de
fallecimiento de la madre al momento del parto, evento en el cual quedaré inscrito en la EPS del
padre o en la EPS de quien tenga a su cargo el cuidado personal o detenta su custodia.

El recién nacido de la madre que hubiere ejercido la movilidad prevista en la presente Parte quedara
inscrito en la EPS en la que se encuentre inscrita la madre.

Cuando la madre ostente la calidad de beneficiaria, el recién nacido se inscribira como un
beneficiario mas del ndcleo familiar.

Una vez afiliado el recién nacido, si el padre tiene la calidad de cotizante al régimen contributivo
este podra tramitar la novedad de inclusién como su beneficiario después del primer mes de vida.
Esta disposicién también aplicara cuando el padre pertenezca a un régimen de excepcién o especial,
si estos permiten la afiliacion del menor.

PARAGRAFO 1o. Las EPS estableceran en coordinacion con su red prestadora, mecanismos para
informar y promover entre los padres la debida identificacion e inscripcion del recién nacido.

PARAGRAFO 20. Hasta tanto entre en operacion el Sistema de Afiliacion Transaccional, los
documentos previstos en el presente articulo seran aportados a la EPS a la cual se realice la
afiliacion del recién nacido e incluird la manifestacion de la madre.

(Articulo 25 del Decreto 2353 de 2015)

ARTICULO 2.1.3.11 AFILIACION DE RECIEN NACIDO Y DE SUS PADRES NO AFILIADOS.
<Articulo modificado por el articulo 2 del Decreto 616 de 2022. El nuevo texto es el siguiente:>
Cuando los padres del recién nacido no se encuentren afiliados al Sistema General de Seguridad
Social en Salud o se encuentren con novedad de terminacién de inscripcién en la entidad promotora
de salud, el prestador de servicios de salud, en la fecha de su nacimiento, procedera de la siguiente
manera:

1. Cuando alguno de los padres retina las condiciones para pertenecer al Régimen Contributivo, los
registrara en el Sistema de Afiliacion Transaccional e inscribira en una entidad promotora de salud
de dicho régimen autorizada para operar en el municipio o distrito del domicilio del padre o madre
obligada a cotizar y al recién nacido. Para realizar esta afiliacion, el prestador debera consultar la
informacidn que para tal efecto disponga el Sistema de Afiliacion Transaccional.

Concordancias

Decreto 64 de 2020; Art. 4 (DUR 780; Art. 1.2.5.4)

2. Cuando los padres declaren que no cumplen las condiciones para pertenecer al Régimen
Contributivo y se encuentran clasificados como pobres o vulnerables segln la tltima metodologia
vigente del Sisbén, o el que haga sus veces, o0 hacen parte de un listado censal, el prestador registrara
a los padres y al recién nacido en el Sistema de Afiliacion Transaccional e inscribird en una entidad



promotora de salud del Régimen Subsidiado, de conformidad con lo establecido en el articulo
2.1.5.1.4 del presente decreto.

Concordancias

Decreto 64 de 2020; Art. 4 (DUR 780; Art. 1.2.5.4)

3. Cuando los padres declaren ante el prestador de servicios de salud que no cumplen las
condiciones para pertenecer al Régimen Contributivo, que no hacen parte de un listado censal, y que
han sido clasificados de acuerdo con la ultima metodologia vigente del Sisbén, o el que haga sus
veces, como no pobres o0 no vulnerables, los registrara junto con el recién nacido al Sistema de
Afiliacion Transaccional e inscribira en una entidad promotora de salud del Régimen Subsidiado
autorizada para operar en el respectivo municipio o distrito, de conformidad con lo establecido en el
articulo 2.1.5.1.4 de este decreto. Asi mismo, les indicara la fecha a partir de la cual deberéan
contribuir solidariamente al Sistema General de Seguridad Social en Salud, y la demas informacion
sefialada en el articulo 2.1.5.2.3 del presente decreto.

Concordancias

Decreto 64 de 2020; Art. 4 (DUR 780; Art. 1.2.5.4)

4. Cuando los padres declaren ante el prestador de servicios de salud que no cumplen las
condiciones para pertenecer al Régimen Contributivo, que no hacen parte de un listado censal, y que
no cuentan con la clasificacién segun la Gltima metodologia vigente del Sisbén, o el que haga sus
veces, el prestador los registrara junto con el recién nacido en el Sistema de Afiliacién Transaccional
e inscribird transitoriamente a una EPS del Régimen Subsidiado autorizada en el municipio o
distrito, de conformidad con lo establecido en el articulo 2.1.5.1.4. de este acto administrativo. Los
padres deberan solicitar dentro de los cinco (5) dias habiles siguientes a la inscripcion en la EPS, la
aplicacion de la ficha de caracterizacidn socioecondmica del Sisbén, o el que haga sus veces.

La entidad territorial debera gestionar la aplicacion de la ficha de caracterizacion socioeconémica
del Sisben, o el que haga sus veces, en un plazo no mayor a cuatro (4) meses y determinara el tipo de
afiliacion que corresponda. En caso de no cumplir las condiciones para pertenecer al Régimen
Subsidiado, reportara la novedad de terminacion de la inscripcion de los padres Unicamente y les
notificara la causa, en los términos del Titulo I11 de la Parte Primera de la Ley 1437 de 2011; la
novedad sera efectiva a partir del mes siguiente a dicha notificacion. Durante el periodo en que los
padres estuvieron afiliados al Régimen Subsidiado se efectuara el reconocimiento y pago de la
Unidad de Pago por Capitacion a la entidad promotora de salud EPS y continuara con el
reconocimiento de la UPC por el recién nacido que conserva su afiliacion.

Efectuado el registro y la afiliacion del recién nacido y de sus padres al Sistema General de
Seguridad Social en Salud, se enviara a través del Sistema de Afiliacion Transaccional una
notificacion de dicha novedad a la entidad territorial, a la entidad promotora de salud para lo de su
competencia.

PARAGRAFO 1o. En caso de que no se pueda efectuar el reporte de novedad de afiliacion en el



Sistema de Afiliacion Transaccional, el prestador de servicios de salud deberd realizar el
procedimiento descrito en el articulo 60 de la Resolucion niumero 1128 de 2020 o la que la
modifique o sustituya.

PARAGRAFO 20. Las reglas contenidas en el presente articulo aplicaran igualmente a los menores
de edad que no sean recién nacidos, esto es, mayores de un (1) mes y menores de 18 afios que no se
encuentran afiliados al Sistema General de Seguridad Social en Salud cuando demanden servicios de
salud.

Notas de Vigencia

- Articulo modificado por el articulo 2 del Decreto 616 de 2022, 'por el cual se modifican los
articulos 2.1.1.3,2.1.3.11, 2.1.7.7, 2.1.7.8 y se sustituye el Titulo 5 de la Parte 1 del Libro 2 del
Decreto nimero 780 de 2016, en el sentido de incorporar la contribucion solidaria como
mecanismo de afiliacién al Régimen Subsidiado del Sistema General de Seguridad Social en
Salud y se dictan otras disposiciones', publicado en el Diario Oficial No. 52.016 de 25 de abril de
2022.

- Articulo modificado por el articulo 1 del Decreto 64 de 2020, 'por el cual se modifican los
articulos 2.1.3.11,2.1.3.13,2.1.5.1,2.1.7.7,2.1.7.8 y 2.1.3.17, y se adicionan los articulos
2.1.5.4y 2.1.5.5 del Decreto 780 de 2016, en relacion con los afiliados al régimen subsidiado, la
afiliacion de oficio y se dictan otras disposiciones', publicado en el Diario Oficial No. 51.203 de
21 de enero 2020.

Concordancias
Circular MINSALUD Y PROTECCION SOCIAL 23 de 2019
Legislacion Anterior

Texto modificado por el Decreto 64 de 2020:

ARTICULO 2.1.3.11. <Articulo modificado por el articulo 1 del Decreto 64 de 2020. El nuevo
texto es el siguiente:> Cuando los padres del recién nacido no se encuentren afiliados al Sistema
General de Seguridad Social en Salud o se encuentren con novedad de terminacion de
inscripcion en la EPS, el prestador de servicios de salud, en la fecha de su nacimiento, procedera
conforme a lo siguiente:

1. Cuando alguno de los padres retina las condiciones para pertenecer al régimen contributivo,
registraré en el Sistema de Afiliacion Transaccional e inscribira en una EPS de dicho régimen
que opere en el municipio de domicilio del padre obligado a cotizar y al recién nacido. Para
realizar esta afiliacion, el prestador debera consultarla informacion que para tal efecto disponga
el Sistema de Afiliacion Transaccional.

2. Cuando los padres declaren, ante el prestador de servicios de salud, que no cumplen las
condiciones para pertenecer al régimen contributivo y se encuentran clasificados en los niveles |
y Il del Sisbén o pertenezcan a alguna poblacion especial de las sefialadas en el articulo 2.1.5.1
del presente Decreto, registrara e inscribira a los padres y al recién nacido, al régimen
subsidiado, de conformidad con lo establecido en el articulo 2.1.5.4 del presente decreto.



3. Cuando a los padres no les ha sido aplicada la encuesta Sisbén o no pertenezcan a alguna
poblacion especial de las sefialadas en el articulo 2.1.5.1 del presente decreto, y declaren, ante el
prestador de servicios de salud, esta situacion y que no cumplen las condiciones para pertenecer
al régimen contributivo, se registrara al recién nacido y a los padres en el Sistema de Afiliacion
Transaccional y los inscribird en una EPS del régimen subsidiado que opere en el municipio de
domicilio de los padres, quienes deberan solicitar, dentro de los cinco (5) dias habiles siguientes
a la inscripcion en la EPS, la aplicacion de la encuesta Sisbén.

Efectuada la inscripcidn y registro del recién nacido y de sus padres al Sistema General de
Seguridad Social en Salud, el Sistema de Afiliacion Transaccional notificara dicha novedad a la
entidad territorial, a la EPS y a la Unidad Administrativa Especial de Gestion Pensional y
Contribuciones Parafiscales de la Proteccién Social (UGPP) de acuerdo con el Titulo 1 de la
Parte 12 del Libro 2 del Decreto 1068 de 2015.

PARAGRAFO 10. En los casos sefialados en los numerales 2 y 3, la entidad territorial verificara
en un plazo no mayor a cuatro (4) meses, si la persona acredita las condiciones para pertenecer al
régimen subsidiado, y en caso de que no cumplan, la entidad territorial reportara la novedad de
terminacion de la inscripcion de los padres Gnicamente, y sera efectiva desde el momento de su
reporte. En aquellos lugares donde no es posible aplicar la encuesta Sisbén, el plazo de que trata
el presente numeral, se contara a partir de la disponibilidad de la encuesta.

PARAGRAFO 20. En caso de que no se pueda efectuar el reporte de esta novedad en el Sistema
de Afiliacion Transaccional, el prestador del servicio debera realizar la afiliacion del recién
nacido y de sus padres directamente ante la EPS en coordinacion con la respectiva entidad
territorial y realizard las notificaciones previstas en el paragrafo anterior, a mas tardar dentro de
los tres (3) dias calendario siguientes a la misma.

PARAGRAFO 30. Para los efectos previstos en este articulo, el prestador de servicios de salud
aplicara lo previsto en el articulo 2.1.5.4 del presente decreto.

PARAGRAFO 4o. Las reglas contenidas en el presente articulo también aplicaran a los menores
de edad que no sean recién nacidos, esto es, a los mayores de 1 mes de nacido y menores de 18
afios, cuando demanden servicios de salud.

Texto original del Decreto 780 de 2016:

ARTICULO 2.1.3.11. AFILIACION DE RECIEN NACIDO DE PADRES NO AFILIADOS.
Cuando los padres del recién nacido no se encuentren afiliados al Sistema General de Seguridad
Social en Salud, el prestador de servicios de salud, en la fecha de su nacimiento, procedera
conforme a lo siguiente:

1. Cuando alguno de los padres retina las condiciones para pertenecer al régimen contributivo,
registrara en el Sistema de Afiliacion Transaccional e inscribird en una EPS de dicho régimen al
padre obligado a cotizar y al recién nacido. Para realizar esta afiliacion, el prestador debera
consultar la informacién que para tal efecto disponga el Sistema de Afiliacion Transaccional.

2. Cuando los padres no cumplen las condiciones para pertenecer al régimen contributivo y se



encuentran clasificados en los niveles | y Il del Sishén, registrara e inscribird a la madre, al recién
nacido y a los demas integrantes del nacleo familiar, al régimen subsidiado, de conformidad con
lo establecido en el articulo 32 de la Ley 1438 de 2011.

3. Cuando los padres no cumplen las condiciones para pertenecer al régimen contributivo y
tampoco se encuentran clasificados en los niveles I y 11 del Sisbén o no les ha sido aplicada la
encuesta Sishén, registrara al recién nacido en el Sistema de Afiliacion Transaccional y lo
inscribira en una EPS del régimen subsidiado en el respectivo municipio. Una vez los padres se
afilien el menor integrara el respectivo ndcleo familiar.

PARAGRAFO 1o. Para los efectos previstos en los numerales 1 y 3 del presente articulo, los
padres del recién nacido deberan declarar por escrito ante la IPS que no tienen las condiciones
para cotizar al régimen contributivo o que la encuesta Sisbén no les ha sido aplicada.

PARAGRAFO 20. Efectuada la inscripcion y registro del recién nacido al régimen subsidiado, el
Sistema de Afiliacion Transaccional notificara dicha novedad a la entidad territorial, alaEPSy a
la Unidad Administrativa Especial de Gestion Pensional y Contribuciones Parafiscales de la
Proteccién Social (UGPP) de acuerdo con el Titulo 1 de la Parte 12 del Libro 2 del Decreto 1068
de 2015.

PARAGRAFO 30. Hasta tanto entre en operacion el Sistema de Afiliacion Transaccional, el
prestador del servicio debera realizar la afiliacion del recién nacido directamente ante la EPS y
realizara las notificaciones previstas en el presente articulo a mas tardar dentro de los tres (3)
dias siguientes a la misma.

PARAGRAFO 4o. Lo previsto en el presente articulo aplicara a los menores de edad cuando
demanden servicios de salud y no se encuentren afiliados al Sistema General de Seguridad Social
en Salud.

(Articulo 26 del Decreto 2353 de 2015)

ARTICULO 2.1.3.12. AFILIACION DE RECIEN NACIDO EN PARTO NO
INSTITUCIONAL. En el evento de que el parto no haya sido institucional, cuando los padres o
quien tenga la custodia o cuidado personal del menor, demande servicios de salud para el recién
nacido, el prestador de servicios de salud debera expedir el certificado de nacido vivo del menor de
edad el que debera comunicar a la EPS, a més tardar dentro de las 48 horas siguientes a su
expedicion a través de los medios que establezca el Ministerio de Salud y Proteccion Social. El
prestador de servicios de salud debera realizar el registro en el Sistema de Afiliacion Transaccional e
inscribirlo en la misma EPS en la que se encuentre afiliada la madre.

En caso de no estar afiliados los padres, se seguiran las reglas indicadas en el articulo 2.1.3.11 del
presente decreto y la comunicacion se realizard a mas tardar el dia siguiente de haberse efectuado la
afiliacion de la madre.

Cuando el prestador de servicios de salud no comunique a la EPS el certificado de nacido vivo, no
tendra derecho a cobrar los servicios suministrados al menor hasta la fecha en que efectue la
comunicacion.



PARAGRAFO. Una vez entre en operacion el Sistema de Afiliacion Transaccional la comunicacion
de que trata el presente articulo se realizara por este medio.

(Articulo 27 del Decreto 2353 de 2015)

ARTICULO 2.1.3.13. APORTE DEL REGISTRO CIVIL DE NACIMIENTO. <Atrticulo
modificado por el articulo 2 del Decreto 64 de 2020. El nuevo texto es el siguiente:> El registro civil
de nacimiento debe ser aportado a mas tardar dentro de los tres (3) meses siguientes al nacimiento;
no obstante, si el registro no ha sido allegado, dentro de este término, la EPS debera garantizar la
continuidad en la prestacion de los servicios de salud del plan de beneficios y tendra derecho al
reconocimiento de la correspondiente UPC. Para el efecto procedera conforme a las siguientes
reglas:

1. En el dia habil siguiente al primer mes de vida del recién nacido, la EPS debera enviar una
comunicacion al cotizante o cabeza de familia o0 a los padres 0 en ausencia de estos, a quien tenga la
custodia o cuidado personal del menor, en la que le recuerde su obligacion de aportar el registro civil
del menor y las consecuencias de que el mismo no sea aportado. Esta comunicacion deberé ser
enviada cada mes hasta que el registro civil sea aportado. La comunicacion se podra enviar por
cualquier mecanismo que sea comprobable. Cuando la direccion de recepcion no sea la vigente, con
la devolucidn de la primera comunicacion se entiende cumplida la obligacion del requerimiento del
registro civil de nacimiento. En todo caso, la EPS deberd demostrar que agoté todos los mecanismos
posibles para contactar al afiliado o a quien tenga la custodia.

2. Si, vencidos los tres (3) meses, no ha sido allegado el Registro Civil de Nacimiento, las EPS
deberan dar aviso a la Entidad Territorial para que solicite ante la Registraduria Nacional del Estado
Civil la expedicion de los registros civiles de nacimiento del recién nacido, para lo cual debera
suministrar la informacién de contacto de los padres registrada en el Sistema; asi mismo,
denunciarén ante el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF o las Comisarias de Familia
tal circunstancia para lo de su competencia.

PARAGRAFO. De cada una de estas comunicaciones debera guardar constancia la EPS y las
mismas podran ser requeridas por las autoridades del sistema en cualquier momento para la revision,
analisis y auditoria de la informacion que las EPS registren en las bases de datos sobre estos
afiliados.

Notas de Vigencia

- Articulo modificado por el articulo 2 del Decreto 64 de 2020, 'por el cual se modifican los
articulos 2.1.3.11, 2.1.3.13,2.1.5.1,2.1.7.7,2.1.7.8 y 2.1.3.17, y se adicionan los articulos
2.1.5.4y 2.1.5.5 del Decreto 780 de 2016, en relacion con los afiliados al régimen subsidiado, la
afiliacion de oficio y se dictan otras disposiciones', publicado en el Diario Oficial No. 51.203 de

21 de enero 2020.

Legislacién Anterior



Texto original del Decreto 780 de 2016:

ARTICULO 2.1.3.13. El registro civil de nacimiento debe ser aportado a mas tardar dentro de
los tres (3) meses siguientes al nacimiento; no obstante, si el registro no ha sido allegado, dentro
de este término, la EPS debera garantizar la continuidad en la prestacidn de los servicios de salud
del plan de beneficios y tendra derecho al reconocimiento de la correspondiente UPC. Para el
efecto procedera conforme a las siguientes reglas:

1. En el dia habil siguiente al primer mes de vida del recién nacido, la EPS debera enviar una
comunicacion al cotizante o cabeza de familia o a los padres o0 en ausencia de estos, a quien
tenga la custodia o cuidado personal del menor, en la que le recuerde su obligacion de aportar el
registro civil del menor y las consecuencias de que el mismo no sea aportado. Esta comunicacion
deberé ser enviada cada mes hasta que el registro civil sea aportado. La comunicacion se podra
enviar por cualquier mecanismo que sea comprobable. Cuando la direccion de recepcion no sea
la vigente, con la devolucion de la primera comunicacion se entiende cumplida la obligacion del
requerimiento del registro civil de nacimiento. En todo caso, la EPS debera demostrar que agoté
todos los mecanismos posibles para contactar al afiliado o a quien tenga la custodia.

2. Si, vencidos los tres (3) meses, no ha sido allegado el Registro Civil de Nacimiento, las EPS
deberan dar aviso a la Entidad Territorial para que promueva ante la Superintendencia de
Notariado y Registro la expedicion de los registros civiles de nacimiento del recién nacido,
dentro de las competencias de cada entidad, para lo cual debera suministrar la informacion de
contacto de los padres registrada en el Sistema; asi mismo, denunciaran ante el Instituto
Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o las Comisarias de Familia tal circunstancia para lo
de su competencia.

PARAGRAFO. De cada una de estas comunicaciones debera guardar constancia la EPS y las
mismas podran ser requeridas por las autoridades del sistema en cualquier momento para la
revision, analisis y auditoria de la informacion que las EPS registren en las bases de datos sobre
estos afiliados.

(Articulo 28 del Decreto 2353 de 2015)

ARTICULO 2.1.3.14. AFILIACIONES MULTIPLES. En el Sistema General de Seguridad
Social en Salud ninguna persona podra estar afiliada simultaneamente en el régimen contributivo y
subsidiado ni estar inscrita en mas de una EPS o EOC ni ostentar simultaneamente las calidades de
cotizante y beneficiario, cotizante y afiliado adicional o beneficiario y afiliado adicional, afiliado al
régimen subsidiado y cotizante, afiliado al régimen subsidiado y beneficiario o afiliado al régimen
subsidiado y afiliado adicional. Tampoco podré estar afiliado simultaneamente al Sistema General
de Seguridad Social en Salud y a un régimen exceptuado o especial.

El Sistema de Afiliacion Transaccional establecera los mecanismos para controlar la afiliacion o
registro multiple con la informacion de referencia que disponga.

PARAGRAFO. Hasta tanto entre en operacion el Sistema de Afiliacion Transaccional, cuando el
afiliado se traslade de Entidad Promotora de Salud antes de los términos previstos para ello y se



Ilegare a producir afiliacion maltiple, se tendra como valida la altima afiliacion efectuada dentro de
los términos legales. Cuando la afiliacion multiple obedezca a un error no imputable al afiliado que
solicitd su traslado dentro de los términos legales, se tendra como valida la afiliacion a la Entidad
Promotora de Salud a la cual se traslado.

Cuando el Ministerio de Salud y Proteccion Social o el administrador de la base de datos de afiliados
vigente evidencie la afiliacion multiple derivada de inconsistencias o duplicidad en los datos o
documentos de identificacion del afiliado, adelantara los procesos de verificacion y cancelacion de la
afiliacién multiple, lo comunicard a las EPS involucradas y solicitara el reintegro de las unidades de
pago por capitacion reconocidas sin justa causa. En caso de que las EPS no realicen el reintegro, en
los términos y plazos definidos por la normativa vigente, correspondera a la Superintendencia
Nacional de Salud ordenar el reintegro inmediato de los recursos y adelantar las acciones que
considere pertinentes.

(Articulo 29 del Decreto 2353 de 2015)
ARTICULO 2.1.3.15. SUSPENSION DE LA AFILIACION. La afiliacion se suspendera en los
siguientes casos:

1. Cuando el cotizante dependiente o independiente o el afiliado adicional incurra en mora en los
términos establecidos en los articulos 2.1.9.1 al 2.1.9.5 del presente decreto.

2. Cuando transcurran tres (3) meses contados a partir del primer requerimiento al cotizante para que
allegue los documentos que acrediten la condicion de sus beneficiarios, si son requeridos segun lo
dispuesto en el articulo 2.1.2.3 del presente decreto, y este no haya sido atendido. Lo dispuesto en el
presente numeral no seréa aplicable a las mujeres gestantes ni a los menores de edad.

(Articulo 30 del Decreto 2353 de 2015)

Concordancias

Resolucion MINSALUD Y PROTECCION SOCIAL 4622 de 2016; Art. 12

ARTICULO 2.1.3.16. EFECTOS DE LA SUSPENSION DE LA AFILIACION. Durante los
periodos de suspensidn de la afiliacion por mora, no habra lugar a la prestacion de los servicios del
plan de beneficios a cargo de la EPS en la cual se encuentre inscrito con excepcion de la atencion en
salud de las gestantes y los menores de edad en los términos establecidos en el articulo 2.1.9.5 del
presente decreto.

En el caso de los beneficiarios respecto de los cuales no se alleguen los documentos que acreditan tal
condicion, cuando sean requeridos segun lo dispuesto en el articulo 2.1.2.3 del presente decreto,
estos tendran derecho a la atencion inicial de urgencias y la UPC correspondiente se reconocera una
vez se aporten dichos documentos. Se exceptua de lo aqui previsto la atencion en salud a las mujeres
gestantes y a los menores de edad a quienes se les garantizara los servicios del plan de beneficios.

En el caso de los cotizantes independientes no se causaran cotizaciones ni intereses de mora de
conformidad con el articulo 209 de la Ley 100 de 1993.



En todo caso, producida la suspension de la afiliacion, cuando el afiliado se encuentre con
tratamientos en curso, sea en atencién ambulatoria, con internacion, de urgencias, domiciliaria o
inicial de urgencias, los servicios de salud seran garantizados en los términos previstos en la
presente Parte.

(Articulo 31 del Decreto 2353 de 2015)

ARTICULO 2.1.3.17 TERMINACION DE LA INSCRIPCION EN UNA EPS. <Atrticulo
modificado por el articulo 8 del Decreto 64 de 2020. El nuevo texto es el siguiente:> La inscripcion
en la EPS en la cual se encuentra inscrito el afiliado y su nucleo familiar, se terminara en los
siguientes casos:

1. Cuando el afiliado se traslada a otra EPS.

2. Cuando el empleador reporta la novedad de retiro laboral del trabajador dependiente y el afiliado
no reporta la novedad de cotizante como independiente, como afiliado adicional o como beneficiario
dentro de la misma EPS y no opere o se hubiere agotado el periodo de proteccion laboral o el
mecanismo de proteccion al cesante, ni la movilidad entre regimenes conforme a las normas
previstas en la presente Parte.

Concordancias

Decreto 1273 de 2018; (DUR 780; Art. 3.2.7.3)

3. Cuando el trabajador independiente no retne las condiciones para ser cotizante, no reporte la
novedad como afiliado adicional o como beneficiario dentro de la misma EPS y no opere o se
hubiere agotado el periodo de proteccién laboral o el mecanismo de proteccion al cesante, ni la
movilidad entre regimenes conforme a las normas previstas en la presente Parte.

4. Cuando, en el caso de los beneficiarios, desaparezcan las condiciones establecidas en la presente
Parte para ostentar dicha condicion y no reporten la novedad de cotizante dependiente, cotizante
independiente, afiliado adicional o de movilidad entre regimenes conforme a las normas previstas en
la presente Parte.

5. Cuando el afiliado cotizante y su ndcleo familiar fijen su residencia fuera del pais y reporte la
novedad correspondiente a la EPS o a través del Sistema de Afiliacion Transaccional.

6. Cuando el afiliado cumpla con las condiciones para pertenecer a un régimen exceptuado o
especial legalmente establecido.

7. Cuando por disposicion de las autoridades competentes se determine que personas inscritas en
una EPS del régimen subsidiado retnen las condiciones para tener la calidad de cotizantes o para
pertenecer al régimen contributivo.

8. Cuando la prestacion de los servicios de salud de las personas privadas de la libertad y los
menores de tres (3) afios, que convivan con sus madres en los establecimientos de reclusion, esté a
cargo del Fondo Nacional de Salud de las Personas Privadas de la Libertad. En el caso de las
personas privadas de la libertad que se encuentren obligadas a cotizar, la terminacion de la



inscripcion solo aplicaré para el cotizante y el menor de tres (3) afios que conviva con la madre
cotizante.

9. Cuando transcurridos cuatro (4) meses contados desde la afiliacion, la entidad territorial verifique
que la persona no es elegible para pertenecer al régimen subsidiado en los términos establecidos en
los articulos 2.1.3.11 y 2.1.5.4™1 del presente decreto, sin que en ningln caso implique la
terminacion de la afiliacion a la EPS del recién nacido o el menor de edad.

Notas del Editor

1. Teniendo en cuenta la subrogacion del Titulo 2.1.5 de este decreto por el articulo 3 del
Decreto 616 de 2022, la referencia al 'articulo 2.1.5.4" en criterio del editor, debe entenderse al
'paréagrafo 2 del articulo 2.1.5.1.4".

10. Cuando el migrante venezolano no acredite la permanencia en el pais en los términos
establecidos en el numeral 18 del articulo 2.1.5.1."1 del presente decreto y en consecuencia no
continuaré contando con aseguramiento en salud.

Notas del Editor

1. Teniendo en cuenta la subrogacion del Titulo 2.1.5 de este decreto por el articulo 3 del
Decreto 616 de 2022, la referencia al 'paragrafo 3 del articulo 2.1.5.1" en criterio del editor, debe
entenderse al 'paragrafo 2 del articulo 2.1.5.3.1".

PARAGRAFO 1o. Cuando el afiliado cotizante o el cabeza de familia y su ntcleo familiar fijen su
residencia fuera del pais deberan reportar esta novedad.

El afiliado cotizante deberéa reportar dicha novedad a mas tardar el ultimo dia del mes en que esta se
produzca y no habra lugar al pago de las cotizaciones durante los periodos por los que se termina la
inscripcion. Cuando el afiliado cotizante que fije su residencia fuera del pais no reporte la novedad
se mantendra la inscripcién en la EPS y se causara deuda e intereses moratorios por el no pago de las
cotizaciones, en los términos previstos en el articulo 2.1.9.3 del presente decreto, segun el caso.

Cuando el afiliado regrese al pais debera reportar la novedad al Sistema de Afiliacion Transaccional
mediante la inscripcion en la misma EPS en la que se encontraba inscrito y reanudar el pago de sus
aportes segun corresponda.

PARAGRAFO 20. Hasta tanto entre en operacion el Sistema de Afiliacion Transaccional, las
novedades previstas en la presente Parte deberan reportarse directamente a la EPS.

Notas de Vigencia

- Articulo modificado por el articulo 8 del Decreto 64 de 2020, 'por el cual se modifican los
articulos 2.1.3.11,2.1.3.13,2.1.5.1,2.1.7.7, 2.1.7.8 y 2.1.3.17, y se adicionan los articulos
2.1.5.4y 2.1.5.5 del Decreto 780 de 2016, en relacion con los afiliados al régimen subsidiado, la
afiliacion de oficio y se dictan otras disposiciones', publicado en el Diario Oficial No. 51.203 de
21 de enero 2020.




Legislacién Anterior

Texto original del Decreto 780 de 2016:

ARTICULO 2.1.3.17. ARTICULO 32 - TERMINACION DE LA INSCRIPCION EN UNA
EPS. La inscripcidn en la EPS en la cual se encuentra inscrito el afiliado cotizante y su nicleo
familiar, se terminaré en los siguientes casos:

1. Cuando el afiliado se traslada a otra EPS.

2. Cuando el empleador reporta la novedad de retiro laboral del trabajador dependiente y el
afiliado no reporta la novedad de cotizante como independiente, como afiliado adicional o como
beneficiario dentro de la misma EPS y no opere o se hubiere agotado el periodo de proteccion
laboral o el mecanismo de proteccion al cesante, ni la movilidad entre regimenes conforme a las
normas previstas en la presente Parte.

3. Cuando el trabajador independiente no reune las condiciones para ser cotizante, no reporte la
novedad como afiliado adicional o como beneficiario dentro de la misma EPS y no opere o se
hubiere agotado el periodo de proteccidn laboral o el mecanismo de proteccion al cesante, ni la
movilidad entre regimenes conforme a las normas previstas en la presente Parte.

4. Cuando, en el caso de los beneficiarios, desaparezcan las condiciones establecidas en la
presente Parte para ostentar dicha condicion y no reporten la novedad de cotizante dependiente,
cotizante independiente, afiliado adicional o de movilidad entre regimenes conforme a las
normas previstas en la presente Parte.

5. Cuando el afiliado cotizante y su nacleo familiar fijen su residencia fuera del pais y reporte la
novedad correspondiente a la EPS o a través del Sistema de Afiliacion Transaccional.

6. Cuando el afiliado cumpla con las condiciones para pertenecer a un régimen exceptuado o
especial legalmente establecido.

7. Cuando por disposicion de las autoridades competentes se determine que personas inscritas en
una EPS del régimen subsidiado retnen las condiciones para tener la calidad de cotizantes o para
pertenecer al régimen contributivo.

8. Cuando la prestacion de los servicios de salud de las personas privadas de la libertad y los
menores de tres (3) afios, que convivan con sus madres en los establecimientos de reclusion, este
a cargo del Fondo Nacional de Salud de las Personas Privadas de la Libertad. En el caso de las
personas privadas de la libertad que se encuentren obligadas a cotizar, la terminacién de la
inscripcion solo aplicara para el cotizante y el menor de tres (3) afios que conviva con la madre
cotizante.

PARAGRAFO 1o. Cuando el afiliado cotizante y su ntcleo familiar fijen su residencia fuera del
pais deberén reportar esta novedad a méas tardar el altimo dia del mes en que ésta se produzca y
no habra lugar al pago de las cotizaciones durante los periodos por los que se termina la
inscripcion.



Cuando el afiliado cotizante que fije su residencia fuera del pais no reporte la novedad se
mantendra la inscripcion en la EPS y se causara deuda e intereses moratorios por el no pago de
las cotizaciones, en los términos previstos en el articulo 2.1.9.3 del presente decreto, segun el
caso.

Cuando el afiliado regrese al pais debera reportar la novedad al Sistema de Afiliacion
Transaccional mediante la inscripcion en la misma EPS en la que se encontraba inscrito y
reanudar el pago de sus aportes.

PARAGRAFO 20. Hasta tanto entre en operacion el Sistema de Afiliacion Transaccional, las
novedades previstas en la presente Parte deberan reportarse directamente a la EPS.

(Articulo 32 del Decreto 2353 de 2015)

ARTICULO 2.1.3.18. EFECTOS DE LA TERMINACION DE LA INSCRIPCION EN UNA
EPS. La terminacion de la inscripcion en una EPS tiene como efecto para la EPS, la cesacion de la
obligacion de garantizar la prestacion de los servicios de salud del plan de beneficios y las
prestaciones econdmicas para los cotizantes del régimen contributivo.

Para los afiliados cotizantes, una vez reportada la novedad, implica la cesacion del pago de las
cotizaciones, sin perjuicio del pago de los aportes que adeuden. Lo anterior no sera aplicable a las
personas privadas de la libertad que tienen la calidad de cotizantes de que trata el numeral 8 del
articulo 2.1.3.17 del presente decreto, quienes por cumplir las condiciones para seguir cotizando
tendrén la obligacidn de cotizar y la prestacion de los servicios de salud del plan de beneficios se
mantendra respecto de sus beneficiarios.

(Articulo 33 del Decreto 2353 de 2015)
TITULO 4.
AFILIACION EN EL REGIMEN CONTRIBUTIVO.
ARTICULO 2.1.4.1. AFILIADOS AL REGIMEN CONTRIBUTIVO. Perteneceran al Régimen
Contributivo del Sistema General de Seguridad Social en Salud:
1. Como cotizantes:

1.1. Todas aquellas personas nacionales o extranjeras, residentes en Colombia, vinculadas mediante
contrato de trabajo que se rija por las normas colombianas, incluidas aquellas personas que presten
sus servicios en las sedes diplométicas y organismos internacionales acreditados en el pais.

1.2. Los servidores publicos.

1.3. Los pensionados por jubilacion, vejez, invalidez, sobrevivientes, sustitutos o pensién gracia
tanto del sector publico como del sector privado. En los casos de sustitucion pensional o pension de
sobrevivientes debera afiliarse la persona beneficiaria de dicha sustitucion o pension o el cabeza de
los beneficiarios.



1.4 Los trabajadores independientes, los rentistas, los propietarios de las empresas y en general todas
las personas residentes en el pais, que no tengan vinculo contractual y reglamentario con algin
empleador y cuyos ingresos mensuales sean iguales o superiores a un salario minimo mensual legal
vigente.

Jurisprudencia Vigencia

Consejo de Estado

- Negada demanda de nulidad contra la expresion 'todas las personas residentes en el pais, que
no tengan vinculo contractual y reglamentario con algin empleador'. Consejo de Estado, Seccién
Cuarta, Expediente No. 11001-03-27-000-2020-00006-00(25204) de 24/02/2022, Consejero
Ponente Dr. Julio Roberto Piza Rodriguez. Probada la excepcién de cosa juzgada en relacion con
la expresion «los rentistas, los propietarios de las empresas».

- Demanda de nulidad contra el aparte 'los rentistas, los propietarios de las empresas'. Consejo de
Estado, Seccion Cuarta, Expediente No. 11001-03-27-000-2017-00037-11(23379). Admite la
demanda mediante Auto de 17 de octubre de 2017. Niega suspensién provisional mediante Auto
de 6 de agosto de 2018, Consejero Ponente Dr. Milton Chaves Garcia. Niega las pretensiones de
la demanda mediante Fallo de 01/08/2019, Consejero Ponente Dr. Milton Chaves Garcia.

2. Como beneficiarios:

2.1 Los miembros del nucleo familiar del cotizante, de conformidad con lo previsto en el presente
decreto, siempre y cuando no cumplan con alguna de las condiciones sefialadas en el numeral 1 del
presente articulo.

(Articulo 34 del Decreto 2353 de 2015)

ARTICULO 2.1.4.2. AFILIACION OFICIOSA DE BENEFICIARIOS. Cuando una persona
cumpla la condicion para ser afiliado beneficiario y el cotizante se niegue a su inscripcion dentro del
ndcleo familiar, la persona directamente o las comisarias de familia o los defensores de familia o las
personerias municipales en su defecto, podran realizar el registro en el Sistema de Afiliacion
Transaccional y la inscripcion en la EPS del cotizante, aportando los documentos respectivos que
prueban la calidad de beneficiario.

PARAGRAFO. Hasta tanto entre en operacion el Sistema de Afiliacion Transaccional, la afiliacion
oficiosa se hara directamente ante la EPS.

(Articulo 35 del Decreto 2353 de 2015)

ARTICULO 2.1.4.3. AFILIACION CUANDO VARIOS MIEMBROS DEL NUCLEO
FAMILIAR SON COTIZANTES. Cuando los conyuges, compafieros 0 compafieras permanentes,
incluidas las parejas del mismo sexo de un mismo nucleo familiar, tengan la calidad de cotizantes,
estos y sus beneficiarios deberan estar inscritos en la misma EPS. Se exceptua de esta regla cuando
uno de los cotizantes no resida en la misma entidad territorial y la EPS en la que se encuentre



afiliado el otro cotizante y los beneficiarios no tenga cobertura en la mismay no haga uso del
derecho a la portabilidad.

Si uno de los conyuges, compafiera 0 compafiero permanente cotizantes dejare

de ostentar tal calidad, tanto este como los beneficiarios quedaran inscritos en cabeza del cényuge
que continue cotizando.

PARAGRAFO. El Sistema de Afiliacion Transaccional dispondra los instrumentos para garantizar
que el nucleo familiar esté afiliado a la misma EPS.

(Articulo 36 del Decreto 2353 de 2015)

ARTICULO 2.1.4.4. INSCRIPCION DE LOS PADRES EN EL NUCLEO FAMILIAR. Cuando
ambos conyuges, comparieros o compafieras permanentes, incluidas las parejas del mismo sexo,
tengan la calidad de cotizantes, se podréa inscribir en el nucleo familiar a los padres que dependan
econdémicamente de uno de los conyuges, comparieros o compafieras permanentes y no tengan la
calidad de cotizantes, en concurrencia con los beneficiarios, los cuales quedaran inscritos con el otro
cotizante.

Si uno de los conyuges, compafiera 0 compafiero permanente cotizantes dejare de ostentar tal
calidad, los padres podran continuar inscritos en la misma EPS como afiliados adicionales,
cancelando los valores correspondientes.

(Articulo 37 del Decreto 2353 de 2015)

ARTICULO 2.1.4.5. AFILIADO ADICIONAL. Cuando un afiliado cotizante tenga a su cargo
otras personas que dependan econémicamente de €l y se encuentren hasta el cuarto grado de
consanguinidad o segundo de afinidad y no cumplan los requisitos para ser cotizantes o beneficiarios
en el régimen contributivo, podra incluirlos en el nacleo familiar, pagando la UPC correspondiente a
su grupo de edad, el per cépita para promocion y prevencion, y un valor destinado a la Subcuenta de
Solidaridad equivalente al 10% de la sumatoria del valor de los dos conceptos.

Este afiliado se denominara afiliado adicional y tiene derecho a la prestacion de los servicios de
salud del plan de beneficios. En ningun caso tendra derecho a prestaciones economicas. El periodo
minimo de inscripcién y pago por estos afiliados serd minimo de un (1) afio salvo cuando el afiliado
cotizante deja de reunir las condiciones para continuar como cotizante o cuando el afiliado adicional
retne las condiciones para inscribirse como cotizante.

(Articulo 38 del Decreto 2353 de 2015)

ARTICULO 2.1.4.6. AFILIACIONES COLECTIVAS. La afiliacion al Sistema de Seguridad
Social Integral podréa realizarse de manera colectiva, solamente a traves de las asociaciones,
agremiaciones y congregaciones religiosas autorizadas previamente por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social, en los términos y condiciones previstas en los articulos 3.2.6.1 a 3.2.6.13 del
presente decreto.




Sin perjuicio de la inspeccidn, vigilancia y control que las autoridades competentes realicen sobre el
ejercicio ilegal de la afiliacion colectiva, es obligacion de las entidades administradoras del Sistema
de Seguridad Social Integral y los operadores de informacion, verificar permanentemente que esta
modalidad de afiliacion sea ejercida exclusivamente por las entidades debidamente facultadas, para
lo cual deberan consultar el listado de entidades autorizadas disponible en la pagina web del
Ministerio de Salud y Proteccién Social, previo a la recepcién de cualquier tramite de afiliacion,
recaudo de aportes y novedades, so pena de las sanciones que impongan los organismos de
vigilancia y control competentes.

En caso de evidenciar que alguna entidad ejerce esta actividad sin la autorizacién correspondiente,
las entidades administradoras del Sistema de Seguridad Social Integral y los operadores de
informacion deberan informar a las autoridades respectivas para que se adelanten las acciones
penales, administrativas y fiscales a que hubiere lugar.

(Articulo 39 del Decreto 2353 de 2015)
TITULOS.
AFILIACION AL REGIMEN SUBSIDIADO.

Notas de Vigencia

- Titulo subrogado por el articulo 3 del Decreto 616 de 2022, 'por el cual se modifican los
articulos 2.1.1.3,2.1.3.11, 2.1.7.7, 2.1.7.8 y se sustituye el Titulo 5 de la Parte 1 del Libro 2 del
Decreto nimero 780 de 2016, en el sentido de incorporar la contribucion solidaria como
mecanismo de afiliacion al Régimen Subsidiado del Sistema General de Seguridad Social en
Salud y se dictan otras disposiciones', publicado en el Diario Oficial No. 52.016 de 25 de abril de
2022.

- Articulo 2.1.5.6 adicionado por el articulo 1 del Decreto 858 de 2020, 'por el cual se adiciona el
articulo 2.1.5.6 al Decreto 780 de 2016, Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccion
Social, en relacion con la afiliacion de las personas que se encuentren detenidas sin condena o
cumpliendo medida de aseguramiento en centros de detencidn transitoria’, publicado en el Diario
Oficial No. 51.348 de 17 de junio de 2020.

- Articulo 2.1.5.1 modificado por el articulo 3, articulo 2.1.5.4 adicionado por el articulo 4y
articulo 2.1.5.5 adicionado por el articulo 5 del Decreto 64 de 2020, 'por el cual se modifican los
articulos 2.1.3.11, 2.1.3.13,2.1.5.1,2.1.7.7,2.1.7.8 y 2.1.3.17, y se adicionan los articulos
2.1.5.4y 2.1.5.5 del Decreto 780 de 2016, en relacion con los afiliados al régimen subsidiado, la
afiliacion de oficio y se dictan otras disposiciones’, publicado en el Diario Oficial No. 51.203 de
21 de enero 2020.

- Articulo 2.1.5.1 modificado por el articulo 2 del Decreto 2058 de 2018, 'por el cual se modifica
el Titulo 2 de la Parte 1 del Libro 2 y el articulo 2.1.5.1 del Decreto 780 de 2016, Unico
Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social', publicado en el Diario Oficial No. 50.764
de 1 de noviembre de 2018.

- Articulo 2.1.5.1 modificado por el articulo 1 del Decreto 2228 de 2017, 'por el cual se modifica



el articulo 2.1.5.1 del Decreto nimero 780 de 2016, Unico Reglamentario del Sector Salud y
Proteccion Social en relacion con los afiliados al Régimen Subsidiado’, publicado en el Diario
Oficial No. 50.459 de 27 de diciembre de 2017.

Resalta el editor que la modificacion radica en el numeral 14.

- Articulo 2.1.5.1 modificado por el articulo 1 del Decreto 2083 de 2016, 'por el cual se modifica
el articulo 2.1.5.1 del Decreto 780 de 2016, Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccion
Social’, publicado en el Diario Oficial No. 50.092 de 19 de diciembre de 2016.

Notas del Editor

Legislacion anterior:

- En criterio del editor ademaés de lo sefialado en este articulo debe tenerse en cuenta el articulo
2.2.9.1.11 del Decreto 1069 de 2015 adicionado por el articulo 1 del Decreto 1455 de 2018, ‘por
el cual se adiciona un Titulo a la Parte 2 del Libro 2 del Decreto numero 1069 de 2015, “por el
cual se expide el Decreto Unico Reglamentario del Sector Justicia y del Derecho”, se reglamenta
parcialmente la Ley 1908 de 2018 y se establecen disposiciones para su implementacion’,
publicado en el Diario Oficial No. 50.677 de 6 de agosto de 2018.

'Articulo 2.2.9.1.11. Salud. La afiliacién al Sistema General de Seguridad Social en Salud
(SGSSS) de los miembros admitidos en las zonas de reunién se realizara al Régimen Subsidiado
como poblacion especial, desde la fecha de ingreso a la zona de reunion, y mientras subsistan las
condiciones de permanencia en estas.

El Ministerio de Justicia y del Derecho elaborard el listado censal de la poblacion admitida en las
zonas de reunion y lo entregara a la Entidad Promotora de Salud (EPS) seleccionada para
garantizar la atencion en salud. Asi mismo el listado censal se remitird al Ministerio de Salud y
Proteccion Social de acuerdo con lo establecido en la Resolucion nimero 2339 de 2017 o en las
normas que la modifiquen, sustituyan, adicionen o complementen.

La inscripcion de esta poblacién se efectuara en la EPS que tenga el mayor numero de afiliados
en el municipio donde se encuentra ubicada la zona de reunion, informacion que sera certificada
por el Ministerio de Salud y Proteccion Social.

PARAGRAFO 1. Cuando las personas se encuentren inscritas en una EPS del régimen
contributivo, bien sea en calidad de cotizante o como beneficiario, 0 en un régimen especial o
exceptuado, se mantendra su afiliacion en el respectivo régimen. Cuando existan personas que se
encuentren inscritas en una EPS del régimen subsidiado diferente a la seleccionada para la zona
de reunion, serén trasladados a la EPS certificada para la zona.

PARAGRAFO 2. En el caso de los nifios, nifias y adolescentes, la responsabilidad de elaborar y
entregar el listado censal sera del Instituto Colombiano Bienestar Familiar (ICBF) conforme al
marco legal vigente. Cuando el nifio, nifia o0 adolescente se encuentre inscrito en una EPS, el
ICBF podré trasladarlo a la EPS del régimen subsidiado certificada para la zona.

PARAGRAFO 3. En las zonas de reunion se podran implementar medidas transitorias y



complementarias de atencion en salud, de acuerdo con los lineamientos del Ministerio de Salud y
Proteccion Social.'.

Concordancias

Decreto 64 de 2020; Art. 3; Art. 5 (DUR 780; Art. 1.2.5.1 Par. 6; Art. 2.1.5.5)
Decreto Unico 780 de 2016; Capitulo 2.9.2.5

Circular MINSALUD Y PROTECCION SOCIAL 23 de 2019

Resolucion MINSALUD Y PROTECCION SOCIAL 1838 de 2019
Resolucion MINSALUD Y PROTECCION SOCIAL 5246 de 2016

Resolucion MINSALUD Y PROTECCION SOCIAL 1535 de 2015
Legislacion Anterior

Texto modificado por el Decreto 64 de 2020, adicionado por el Decreto 858 de 2020:

ARTICULO 2.1.5.1. AFILIADOS AL REGIMEN SUBSIDIADO. <Ver Notas del Editor>
<Articulo modificado por el articulo 3 del Decreto 64 de 2020. El nuevo texto es el siguiente:>
Son afiliados en el Régimen Subsidiado las personas que sin tener las calidades para ser afiliados
en el Régimen Contributivo o al Régimen de Excepcién o Especial, cumplan las siguientes
condiciones:

1. Personas identificadas en los niveles | y 11 del Sisbén o en el instrumento que modifique, de
acuerdo con los puntos de corte que adopte el Ministerio de Salud y Proteccion Social.

2. Personas identificadas en el nivel 111 del Sisbén o en el instrumento que lo modifique, y que a
la vigencia de la Ley 1122 de 2007, se encontraban afiliados al Régimen Subsidiado.

3. Personas que dejen de ser madres comunitarias 0 madres sustituias y sean beneficiarias del
subsidio de la Subcuenta de Subsistencia del Fondo de Solidaridad Pensional, en los términos de
los articulos 164 de la Ley 1450 de 2011y 111 de la Ley 1769 de 2015. El Instituto Colombiano
de Bienestar Familiar elaborara el listado censal.

4. Nifios, Nifas, Adolescentes y Jovenes en Proceso Administrativo para el Restablecimiento de
sus derechos, y poblacion perteneciente al Sistema de Responsabilidad Penal para Adolescentes.
El listado censal de beneficiarios seré elaborado por el Instituto Colombiano de Bienestar
Familiar.

5. Menores desvinculados del conflicto armado. El listado censal de beneficiarios para la
afiliacion al Régimen Subsidiado de Salud de los menores desvinculados del conflicto armado
bajo la proteccidn del ICBF, sera elaborado por el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar.

6. Poblacion infantil vulnerable bajo proteccion en instituciones diferentes al ICBF. El listado
censal de beneficiarios de esta poblacion sera elaborado por las alcaldias municipales o
distritales y departamentos que tienen a cargo corregimientos.



7. Comunidades Indigenas. La identificacion y elaboracion de los listados censales de la
poblacion indigena para la asignacion de subsidios se efectuard de conformidad con lo previsto
en el articulo 50 de la Ley 691 de 2001 y las normas que la modifiquen, adicionen o sustituyan.
No obstante, cuando las autoridades tradicionales y legitimas lo soliciten, podré aplicarse la
encuesta Sisbén, sin que ello limite su derecho al acceso a los servicios en salud. Cuando la
poblacion beneficiaria identificada a través del listado censal no coincida con la poblacion
indigena certificada por el Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE), la
autoridad municipal lo verificara y validara de manera conjunta con la autoridad tradicional para
efectos del registro individual en la base de datos de beneficiarios y afiliados del Régimen
Subsidiado de Salud.

8. Poblacion desmovilizada. El listado censal de beneficiarios para la afiliacion al Régimen
Subsidiado de Salud de las personas desmovilizadas y su nicleo familiar debera ser elaborado
por la Agencia para la Reincorporacion y la Normalizacion o quien haga sus veces. Cuando el
desmovilizado cabeza de familia fallezca, se mantendré la afiliacion de su nucleo familiar.

9. Adultos mayores en centros de proteccion. Los adultos mayores de escasos recursos y en
condicion de abandono que se encuentren en centros de proteccion. El listado censal de
beneficiarios de esta poblacion sera elaborado por las alcaldias municipales o distritales y
departamentos que tienen a cargo corregimientos.

10. Poblacion Rom. El listado censal de beneficiarios para la afiliacion al Régimen Subsidiado
de Salud de la poblacion Rom se realizara mediante un listado censal elaborado por la autoridad
legitimamente constituida (SheroRom o portavoz de cada Kumpania) y reconocida ante la
Direccion de Etnias del Ministerio del Interior. El listado deberéa ser registrado y verificado por
la alcaldia del municipio o distrito en donde se encuentren las Kumpania. No obstante, cuando
las autoridades legitimas del pueblo Rom lo soliciten, podré aplicarse la encuesta Sisbén.

11. Personas incluidas en el Programa de Proteccién a Testigos. El listado censal de
beneficiarios para la afiliacion al Régimen Subsidiado de Salud de la poblacién incluida en el
Programa de Proteccidn de Testigos sera elaborado por la Fiscalia General de la Nacién.

12. Victimas del conflicto armado de conformidad con lo sefialado en la Ley 1448 de 2011 y que
se encuentren en el Registro Unico de Victimas elaborado por la Unidad Administrativa Especial
para la Atencion y Reparacion Integral a las Victimas.

13. Poblacién privada de la libertad a cargo de las entidades territoriales del orden
departamental, distrital o municipal que no cumpla las condiciones para cotizar al Sistema
General de Seguridad Social en Salud e inimputables por trastorno mental en cumplimento de
medida de seguridad. El listado censal de esta poblacion seré elaborado por las gobernaciones o
las alcaldias distritales o municipales, segln sea el caso.

14. Poblacién migrante colombiana repatriada o que ha retornado voluntariamente al pais o han
sido deportados o expulsados de la Republica Bolivariana de Venezuela y su nucleo familiar. El
listado censal de esta poblacion sera elaborado por las alcaldias municipales o distritales y
departamentos que tienen a cargo corregimientos.



15. Poblacién habitante de calle. El listado censal de esta poblacién sera elaborado por las
alcaldias municipales o distritales.

16. Los voluntarios acreditados y activos de la Defensa Civil Colombiana, Cruz Roja
Colombiana y cuerpos de bomberos, asi como su nucleo familiar, salvo que sean cotizantes o
beneficiarios del Régimen Contributivo. El listado censal de esta poblacion sera elaborado por la
entidad a la cual pertenezca el voluntario, que sera la responsable de la informacién suministrada
y de su acreditacion como activo.

17. Personas con discapacidad en centros de proteccién. Los adultos entre 18 y 60 afios, en
condicion de discapacidad, de escasos recursos y en condicion de abandono que se encuentren en
centros de proteccion. El listado censal de esta poblacion sera elaborado por las gobernaciones o
las alcaldias distritales o municipales.

18. Migrantes Venezolanos. Los migrantes venezolanos sin capacidad de pago pobres y
vulnerables con Permiso Especial de Permanencia (PEP) vigente, asi como sus hijos menores de
edad con documento de identidad valido en los términos del articulo 2.1.3.5 del presente decreto,
que permanezcan en el pais. El listado censal de esta poblacion sera elaborado por las alcaldias
municipales o distritales.

PARAGRAFO 1o. Las condiciones de pertenencia al Régimen Contributivo o a un Régimen
Especial o Exceptuado prevalecen sobre las de pertenencia al Régimen Subsidiado, salvo lo
dispuesto para la afiliacion del recién nacido y las poblaciones de que tratan los numerales 4, 5y
6 del presente articulo. En consecuencia, cuando una persona retina simultdneamente las
condiciones para pertenecer al Régimen Contributivo, al Régimen Especial o al Exceptuado o al
Régimen Subsidiado, deberé registrarse e inscribirse a una EPS del Régimen Contributivo o
afiliarse al Régimen Especial o Exceptuado, segun el caso.

PARAGRAFO 20. Las reglas de afiliacion y novedades de la poblacion indigena y de las
comunidades Rom se seguiran por las normas vigentes a la expedicion del presente decreto hasta
tanto el Gobierno Nacional reglamente la afiliacion y los instrumentos para garantizar la
continuidad en la afiliacion y el goce efectivo del derecho a la salud de esta poblacién; evento en
el cual, el Gobierno Nacional adelantara la consulta previa.

PARAGRAFO 30. Cuando varie la situacion socioeconémica de las personas beneficiarias del
numeral 3 del presente articulo y ello las haga potenciales afiliadas al Régimen Contributivo, asi
lo informara a la EPS respectiva, quien debera reportar al ICBF lo pertinente para la
actualizacion del listado censal.

PARAGRAFO 4o0. Cuando cualquier autoridad nacional o territorial advierta que un afiliado del

Régimen Subsidiado cumpla las condiciones para pertenecer al Régimen Contributivo, informara
a la entidad territorial para que adelante las medidas tendientes a la terminacién de la inscripcion
en la EPS. La omisidn de esta obligacion por parte de las autoridades territoriales dara lugar a las
acciones disciplinarias, administrativas, fiscales y penales a que hubiere lugar.

PARAGRAFO 50. Los migrantes venezolanos afiliados deberan acreditar su permanencia en el
pais, actualizando la informacién de su domicilio cada cuatro (4) meses ante la entidad territorial



municipal donde se encuentren domiciliados. La entidad territorial deberd reportar esta
informacion en el Sistema de Afiliacion Transaccional.

<ARTICULO 2.1.5.1.> <SIC> CONDICIONES DE LOS LISTADOS CENSALES. La
idoneidad y calidad de la informacién registrada en los listados censales es competencia de las
entidades sefialadas en el articulo 2.1.5.1 de la presente Parte, como responsables de su
elaboracion.

La informacion de los listados censales debera cumplir con las variables que permitan la
identificacién plena de la persona, y con las condiciones y la estructura de datos definida por el
Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Las entidades responsables deberan reportar los listados censales y las novedades que
determinen inclusion y exclusién de la poblacién especial respectiva, de acuerdo con la
periodicidad, el procedimiento y las condiciones que sefiale el Ministerio de Salud y Proteccion
Social.

(Articulo 41 del Decreto 2353 de 2015)

ARTICULO 2.1.5.2. LIBRE ELECCION DE ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD DEL
REGIMEN SUBSIDIADO PARA POBLACIONES ESPECIALES. En el Régimen Subsidiado
la eleccion de la EPS para el caso de la poblacion identificada y seleccionada a partir de listados
censales, se realizara por las siguientes entidades:

1. Las entidades responsables de la elaboracion de los listados censales cuando se trate de
poblacion infantil abandonada a cargo del ICBF, menores desvinculados del conflicto armado
que estén bajo la proteccion del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar y personas incluidas
en el programa de proteccion a testigos y la poblacién privada de la libertad a cargo de las
entidades territoriales.

2. Las entidades responsables del cuidado de la poblacion infantil bajo proteccion de
instituciones diferentes al ICBF y los adultos mayores de escasos recursos residentes en centros
de proteccion.

3. Los afiliados pertenecientes a la poblacion ROM lo haran de manera libre e independiente
manteniendo la composicion de su nucleo familiar.

4. Los desmovilizados y las victimas del conflicto armado escogeran libremente su EPS, sin
perjuicio de lo dispuesto en el literal i) del articulo 14 de la Ley 1122 de 2007 y lo dispuesto en
el articulo 2.2.6.1.1. del Decreto 1084 de 2015.

PARAGRAFO 1o. Las entidades responsables de elaborar los listados censales y/o responsables
por la atencion de la poblacion sefialada en los numerales 1y 2 del presente articulo deberan
definir lineamientos internos homogéneos para la eleccion de EPS, que tenga en cuenta la
utilizacion de indicadores de calidad, la cobertura territorial de la EPS y la red prestadora
adscrita, entre otros.

PARAGRAFO 20. La atencién en salud de la poblacion privada de la libertad a cargo de las



entidades territoriales del orden departamental, distrital o municipal o a cargo del Instituto
Nacional Penitenciario y Carcelario (Inpec) se garantizara conforme a lo dispuesto en el Capitulo
11, Titulo 1 de la Parte 2 del Libro 2 del Decreto 1069 de 2015, Decreto Unico Reglamentario
del Sector Justicia y del Derecho, y las normas que lo modifiquen, adicionen o sustituyan.

(Articulo 42 del Decreto 2353 de 2015)
ARTICULO 2.1.5.3. <No publicado>

ARTICULO 2.1.5.4 AFILIACION DE OFICIO. <Articulo adicionado por el articulo 4 del
Decreto 64 de 2020. El nuevo texto es el siguiente:> Cuando una persona no se encuentre
afiliada al Sistema General de Seguridad Social en Salud o se encuentre con novedad de
terminacion de inscripcion en la EPS, el prestador de servicios de salud o la entidad territorial,
segun corresponda, efectuara la afiliacion de manera inmediata, segun las siguientes reglas:

1. Cuando la persona reuna las condiciones para pertenecer al régimen contributivo, la registrara
en el Sistema de Afiliacidén Transaccional y la inscribird en una EPS de dicho régimen.

2. Cuando la persona declare que no cumple las condiciones para pertenecer al régimen
contributivo y se encuentre clasificado en los niveles I y 11 del Sisbén, la registrara en el Sistema
de Afiliacion Transaccional y lo inscribira en una EPS del régimen subsidiado en el respectivo
municipio.

3. Cuando la persona declare que no cumple las condiciones para pertenecer al régimen
contributivo, y que no le ha sido aplicada la encuesta Sisbén o que no pertenece a alguna
poblacion especial de las sefialadas en el articulo 2.1.5.1 del presente decreto, la registrara en el
Sistema de Afiliacion Transaccional y la inscribird en una EPS del régimen subsidiado que opere
en el municipio de domicilio. Cuando se trate de afiliados a los que no les ha sido aplicada la
encuesta del Sishén, la entidad territorial deberé gestionar de manera inmediata el tramite
necesario para la aplicacion de la encuesta Sisben al afiliado.

4. La persona debera elegir la EPS, de no hacerlo, el Sistema de Afiliacion Transaccional
seleccionara la EPS que tenga mayor cobertura en la jurisdiccion. La entidad territorial o la
Institucion Prestadora de Servicios de Salud le informara a la persona dicha inscripcion.

Sin embargo, la persona podra ejercer el derecho a la libre escogencia de EPS dentro de los
noventa (90) dias calendario contados a partir de la inscripcion.

PARAGRAFO 1. En los casos sefialados en los numerales 2 y 3, la entidad territorial verificara
en un plazo no mayor a cuatro (4) meses, si la persona acredita las condiciones para pertenecer al
régimen subsidiado, y en caso de que no cumplan, la entidad territorial reportara la novedad de
terminacion de la inscripcién de los padres Unicamente, y sera efectiva desde el momento de su
reporte. En aquellos lugares donde no es posible aplicar la encuesta Sisbén, el plazo de que trata
el presente numeral, se contara a partir de la disponibilidad de la encuesta. Para los efectos
previstos en los numerales anteriores el prestador de servicios de salud y la entidad territorial,
segun corresponda, deberan consultar la informacion que para tal efecto disponga el Sistema de
Afiliacion Transaccional.



PARAGRAFO 20. Efectuada la inscripcion y registro de la persona al régimen subsidiado o
contributivo segun corresponda, el Sistema de Afiliacion Transaccional notificara dicha novedad
a la entidad territorial, a la Administradora de los Recursos del Sistema (ADRES) y a la EPS
segun corresponda.

PARAGRAFO 30. En caso de que no se pueda efectuar el registro e inscripcion a través del
Sistema de Afiliacion Transaccional, el prestador de servicios de salud en coordinacion con la
entidad territorial debera realizarla afiliacion directamente ante la EPS y realizara las
notificaciones previstas en el pardgrafo anterior.

PARAGRAFO 4o. La entidad territorial afiliara de oficio a personas validamente identificadas
en el Estado colombiano, y guardara constancia de las acciones adelantadas. Asimismo, debera
informar por escrito al afiliado el resultado de la transaccidn, la cual debe contener como
minimo la EPS seleccionada y los datos de contacto de dicha entidad.

ARTICULO 2.1.5.5 VERIFICACION DE LAS CONDICIONES DE LOS MIGRANTES
VENEZOLANOS AFILIADOS AL REGIMEN SUBSIDIADO. <Articulo adicionado por el
articulo 5 del Decreto 64 de 2020. El nuevo texto es el siguiente:> La entidad territorial
municipal del domicilio del migrante venezolano afiliado de que trata el numeral 18 del articulo
2.1.5.1 del presente decreto, recibira la informacion que presente el migrante acreditando su
permanencia, y la reportara al Sistema de Afiliacion Transaccional.

Cuando el migrante venezolano afiliado no haya acreditado su permanencia en el pais, en los
términos del paragrafo 6 del articulo 2.1.5.1. del presente decreto la entidad territorial reportara
la novedad de terminacion de la inscripcion en el Sistema de Afiliacion Transaccional (SAT), o
la registrara en la Base de Datos Unica de Afiliados (BDUA). La ultima entidad territorial donde
el migrante venezolano actualizo su informacion de domicilio, sera la responsable de reportar la
novedad de terminacion de inscripcion en la EPS.

Con la novedad de terminacion de la inscripcion en la EPS, cesara para esta la obligacion de
garantizar la prestacién de los servicios de salud del Plan de Beneficios, y el pago de la UPC por
parte de la Administradora de los Recursos del Sistema (ADRES), sin perjuicio de la validacion
de la vigencia del documento por parte de la Administradora de los Recursos del Sistema
(ADRES) para el pago de la Unidad de Pago por Capitacion (UPC).

El Sistema de Afiliacion Transaccional (SAT) notificara las novedades a la entidad territorial, a
la Administradora de los Recursos del Sistema (ADRES) y a la EPS.

ARTICULO 2.1.5.6. AFILIACION DE LAS PERSONAS QUE SE ENCUENTREN
DETENIDAS SIN CONDENA O CUMPLIENDO MEDIDA DE ASEGURAMIENTO EN
CENTROS DE DETENCION TRANSITORIA. <Atrticulo adicionado por el articulo 1 del
Decreto 858 de 2020. El nuevo texto es el siguiente:> Durante el término de la emergencia
sanitaria, declarada por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, con ocasién de la pandemia
por el Coronavirus COVID-19, la afiliacion de las personas que se encuentren detenidas sin
condena o estén cumpliendo medida de aseguramiento en centros de detencidn transitoria como
Unidades de Reaccion Inmediata (URI); estaciones de policia. u otra institucion del Estado que
brinde dicho servicio, se adelantard conforme con las siguientes reglas:



1. La persona que se encuentre afiliada al Sistema General de Seguridad Social en Salud
(SGSSS), 0 a un Régimen Especial o de Excepcion en salud, mantendra la afiliacion a éste, asi
como aquellas a cargo del INPEC.

2. Las personas que no se encuentren afiliadas al Sistema General de Seguridad Social en Salud
y que no tengan capacidad de pago, seran afiliadas al Regimen Subsidiado. La afiliacion se
realizara mediante listado censal, que sera elaborado por las entidades territoriales del orden
municipal, distrital y los departamentos con zonas no municipalizadas, segun sea el caso, con
base en la informacion diaria que les entregue de manera coordinada, oportuna y completa la
Policia Nacional y la Fiscalia General de la Nacion.

Esta poblacion quedaré afiliada a la EPS del Régimen Subsidiado que tenga mayor cobertura en
el respectivo territorio, y que no cuente con medida administrativa que limite su capacidad para
realizar nuevas afiliaciones y para aceptar traslados ordenada por la Superintendencia Nacional

de Salud.

PARAGRAFO 1o. En el evento que la persona sea trasladada a un establecimiento penitenciario
y carcelario del orden nacional, aplicara lo dispuesto en la normatividad vigente, respecto a la
prestacion de los servicios de salud a las personas privadas de la libertad bajo la custodia y
vigilancia del Instituto Nacional Penitenciario y Carcelario (INPEC), siendo obligacion de ésta,
la USPEC y del Fondo Nacional de Salud de las Personas Privadas de la Libertad realizar las
gestiones para garantizar la atencion en salud de la poblacion a su cargo.

PARAGRAFO 20. Una vez finalice la medida de aseguramiento en los centros de detencion
transitoria como unidades de reaccion inmediata, estaciones de policia u otra institucion del
Estado que brindan dicho servicio, las entidades territoriales en el marco de sus competencias,
deberan ejecutar acciones de verificacion frente a la poblacién contemplada en el numeral 2 del
presente articulo, en relacion con el cumplimiento o no de las condiciones para continuar en el
Régimen Subsidiado y reportar las novedades que correspondan segun el caso.

Texto modificado por el Decreto 2058 de 2018:

ARTICULO 2.1.5.1. <Ver Notas del Editor> <Articulo modificado por el articulo 2 del Decreto
2058 de 2018. El nuevo texto es el siguiente:> Son afiliados al Régimen Subsidiado las personas
que sin tener las calidades para ser afiliados en el Régimen Contributivo o en el Régimen
Especial o de Excepcion, cumplan las siguientes condiciones:

1. Personas identificadas en los niveles | y 11 del Sisbén o en el instrumento que modifique, de
acuerdo con los puntos de corte que adopte el Ministerio de Salud y Proteccion Social.

2. Personas identificadas en el nivel 111 del Sisbén o en el instrumento que lo modifique, y que a
la vigencia de la Ley 1122 de 2007, se encontraban afiliados al Régimen Subsidiado.

3. Personas que dejen de ser madres comunitarias 0 madres sustitutas y sean beneficiarias del
subsidio de la Subcuenta de Subsistencia del Fondo de Solidaridad Pensional, en los términos de
los articulos 164 de la Ley 1450 de 2011y 111 de la Ley 1769 de 2015. El Instituto Colombiano
de Bienestar Familiar elaboraré el listado censal.



4. Poblacion infantil a cargo del ICBF y aquella perteneciente al Sistema de Responsabilidad
Penal para Adolescentes a cargo del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar. El listado,
censal de beneficiarios seré elaborado por dicho Instituto.

5. Menores de edad desvinculados del conflicto armado. El listado censal de beneficiarios para la
afiliacion al Régimen Subsidiado de Salud de los menores de edad desvinculados del conflicto
armado bajo la proteccion del ICBF, sera elaborado por ese Instituto.

6. Poblacion infantil vulnerable bajo proteccién en instituciones diferentes al ICBF. El listado
censal de beneficiarios de esta poblacion seré elaborado por las alcaldias municipales o
distritales.

7. Comunidades indigenas. La identificacion y elaboracién de los listados censales de la
poblacion indigena para la asignacion de subsidios se efectuara de conformidad con lo previsto
en el articulo 50 de la Ley 691 de 2001 y las normas que la modifiquen. No obstante, cuando las
autoridades tradicionales y legitimas lo soliciten, podra aplicarse la encuesta Sisbén, sin que ello
limite su derecho al acceso a los servicios en salud. Cuando la poblacion beneficiaria
identificada a través del listado censal no coincida con la poblacidon indigena certificada por el
Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE), la autoridad municipal lo
verificara y validara de manera conjunta con la autoridad tradicional para efectos del registro
individual en la base de datos de beneficiarios y afiliados del Régimen Subsidiado de Salud.

8. Poblacién desmovilizada. El listado censal de beneficiarios para la afiliacion al Regimen
Subsidiado de Salud de las personas desmovilizadas y su nicleo familiar debera ser elaborado
por la Agencia para la Reincorporacion y la Normalizacion o quien haga sus veces. Cuando el
desmovilizado cabeza de familia fallezca, se mantendra la afiliacion de su nacleo familiar.

9. Adultos mayores en centros de proteccion. Los adultos mayores de escasos recursos y en
condicion de abandono que se encuentren en centros de proteccion. El listado de beneficiarios
serd elaborado por las alcaldias municipales o distritales.

10. Poblacion Rom. El listado censal de beneficiarios para la afiliacion al Régimen Subsidiado
de Salud de la poblacion Rom se realizard mediante un listado censal elaborado por la autoridad
legitimamente constituida (SheroRom o portavoz de cada Kumpania) y reconocida ante la
Direccion de Etnias del Ministerio del Interior. El listado debera ser registrado y verificado por
la alcaldia del municipio o distrito en donde se encuentren la Kumpania. No obstante, cuando las
autoridades legitimas del pueblo Rom lo soliciten, podré aplicarse la encuesta Sisbén.

11. Personas incluidas en el Programa de Proteccién a Testigos. El listado censal de
beneficiarios para la afiliacion al Régimen Subsidiado de Salud de la poblacion incluida en el
Programa de Proteccion de Testigos sera elaborado por la Fiscalia General de la Nacion.

12. Victimas del conflicto armado de conformidad con lo sefialado en la Ley 1448 de 2011 y que
se encuentren en el Registro Unico de Victimas elaborado por la Unidad Administrativa Especial
para la Atencion y Reparacion Integral a las Victimas.

13. Poblacién privada de la libertad a cargo de las entidades territoriales del orden



departamental, distrital o municipal que no cumpla las condiciones para cotizar al Sistema
General de Seguridad Social en Salud e inimputables por trastorno mental en cumplimento de
medida de seguridad. El listado censal de esta poblacién sera elaborado por las gobernaciones o
las alcaldias distritales o municipales, segun sea el caso.

14. Poblacién migrante colombiana repatriada o que ha retornado voluntariamente al pais o han
sido deportados o expulsados de la Republica Bolivariana de Venezuela y su ndcleo familiar. El
listado censal de esta poblacion sera elaborado por las alcaldias municipales o distritales.

15. Poblacién habitante de calle. El listado censal de esta poblacién sera elaborado por las
alcaldias municipales o distritales.

16. Los voluntarios acreditados y activos de la Defensa Civil Colombiana, Cruz Roja
Colombiana y cuerpo de bomberos, asi como su nucleo familiar, salvo que sean cotizantes o
beneficiarios del Régimen Contributivo. El listado censal de esta poblacion sera elaborado por la
entidad a la cual pertenezca el voluntario, que serd la responsable de la informacidn suministrada
y de su acreditacion como activo.

17. Personas con discapacidad en centros de proteccién. Los adultos entre 18 y 60 afios, en
condicion de discapacidad, de escasos recursos y en condicién de abandono que se encuentren en
centros de proteccion. El listado censal de esta poblacion sera elaborado por las gobernaciones o
las alcaldias distritales o municipales.

PARAGRAFO 1. Las condiciones de pertenencia al Régimen Contributivo o a un Régimen
Especial o de Excepcidn prevalecen sobre las de pertenencia al Régimen Subsidiado, salvo lo
dispuesto para la afiliacion del recién nacido y las poblaciones de que tratan los numerales 4, 5y
6 del presente articulo. En consecuencia, cuando una persona retina simultdneamente las
condiciones para pertenecer al Régimen Contributivo, al Régimen Especial o al de Excepcion o
al Régimen Subsidiado, deberé registrarse e inscribirse a una EPS del Régimen Contributivo o
afiliarse al Régimen Especial o de Excepcion, segun el caso.

PARAGRAFO 2. Las reglas de afiliacion y novedades de la poblacion indigena y de las
comunidades Rom se seguiran por las normas vigentes a la expedicion del presente decreto hasta
tanto el Gobierno Nacional reglamente la afiliacion y los instrumentos para garantizar la
continuidad en la afiliacion y el goce efectivo del derecho a la salud de esta poblacion; evento en
el cual, el Gobierno Nacional adelantara la consulta previa.

PARAGRAFO 3. En el evento de que la persona cumpla los requisitos para pertenecer al
Régimen Subsidiado y rehuse afiliarse, la entidad territorial procedera a inscribirla de oficio en
una EPS de las que operan en el municipio dentro de los cinco (5) primeros dias del mes y le
comunicaréa dicha inscripcion. Sin embargo, la persona podra en ejercicio del derecho a la libre
escogencia trasladarse a la EPS de su eleccion dentro de los dos (2) meses siguientes, sin
sujecion al periodo minimo de permanencia.

PARAGRAFO 4. Cuando varie la situacion socioeconémica de las personas beneficiarias del
numeral 3 del presente articulo y ello las haga potenciales afiliadas al Régimen Contributivo, asi
lo informara a la EPS respectiva, quien debera reportar al ICBF lo pertinente para la



actualizacién del listado censal.

PARAGRAFO 5. Cuando cualquier autoridad nacional o territorial advierta que un afiliado del
Régimen Subsidiado cumpla las condiciones para pertenecer al Régimen Contributivo, informara
a la entidad territorial para que adelante las medidas tendientes a la terminacion de la inscripcion
en la EPS. La omision de esta obligacion por parte de las autoridades territoriales dara lugar a las
acciones disciplinarias, administrativas, fiscales y penales a que hubiere lugar.

<ARTICULO 2.1.5.1.> <SIC> CONDICIONES DE LOS LISTADOS CENSALES. La
idoneidad y calidad de la informacion registrada en los listados censales es competencia de las
entidades sefialadas en el articulo 2.1.5.1 de la presente Parte, como responsables de su
elaboracion.

La informacidn de los listados censales deberd cumplir con las variables que permitan la
identificacion plena de la persona, y con las condiciones y la estructura de datos definida por el
Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Las entidades responsables deberan reportar los listados censales y las novedades que
determinen inclusién y exclusion de la poblacion especial respectiva, de acuerdo con la
periodicidad, el procedimiento y las condiciones que sefiale el Ministerio de Salud y Proteccién
Social.

(Articulo 41 del Decreto 2353 de 2015)

ARTICULO 2.1.5.2. LIBRE ELECCION DE ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD DEL
REGIMEN SUBSIDIADO PARA POBLACIONES ESPECIALES. En el Régimen Subsidiado
la eleccion de la EPS para el caso de la poblacion identificada y seleccionada a partir de listados
censales, se realizara por las siguientes entidades:

1. Las entidades responsables de la elaboracion de los listados censales cuando se trate de
poblacion infantil abandonada a cargo del ICBF, menores desvinculados del conflicto armado
que estén bajo la proteccion del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar y personas incluidas
en el programa de proteccion a testigos y la poblacion privada de la libertad a cargo de las
entidades territoriales.

2. Las entidades responsables del cuidado de la poblacion infantil bajo proteccion de
instituciones diferentes al ICBF y los adultos mayores de escasos recursos residentes en centros
de proteccion.

3. Los afiliados pertenecientes a la poblacion ROM lo haran de manera libre e independiente
manteniendo la composicion de su nucleo familiar.

4. Los desmovilizados y las victimas del conflicto armado escogeran libremente su EPS, sin
perjuicio de lo dispuesto en el literal i) del articulo 14 de la Ley 1122 de 2007 y lo dispuesto en
el articulo 2.2.6.1.1. del Decreto 1084 de 2015.

PARAGRAFO 1o. Las entidades responsables de elaborar los listados censales y/o responsables
por la atencion de la poblacién sefialada en los numerales 1y 2 del presente articulo deberan



definir lineamientos internos homogéneos para la eleccion de EPS, que tenga en cuenta la
utilizacion de indicadores de calidad, la cobertura territorial de la EPS y la red prestadora
adscrita, entre otros.

PARAGRAFO 20. La atencion en salud de la poblacion privada de la libertad a cargo de las
entidades territoriales del orden departamental, distrital o municipal o a cargo del Instituto
Nacional Penitenciario y Carcelario (Inpec) se garantizara conforme a lo dispuesto en el Capitulo
11, Titulo 1 de la Parte 2 del Libro 2 del Decreto 1069 de 2015, Decreto Unico Reglamentario
del Sector Justicia y del Derecho, y las normas que lo modifiquen, adicionen o sustituyan.

(Articulo 42 del Decreto 2353 de 2015)
ARTICULO 2.1.5.3. <No publicado>
Texto modificado por el Decreto 2228 de 2017:

ARTICULO .2.1.5.1. <Ver Notas del Editor> Son afiliados en el Régimen Subsidiado las
personas que sin tener las calidades para ser afiliados en el Régimen Contributivo o al Régimen
Especial o de Excepcion, cumplan las siguientes condiciones:

1. Personas identificadas en los niveles | y Il del Sisbén o en el instrumento que lo reemplace, de
acuerdo con los puntos de corte que adopte el Ministerio de Salud y Proteccion Social.

2. Personas identificadas en el nivel 111 del Sisbén o en el instrumento que lo reemplace que, a la
vigencia de la Ley 1122 de 2007, se encontraban afiliados al Régimen Subsidiado.

3. Personas que dejen de ser madres comunitarias o madres sustitutas y sean beneficiarias del
subsidio de la Subcuenta de Subsistencia del Fondo de Solidaridad Pensional, en los términos de
los articulos 164 de la Ley 1450 de 2011 y 111 de la Ley 1769 de 2015. El Instituto Colombiano
de Bienestar Familiar elaborara el listado censal.

4. Poblacion infantil abandonada y aquella perteneciente al Sistema de Responsabilidad Penal
para Adolescentes a cargo del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar. El listado censal de
beneficiarios sera elaborado por el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar.

5. Menores desvinculados del conflicto armado. El listado censal de beneficiarios para la
afiliacion al Régimen Subsidiado de Salud de los menores desvinculados del conflicto armado
bajo la proteccion del ICBF, sera elaborado por el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar.

6. Poblacidn infantil vulnerable bajo proteccién en instituciones diferentes al ICBF. El listado
censal de beneficiarios de esta poblacion sera elaborado por las alcaldias municipales.

7. Comunidades Indigenas. La identificacion y elaboracion de los listados censales de la
poblacion indigena para la asignacion de subsidios se efectuard de conformidad con lo previsto
en el articulo 50 de la Ley 691 de 2001 y las normas que la modifiquen o sustituyan. No
obstante, cuando las autoridades tradicionales y legitimas lo soliciten, podré aplicarse la encuesta
Sisbeén, sin que ello limite su derecho al acceso a los servicios en salud. Cuando la poblacion
beneficiaria identificada a través del listado censal no coincida con la poblacién indigena



certificada por el Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE), la autoridad
municipal lo verificard y validara de manera conjunta con la autoridad tradicional para efectos
del registro individual en la base de datos de beneficiarios y afiliados del Régimen Subsidiado de
Salud.

8. Poblacion desmovilizada. El listado censal de beneficiarios para la afiliacion al Régimen
Subsidiado de Salud de las personas desmovilizadas y su nucleo familiar debera ser elaborado
por la Agencia Colombiana para la Reintegracion o quien haga sus veces. Los integrantes del
nacleo familiar de desmovilizados que hayan fallecido mantendrén su afiliacion con otro cabeza
de familia.

9. Adultos mayores en centros de proteccion. Los adultos mayores de escasos recursos y en
condicion de abandono que se encuentren en centros de proteccion. El listado de beneficiarios
serd elaborado por las alcaldias municipales o distritales.

10. Poblacién Rom. El listado censal de beneficiarios para la afiliacién al Régimen Subsidiado
de Salud de la poblacion Rom se realizard mediante un listado censal elaborado por la autoridad
legitimamente constituida (SheroRom o portavoz de cada Kumpania) y reconocida ante la
Direccidon de Etnias del Ministerio del Interior. El listado debera ser registrado y verificado por
la alcaldia del municipio o distrito en donde se encuentren las Kumpania. No obstante, cuando
las autoridades legitimas del pueblo Rom lo soliciten, podra aplicarse la encuesta Sishén.

11. Personas incluidas en el Programa de Proteccién a Testigos. El listado censal de
beneficiarios para la afiliacién al Régimen Subsidiado de Salud de la poblacidn incluida en el
Programa de Proteccion de Testigos sera elaborado por la Fiscalia General de la Nacion.

12. Victimas del conflicto armado de conformidad con lo sefialado en la Ley 1448 de 2011 y que
se encuentren en el Registro Unico de Victimas elaborado por la Unidad Administrativa Especial
para la Atencion y Reparacion Integral a las Victimas.

13. Poblacion privada de la libertad a cargo de las entidades territoriales del orden
departamental, distrital o municipal que no cumpla las condiciones para cotizar al Sistema
General de Seguridad Social en Salud. El listado censal de esta poblacion seré elaborado por las
gobernaciones o las alcaldias distritales o municipales.

14. Poblacién migrante colombiana repatriada o que ha retornado voluntariamente al pais o han
sido deportados o expulsados de la Republica Bolivariana de Venezuela y su nucleo familiar. El
listado censal de esta poblacidn sera elaborado por las alcaldias municipales o distritales.

15. Poblacién habitante de calle. El listado censal de esta poblacién seré elaborado por las
alcaldias municipales o distritales.

PARAGRAFO 1o. Las condiciones de pertenencia al Régimen Contributivo o a un Régimen
Especial o Exceptuado prevalecen sobre las de pertenencia al Régimen Subsidiado, salvo lo
dispuesto para la afiliacion del recién nacido y las poblaciones de que tratan los numerales 4, 5y
6 del presente articulo. En consecuencia, cuando una persona retina simultdneamente las
condiciones para pertenecer al Régimen Contributivo, al Régimen Especial o al Exceptuado o al



Régimen Subsidiado, debera registrarse e inscribirse a una EPS del Régimen Contributivo o
afiliarse al Régimen Especial o Exceptuado, segun el caso.

PARAGRAFO 20. Las reglas de afiliacion y novedades de la poblacion indigena y de las
comunidades Rom se seguiran por las normas vigentes a la expedicion del presente decreto hasta
tanto el Gobierno nacional reglamente la afiliacion y los instrumentos para garantizar la
continuidad en la afiliacion y el goce efectivo del derecho a la salud de esta poblacion; evento en
el cual, el Gobierno nacional adelantara la consulta previa.

PARAGRAFO 30. En el evento en el que la persona cumpla los requisitos para pertenecer al
Regimen Subsidiado y rehuse afiliarse, la entidad territorial procederd a inscribirla de oficio en
una EPS de las que operan en el municipio dentro de los cinco (5) primeros dias del mes y le
comunicaréa dicha inscripcion. Sin embargo, la persona podra en ejercicio del derecho a la libre
escogencia trasladarse a la EPS de su eleccion dentro de los dos (2) meses siguientes, sin
sujecion al periodo minimo de permanencia.

PARAGRAFO 4o0. Cuando varie la situacion socioeconémica de las personas beneficiarias del
numeral 3 del presente articulo y ello las haga potenciales afiliadas al Régimen Contributivo, asi
lo informara a la EPS respectiva, quien debera reportar al ICBF lo pertinente para la
actualizacion del listado censal.

PARAGRAFO 50. Cuando cualquier autoridad nacional o territorial advierta que un afiliado del

Régimen Subsidiado cumpla las condiciones para pertenecer al Régimen Contributivo, informara
a la entidad territorial para que adelante las medidas tendientes a la terminacion de la inscripcién
en la EPS. La omision de esta obligacion por parte de las autoridades territoriales dara lugar a las
acciones disciplinarias, administrativas, fiscales y penales a que hubiere lugar.

<ARTICULO 2.1.5.1.> <SIC> CONDICIONES DE LOS LISTADOS CENSALES. La
idoneidad y calidad de la informacién registrada en los listados censales es competencia de las
entidades sefialadas en el articulo 2.1.5.1 de la presente Parte, como responsables de su
elaboracion.

La informacidn de los listados censales deberd cumplir con las variables que permitan la
identificacién plena de la persona, y con las condiciones y la estructura de datos definida por el
Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Las entidades responsables deberan reportar los listados censales y las novedades que
determinen inclusién y exclusion de la poblacion especial respectiva, de acuerdo con la
periodicidad, el procedimiento y las condiciones que sefiale el Ministerio de Salud y Proteccién
Social.

(Articulo 41 del Decreto 2353 de 2015)

ARTICULO 2.1.5.2. LIBRE ELECCION DE ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD DEL
REGIMEN SUBSIDIADO PARA POBLACIONES ESPECIALES. En el Régimen Subsidiado
la eleccion de la EPS para el caso de la poblacion identificada y seleccionada a partir de listados
censales, se realizara por las siguientes entidades:



1. Las entidades responsables de la elaboracion de los listados censales cuando se trate de
poblacion infantil abandonada a cargo del ICBF, menores desvinculados del conflicto armado
que estén bajo la proteccion del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar y personas incluidas
en el programa de proteccion a testigos y la poblacion privada de la libertad a cargo de las
entidades territoriales.

2. Las entidades responsables del cuidado de la poblacion infantil bajo proteccion de
instituciones diferentes al ICBF y los adultos mayores de escasos recursos residentes en centros
de proteccion.

3. Los afiliados pertenecientes a la poblacion ROM lo haran de manera libre e independiente
manteniendo la composicion de su nicleo familiar.

4. Los desmovilizados y las victimas del conflicto armado escogeran libremente su EPS, sin
perjuicio de lo dispuesto en el literal i) del articulo 14 de la Ley 1122 de 2007 y lo dispuesto en
el articulo 2.2.6.1.1. del Decreto 1084 de 2015.

PARAGRAFO 1o. Las entidades responsables de elaborar los listados censales y/o responsables
por la atencion de la poblacién sefialada en los numerales 1y 2 del presente articulo deberan
definir lineamientos internos homogéneos para la eleccién de EPS, que tenga en cuenta la
utilizacion de indicadores de calidad, la cobertura territorial de la EPS y la red prestadora
adscrita, entre otros.

PARAGRAFO 20. La atencion en salud de la poblacion privada de la libertad a cargo de las
entidades territoriales del orden departamental, distrital o municipal o a cargo del Instituto
Nacional Penitenciario y Carcelario (Inpec) se garantizara conforme a lo dispuesto en el Capitulo
11, Titulo 1 de la Parte 2 del Libro 2 del Decreto 1069 de 2015, Decreto Unico Reglamentario
del Sector Justicia y del Derecho, y las normas que lo modifiquen, adicionen o sustituyan.

(Articulo 42 del Decreto 2353 de 2015)
ARTICULO 2.1.5.3. <No publicado>
Texto adicionado por el Decreto 2083 de 2016:

ARTICULO 2.1.5.1. Son afiliados en el Régimen Subsidiado las personas que sin tener las
calidades para ser afiliados en el Régimen Contributivo o al Régimen de Excepcion o Especial,
cumplan las siguientes condiciones:

1. Personas identificadas en los niveles | y 11 del Sisbén o en el instrumento que lo reemplace, de
acuerdo con los puntos de corte que adopte el Ministerio de Salud y Proteccion Social.

2. Personas identificadas en el nivel 111 del Sisbén o en el instrumento que lo reemplace que, a la
vigencia de la Ley 1122 de 2007, se encontraban afiliados al Régimen Subsidiado.

3. Personas que dejen de ser madres comunitarias 0 madres sustitutas y sean beneficiarias del
subsidio de la Subcuenta de Subsistencia del Fondo de Solidaridad Pensional, en los términos de
los articulos 164 de la Ley 1450 de 2011y 111 de la Ley 1769 de 2015. El Instituto Colombiano



de Bienestar Familiar elaborard el listado censal.

4. Poblacion infantil abandonada y aquella perteneciente al Sistema de Responsabilidad Penal
para Adolescentes a cargo del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar. El listado, censal de
beneficiarios sera elaborado por el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar.

5. Menores desvinculados del conflicto armado. El listado censal de beneficiarios para la
afiliacion al Régimen Subsidiado de Salud de los menores desvinculados del conflicto armado
bajo la proteccion del ICBF, sera elaborado por el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar.

6. Poblacion infantil vulnerable bajo proteccidn en instituciones diferentes al ICBF. El listado
censal de beneficiarios de esta poblacion seré elaborado por las alcaldias municipales.

7. Comunidades Indigenas. La identificacion y elaboracion de los listados censales de la
poblacién indigena para la asignacion de subsidios se efectuara de conformidad con lo previsto
en el articulo 5 de la Ley 691 de 2001 y las normas que la modifiquen, adicionen o sustituyan.
No obstante, cuando las autoridades tradicionales y legitimas lo soliciten, podréa aplicarse la
encuesta Sisbén, sin que ello limite su derecho al acceso a los servicios en salud. Cuando la
poblacidn beneficiaria identificada a través del listado censal no coincida con la poblacion
indigena certificada por el Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE), la
autoridad municipal lo verificard y validara de manera conjunta con la autoridad tradicional para
efectos del registro individual en la base de datos de beneficiarios y afiliados del Régimen
Subsidiado de Salud.

8. Poblacién desmovilizada. El listado censal de beneficiarios para la afiliacion al Regimen
Subsidiado de Salud de las personas desmovilizadas y su nucleo familiar debera ser elaborado
por la Agencia Colombiana para la Reintegracion o quien haga sus veces. Los integrantes del
nucleo familiar de desmovilizados que hayan fallecido mantendran su afiliacion con otro cabeza
de familia.

9. Adultos mayores en centros de proteccion. Los adultos mayores de escasos recursos y en
condicion de abandono que se encuentren en centros de proteccion. El listado de beneficiarios
seré elaborado por las alcaldias municipales o distritales.

10. Poblacion Rom. El listado censal de beneficiarios para la afiliacion al Régimen Subsidiado
de Salud de la poblacion Rom se realizara mediante un listado censal elaborado por la autoridad
legitimamente constituida (SheroRom o portavoz de cada Kumpania) y reconocida ante la
Direccién de Etnias del Ministerio del Interior. El listado deberé ser registrado y verificado por
la alcaldia del municipio o distrito en donde se encuentren las Kumpania. No obstante, cuando
las autoridades legitimas del pueblo Rom lo soliciten, podra aplicarse la encuesta SISBEN.

11. Personas incluidas en el Programa de Proteccién a Testigos. El listado censal de
beneficiarios para la afiliacion al Régimen Subsidiado de Salud de la poblacién incluida en el
Programa de Proteccion de Testigos sera elaborado por la Fiscalia General de la Nacion.

12. Victimas del conflicto armado de conformidad con lo sefialado en la Ley 1448 de 2011 y que
se encuentren en el Registro Unico de Victimas elaborado por la Unidad Administrativa Especial



para la Atencion y Reparacion Integral a las Victimas.

13. Poblacion privada de la libertad a cargo de las entidades territoriales del orden
departamental, distrital o municipal que no cumpla las condiciones para cotizar al Sistema
General de Seguridad Social en Salud. El listado censal de esta poblacion seré elaborado por las
gobernaciones o las alcaldias distritales o municipales.

14. Poblacion migrante de la Republica Bolivariana de Venezuela de que tratan los articulos
2.9.2.5.1 a2 2.9.2.5.8 del presente decreto.

15. Poblacién habitante de calle. El listado censal de esta poblacién sera elaborado por las
alcaldias municipales o distritales.

PARAGRAFO 1o. Las condiciones de pertenencia al Régimen Contributivo o a un Régimen
exceptuado o especial prevalecen sobre las de pertenencia al Régimen Subsidiado, salvo lo
dispuesto para la afiliacion del recién nacido. En consecuencia, cuando una persona retina
simultaneamente las condiciones para pertenecer al Régimen Contributivo, a un Régimen
Exceptuado o Especial o al Régimen Subsidiado debera registrarse e inscribirse a una EPS del
Régimen Contributivo o afiliarse al Régimen Exceptuado o Especial, segln el caso.

PARAGRAFO 20. Las reglas de afiliacion y novedades de la poblacion indigena y de las
comunidades Rom se seguiran por las normas vigentes a la expedicion del presente decreto hasta
tanto el Gobierno Nacional reglamente la afiliacion y los instrumentos para garantizar la
continuidad en la afiliacion y el goce efectivo del derecho a la salud de esta poblacién; evento en
el cual, el Gobierno Nacional adelantara la consulta previa.

PARAGRAFO 30. En el evento de que la persona cumpla los requisitos para pertenecer al
Régimen Subsidiado y rehuse afiliarse, la entidad territorial procedera a inscribirla de oficio en
una EPS de las que operan en el municipio dentro de los cinco (5) primeros dias del mesy le
comunicara dicha inscripcion. Sin embargo, la persona podra en ejercicio del derecho a la libre
escogencia trasladarse a la EPS de su eleccion dentro de los dos (2) meses siguientes, sin
sujecion al periodo minimo de permanencia.

PARAGRAFO 4o0. Cuando varie la situacion socioecondmica de las personas beneficiarias del
numeral 3 del presente articulo y ello las haga potenciales afiliadas al Régimen Contributivo, asi
lo informara a la EPS respectiva, quien debera reportar al ICBF lo pertinente para la
actualizacion del listado censal.

PARAGRAFO 50. Cuando cualquier autoridad nacional o territorial advierta que un afiliado del

Régimen Subsidiado cumpla las condiciones para pertenecer al Régimen Contributivo, informaré
a la entidad territorial para que adelante las medidas tendientes a la terminacién de la inscripcion
en la EPS. La omisidon de esta obligacion por parte de las autoridades territoriales dara lugar a las
acciones disciplinarias, administrativas, fiscales y penales a que hubiere lugar.

<ARTICULO 2.1.5.1.> <SIC> CONDICIONES DE LOS LISTADOS CENSALES. La
idoneidad y calidad de la informacién registrada en los listados censales es competencia de las
entidades sefialadas en el articulo 2.1.5.1 de la presente Parte, como responsables de su



elaboracion.

La informacidn de los listados censales deberd cumplir con las variables que permitan la
identificacién plena de la persona, y con las condiciones y la estructura de datos definida por el
Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Las entidades responsables deberan reportar los listados censales y las novedades que
determinen inclusién y exclusion de la poblacion especial respectiva, de acuerdo con la
periodicidad, el procedimiento y las condiciones que sefiale el Ministerio de Salud y Proteccion
Social.

(Articulo 41 del Decreto 2353 de 2015)

ARTICULO 2.1.5.2. LIBRE ELECCION DE ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD DEL
REGIMEN SUBSIDIADO PARA POBLACIONES ESPECIALES. En el Régimen Subsidiado
la eleccion de la EPS para el caso de la poblacion identificada y seleccionada a partir de listados
censales, se realizara por las siguientes entidades:

1. Las entidades responsables de la elaboracion de los listados censales cuando se trate de
poblacion infantil abandonada a cargo del ICBF, menores desvinculados del conflicto armado
que estén bajo la proteccion del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar y personas incluidas
en el programa de proteccion a testigos y la poblacion privada de la libertad a cargo de las
entidades territoriales.

2. Las entidades responsables del cuidado de la poblacion infantil bajo proteccién de
instituciones diferentes al ICBF y los adultos mayores de escasos recursos residentes en centros
de proteccion.

3. Los afiliados pertenecientes a la poblacion ROM lo haran de manera libre e independiente
manteniendo la composicion de su nicleo familiar.

4. Los desmovilizados y las victimas del conflicto armado escogeran libremente su EPS, sin
perjuicio de lo dispuesto en el literal i) del articulo 14 de la Ley 1122 de 2007 y lo dispuesto en
el articulo 2.2.6.1.1. del Decreto 1084 de 2015.

PARAGRAFO 1o. Las entidades responsables de elaborar los listados censales y/o responsables
por la atencion de la poblacién sefialada en los numerales 1y 2 del presente articulo deberan
definir lineamientos internos homogéneos para la eleccion de EPS, que tenga en cuenta la
utilizacion de indicadores de calidad, la cobertura territorial de la EPS y la red prestadora
adscrita, entre otros.

PARAGRAFO 20. La atencion en salud de la poblacion privada de la libertad a cargo de las
entidades territoriales del orden departamental, distrital o municipal o a cargo del Instituto
Nacional Penitenciario y Carcelario (Inpec) se garantizara conforme a lo dispuesto en el Capitulo
11, Titulo 1 de la Parte 2 del Libro 2 del Decreto 1069 de 2015, Decreto Unico Reglamentario
del Sector Justicia y del Derecho, y las normas que lo modifiquen, adicionen o sustituyan.

(Articulo 42 del Decreto 2353 de 2015)



ARTICULO 2.1.5.3. <No publicado>
Texto original del Decreto 780 de 2016:

ARTICULO 2.1.5.1. Son afiliados en el Régimen Subsidiado las personas que sin tener las
calidades para ser afiliados en el Régimen Contributivo o al Régimen de Excepcién o Especial,
cumplan las siguientes condiciones:

1. Personas identificadas en los niveles | y 1l del Sisbén o en el instrumento que lo reemplace, de
acuerdo con los puntos de corte que adopte el Ministerio de Salud y Proteccion Social.

2. Personas identificadas en el nivel 111 del Sisbén o en el instrumento que lo reemplace que, a la
vigencia de la Ley 1122 de 2007, se encontraban afiliados al régimen subsidiado.

3. Las personas que dejen de ser madres comunitarias y sean beneficiarias del subsidio de la
Subcuenta de Subsistencia del Fondo de Solidaridad Pensional, en los términos de lo dispuesto
en el articulo 164 de la Ley 1450 de 2011. El Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
elaborard el listado censal.

4. Poblacion infantil abandonada a cargo del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar. El
listado censal de beneficiarios sera elaborado por el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
(ICBF).

5. Menores desvinculados del conflicto armado. El listado censal de beneficiarios para la
afiliacion al Régimen Subsidiado de Salud de los menores desvinculados del conflicto armado
bajo la proteccion del ICBF, sera elaborado por el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar,
(ICBF).

6. Poblacion infantil vulnerable bajo proteccion en instituciones diferentes al ICBF. El listado
censal de beneficiarios de esta poblacion sera elaborado por las alcaldias municipales.

7. Comunidades Indigenas. La identificacion y elaboracion de los listados censales de la
poblacion indigena para la asignacion de subsidios se efectuara de conformidad con lo previsto
en el articulo 50 de la Ley 691 de 2001 y las normas que la modifiquen adicionen o sustituyan.
No obstante, cuando las autoridades tradicionales y legitimas lo soliciten, podré aplicarse la
encuesta Sisbén, sin que ello limite su derecho al acceso a los servicios en salud. Cuando la
poblacidn beneficiaria identificada a traves del listado censal no coincida con la poblacion
indigena certificada por el Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE), la
autoridad municipal lo verificard y validara de manera conjunta con la autoridad tradicional para
efectos del registro individual en la base de datos de beneficiarios y afiliados del Régimen
Subsidiado de Salud.

8. Poblacion desmovilizada. El listado censal de beneficiarios para la afiliacion al Régimen
Subsidiado de Salud de las personas desmovilizadas y su nicleo familiar debera ser elaborado
por la Agencia Colombiana para la Reintegracion o quien haga sus veces. Los integrantes del
nucleo familiar de desmovilizados que hayan fallecido mantendran su afiliacion con otro cabeza
de familia.



9. Adultos mayores en centros de proteccion. Los adultos mayores de escasos recursos y en
condicion de abandono que se encuentren en centros de proteccion, el listado de beneficiarios
serd elaborado por las alcaldias municipales o distritales.

10. Poblacién Rrom. El listado censal de beneficiarios para la afiliacion al Régimen Subsidiado
de Salud de la poblacion Rrom se realizara mediante un listado censal elaborado por la autoridad
legitimamente constituida (SheroRom o portavoz de cada Kumpania) y reconocida ante la
Direcciéon de Etnias del Ministerio del Interior. El listado debera ser registrado y verificado por
la alcaldia del municipio o distrito en donde se encuentren las Kumpania. No obstante, cuando
las autoridades legitimas del pueblo Rrom lo soliciten, podré aplicarse la encuesta Sisbén.

11. Personas incluidas en el programa de proteccion a testigos. El listado censal de beneficiarios
para la afiliacion al Régimen Subsidiado de Salud de la poblacién incluida en el programa de
proteccion de testigos sera elaborado por la Fiscalia General de la Nacion.

12. Victimas del conflicto armado de conformidad con lo sefialado en la Ley 1448 de 2011y que
se encuentren en el Registro Unico de Victimas elaborado por la Unidad Administrativa Especial
para la Atencion y Reparacion Integral a las Victimas.

13. Poblacion privada de la libertad a cargo de las entidades territoriales del orden
departamental, distrital o municipal que no cumpla las condiciones para cotizar al Sistema
General de Seguridad Social en Salud. El listado censal de esta poblacion sera elaborado por las
gobernaciones o las alcaldias distritales o municipales.

14. La poblacién migrante de la Republica Bolivariana de Venezuela de que tratan los articulos
2.9.2.5.1 a2 2.9.2.5.8 del presente decreto.

PARAGRAFO 1o. Las condiciones de pertenencia al régimen contributivo o a un régimen
exceptuado o especial prevalecen sobre las de pertenencia al régimen subsidiado, salvo lo
dispuesto para la afiliacion del recién nacido. En consecuencia, cuando una persona reina
simultadneamente las condiciones para pertenecer al régimen contributivo, a un régimen
exceptuado o especial o al régimen subsidiado debera registrarse en inscribirse a una EPS del
régimen contributivo o afiliarse al régimen exceptuado o especial, segun el caso.

PARAGRAFO 20. Las reglas de afiliacion y novedades de la poblacion indigena y de las
comunidades Rrom se seguiran por las normas vigentes a la expedicion del presente decreto
hasta tanto el Gobierno nacional reglamente la afiliacion y los instrumentos para garantizar la
continuidad en la afiliacion y el goce efectivo del derecho a la salud de esta poblacién; evento en
el cual, el Gobierno nacional adelantara la consulta previa.

PARAGRAFO 30. En el evento de que la persona cumpla los requisitos para pertenecer al
Régimen Subsidiado y rehuse afiliarse, la entidad territorial procederd a inscribirla de oficio en
una EPS de las que operan en el municipio dentro de los cinco (5) primeros dias del mes y le
comunicar dicha inscripcion. Sin embargo, la persona podra en ejercicio del derecho a la libre
escogencia trasladarse a la EPS de su eleccion dentro de los dos (2) meses siguientes, sin
sujecién al periodo minimo de permanencia.



PARAGRAFO 4o0. Cuando varie la situacion socioeconémica de las personas beneficiarias del
numeral 3 del presente articulo y ello las haga potenciales afiliadas al régimen contributivo, asi
lo informaran a la EPS respectiva, quien debera reportar al ICBF lo pertinente para la
actualizacion del listado censal.

PARAGRAFO 50. Cuando cualquier autoridad nacional o territorial advierta que un afiliado del
régimen subsidiado cumpla las condiciones para pertenecer al régimen contributivo, informaré a
la entidad territorial para que adelante las medidas tendientes a la terminacién de la inscripcion
en la EPS. La omisidon de esta obligacion por parte de las autoridades territoriales dara lugar a las
acciones disciplinarias, administrativas, fiscales y penales a que hubiere lugar.

(Articulo 40 del Decreto 2353 de 2015)

<ARTICULO 2.1.5.1.> <SIC> CONDICIONES DE LOS LISTADOS CENSALES. La
idoneidad y calidad de la informacion registrada en los listados censales es competencia de las
entidades sefialadas en el articulo 2.1.5.1 de la presente Parte, como responsables de su
elaboracion.

La informacion de los listados censales debera cumplir con las variables que permitan la
identificacion plena de la persona, y con las condiciones y la estructura de datos definida por el
Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Las entidades responsables deberan reportar los listados censales y las novedades que
determinen inclusién y exclusion de la poblacion especial respectiva, de acuerdo con la
periodicidad, el procedimiento y las condiciones que sefiale el Ministerio de Salud y Proteccion
Social.

(Articulo 41 del Decreto 2353 de 2015)

ARTICULO 2.1.5.2. LIBRE ELECCION DE ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD DEL
REGIMEN SUBSIDIADO PARA POBLACIONES ESPECIALES. En el Régimen Subsidiado
la eleccion de la EPS para el caso de la poblacion identificada y seleccionada a partir de listados
censales, se realizara por las siguientes entidades:

1. Las entidades responsables de la elaboracion de los listados censales cuando se trate de
poblacion infantil abandonada a cargo del ICBF, menores desvinculados del conflicto armado
que estén bajo la proteccion del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar y personas incluidas
en el programa de proteccion a testigos y la poblacién privada de la libertad a cargo de las
entidades territoriales.

2. Las entidades responsables del cuidado de la poblacion infantil bajo proteccion de
instituciones diferentes al ICBF y los adultos mayores de escasos recursos residentes en centros
de proteccion.

3. Los afiliados pertenecientes a la poblacion ROM lo hardn de manera libre e independiente
manteniendo la composicion de su nucleo familiar.

4. Los desmovilizados y las victimas del conflicto armado escogeran libremente su EPS, sin



perjuicio de lo dispuesto en el literal i) del articulo 14 de la Ley 1122 de 2007 y lo dispuesto en
el articulo 2.2.6.1.1. del Decreto 1084 de 2015.

PARAGRAFO 1o. Las entidades responsables de elaborar los listados censales y/o responsables
por la atencion de la poblacion sefialada en los numerales 1 y 2 del presente articulo deberan
definir lineamientos internos homogéneos para la eleccion de EPS, que tenga en cuenta la
utilizacion de indicadores de calidad, la cobertura territorial de la EPS y la red prestadora
adscrita, entre otros.

PARAGRAFO 20. La atencién en salud de la poblacion privada de la libertad a cargo de las
entidades territoriales del orden departamental, distrital o municipal o a cargo del Instituto
Nacional Penitenciario y Carcelario (Inpec) se garantizara conforme a lo dispuesto en el Capitulo
11, Titulo 1 de la Parte 2 del Libro 2 del Decreto 1069 de 2015, Decreto Unico Reglamentario
del Sector Justicia y del Derecho, y las normas que lo modifiquen, adicionen o sustituyan.

(Articulo 42 del Decreto 2353 de 2015)

ARTICULO 2.1.5.3. <No publicado>

CAPITULO 1.
DISPOSICIONES GENERALES.

ARTICULO 2.1.5.1.1. AFILIADOS AL REGIMEN SUBSIDIADO. <Atrticulo subrogado por el
articulo 3 del Decreto 616 de 2022. El nuevo texto es el siguiente:> Son afiliados al Régimen
Subsidiado las personas sin capacidad de pago para cubrir el monto total de la cotizacion al Régimen
Contributivo y que no tienen las calidades para estar en el Régimen Especial o de Excepcion; asi
como aquellos que cumplan una o varias de las siguientes condiciones:

1. Personas pobres o vulnerables, asi clasificadas segun la tltima metodologia disponible del Sisbén,
0 el que haga sus veces, y conforme a los criterios de focalizacion que defina el Ministerio de Salud
y Proteccion Social.

2. Personas no pobres o no vulnerables, clasificadas a partir de la ultima metodologia disponible del
Sisben, o el que haga sus veces, que contribuyan solidariamente al Sistema General de Seguridad
Social en Salud.

3. Personas focalizadas e identificadas a través de listados censales.

PARAGRAFO 1o. Las condiciones de pertenencia al Régimen Contributivo o a un Régimen
Especial o de Excepcion prevalecen sobre las de pertenencia al Régimen Subsidiado, salvo lo
dispuesto para la afiliacion del recién nacido y las poblaciones especiales de nifios, nifias,
adolescentes y jovenes en proceso administrativo para el restablecimiento de sus derechos,
adolescentes a cargo del ICBF en el Sistema de Responsabilidad Penal para Adolescentes (SRPA),
menores de edad desvinculados del conflicto armado bajo la proteccion del ICBF y poblacion
infantil vulnerable bajo proteccion en instituciones diferentes al ICBF. En consecuencia, cuando una
persona retina simultdneamente las condiciones para pertenecer al Régimen Contributivo, al



Régimen Especial o al de Excepcion o al Régimen Subsidiado, debera registrarse e inscribirse a una
EPS del Régimen Contributivo o afiliarse al Régimen Especial o de Excepcion, segun el caso.

PARAGRAFO 20. Cuando cualquier autoridad nacional o territorial advierta que un afiliado del
Régimen Subsidiado cumple con las condiciones para pertenecer al Régimen Contributivo,
informara dicha situacion al municipio o distrito para que adelante las medidas tendientes a la
terminacién de la inscripcion en la entidad promotora de salud. La omision de esta obligacion por
parte de las autoridades territoriales dara lugar a las acciones disciplinarias, administrativas, fiscales
y penales a que hubiere lugar.

Notas de Vigencia

- Titulo subrogado por el articulo 3 del Decreto 616 de 2022, 'por el cual se modifican los
articulos 2.1.1.3,2.1.3.11, 2.1.7.7, 2.1.7.8 y se sustituye el Titulo 5 de la Parte 1 del Libro 2 del
Decreto numero 780 de 2016, en el sentido de incorporar la contribucién solidaria como
mecanismo de afiliacion al Régimen Subsidiado del Sistema General de Seguridad Social en
Salud y se dictan otras disposiciones', publicado en el Diario Oficial No. 52.016 de 25 de abril de
2022.

Concordancias
Decreto 64 de 2020; Art. 3; Art. 5 (DUR 780; Art. 1.2.5.1 Par. 6; Art. 2.1.5.5)
Decreto Unico 780 de 2016; Capitulo 2.9.2.5

Circular MINSALUD Y PROTECCION SOCIAL 23 de 2019
Legislaciéon Anterior

<Consultar el texto vigente de este titulo antes de la subrogacion por el Decreto 616 de 2022 en
'Legislacion Anterior' bajo el epigrafe del Titulo 2.1.5>

ARTICULO 2.1.5.1.2 IDENTIFICACION DE PERSONAS SUSCEPTIBLES DE AFILIACION.
<Atrticulo subrogado por el articulo 3 del Decreto 616 de 2022. El nuevo texto es el siguiente:> La
identificacion de las personas susceptibles de afiliacion al Régimen Subsidiado se realizara a través
de la ultima metodologia disponible del Sisbén, o el que haga sus veces, salvo las que se identifican
a traves de los listados censales. En el proceso de identificacion de las personas susceptibles de
afiliacion, las entidades territoriales seran responsables de:

1. Buscar continuamente la poblacion no afiliada, para lo cual podran coordinar estrategias de
busqueda activa.

2. Gestionar la solicitud de la ficha de caracterizacidn socioeconémica del Sisbén, o el que haga sus
veces, en su Ultima metodologia disponible, para las personas afiliadas al Régimen Subsidiado que
se encuentren clasificadas con metodologias anteriores, o que no cuenten con ella, y que no
pertenezcan a alguna de las poblaciones identificadas a través de listados censales.

3. Promover la afiliacion a todas aquellas personas que se encuentren en su territorio y que estén
clasificadas segun la Gltima metodologia del Sisbén, o el que haga sus veces.



Notas de Vigencia

- Titulo subrogado por el articulo 3 del Decreto 616 de 2022, ‘por el cual se modifican los
articulos 2.1.1.3,2.1.3.11, 2.1.7.7, 2.1.7.8 y se sustituye el Titulo 5 de la Parte 1 del Libro 2 del
Decreto nimero 780 de 2016, en el sentido de incorporar la contribucion solidaria como
mecanismo de afiliacion al Régimen Subsidiado del Sistema General de Seguridad Social en
Salud y se dictan otras disposiciones', publicado en el Diario Oficial No. 52.016 de 25 de abril de
2022.

Legislacién Anterior

<Consultar el texto vigente de este titulo antes de la subrogacion por el Decreto 616 de 2022 en
'Legislacion Anterior' bajo el epigrafe del Titulo 2.1.5>

ARTICULO 2.1.5.1.3 VERIFICACION DE CONDICIONES EN EL REGIMEN SUBSIDIADO.
<Atrticulo subrogado por el articulo 3 del Decreto 616 de 2022. El nuevo texto es el siguiente:> Las
entidades territoriales que identifiquen a partir de la encuesta Sishén o de otros registros
administrativos poblacion que presuntamente no cumpla las condiciones para ser beneficiaria del
Régimen Subsidiado, deberan realizar las siguientes actuaciones:

1. Cuando el afiliado no registre informacion en la base de datos del Sisbén, o el que haga sus veces,
deberan verificar si se trata de poblacién identificada a través de listado censal. Si el afiliado cumple
con alguna de las condiciones alli previstas, la entidad territorial debera actualizar la informacion del
afiliado en la Base de Datos Unica de Afiliados (BDUA), de conformidad con lo previsto en el
articulo 70 de la Resolucion nimero 1838 de 2019, o la norma que lo modifique, o sustituya.

2. De encontrar afiliados al Régimen Subsidiado sin informaciéon de la ficha de caracterizacion
socioecondmica del Sisbén, o el que haga sus veces, en su Ultima metodologia, que no se trate de
poblaciones especiales identificadas a través de listado censal, debera gestionar la solicitud de la
aplicacion de la referida ficha y notificarles que cuentan con un periodo no superior a 4 meses para
tener la clasificacion.

3. Cuando el afiliado se encuentre clasificado segun el Sisbén en su Gltima metodologia, o el que
haga sus veces, como no pobre o no vulnerable, le notificara que, para continuar afiliado, debera
efectuar la contribucién solidaria, o la cotizacién al Régimen Contributivo, segun aplique.

4. Si efectuadas las anteriores gestiones encuentra poblacion que presuntamente no cumple con las
condiciones para ser beneficiaria del Régimen Subsidiado, debera notificarles dicha situacion,
indicandoles que cuentan con diez (10) dias habiles para pronunciarse al respecto.

La entidad territorial revisara los argumentos expuestos por el afiliado y de no desvirtuarse la
presunta existencia de capacidad de pago, procedera a la terminacion de la inscripcion en la entidad
promotora de salud del Régimen Subsidiado a la cual se encontraba afiliado; de igual manera, se
procedera si el afiliado no se pronuncia respecto de la informacion inicialmente suministrada por el
departamento, municipio o distrito.

La actuacion administrativa iniciada por la entidad territorial debera atender a lo dispuesto en la Ley



1437 de 2011.

Resuelta la actuacién administrativa de que trata este numeral, la entidad territorial informara lo
pertinente a la UGPP y reportara el resultado de la actuacién administrativa y su respectiva
trazabilidad en el Sistema de Afiliacion Transaccional (SAT) o la BDUA, o en los sistemas de
informacion que los sustituyan, segin corresponda.

Los soportes y detalle documental que sustenten las actuaciones efectuadas por las entidades
territoriales deberan ser conservados por estas, por el tiempo legalmente establecido para estos
documentos, y estar disponibles para la verificacidn por parte de las autoridades competentes y entes
de control que requieran verificar la pertinencia y legalidad de estos.

Notas de Vigencia

- Titulo subrogado por el articulo 3 del Decreto 616 de 2022, ‘por el cual se modifican los
articulos 2.1.1.3,2.1.3.11, 2.1.7.7, 2.1.7.8 y se sustituye el Titulo 5 de la Parte 1 del Libro 2 del
Decreto nimero 780 de 2016, en el sentido de incorporar la contribucion solidaria como
mecanismo de afiliacion al Régimen Subsidiado del Sistema General de Seguridad Social en
Salud y se dictan otras disposiciones', publicado en el Diario Oficial No. 52.016 de 25 de abril de
2022.

Legislaciéon Anterior

<Consultar el texto vigente de este titulo antes de la subrogacion por el Decreto 616 de 2022 en
‘Legislacion Anterior' bajo el epigrafe del Titulo 2.1.5>

ARTICULO 2.1.5.1.4. AFILIACION DE OFICIO. <Articulo subrogado por el articulo 3 del Decreto
616 de 2022. El nuevo texto es el siguiente:> Cuando una persona no se encuentre afiliada al
Sistema General de Seguridad Social en Salud o se encuentre con novedad de terminacién de la
inscripcion en la entidad promotora de salud, la institucion prestadora de servicios de salud o la
entidad territorial, segun corresponda, efectuara la afiliacion de manera inmediata, aplicando las
siguientes reglas:

1. Verificara en la Base de Datos Unica de Afiliados el estado de afiliacion y su clasificacion en la
encuesta Sisbén, o el que haga sus veces.

2. Cuando la persona retna las condiciones para pertenecer al Régimen Contributivo, la registrara en
el Sistema de Afiliacion Transaccional y la inscribira en una entidad promotora de salud de dicho
régimen autorizada para operar en el municipio o distrito de domicilio consultando para tal efecto la
informacion que disponga el SAT.

3. Cuando la persona declare que no cumple las condiciones para pertenecer al Régimen
Contributivo y se encuentre clasificada como pobre o vulnerable de acuerdo con la ultima
metodologia vigente del Sishbén, o el que haga sus veces, o pertenezca a alguna de las poblaciones
que se identifican a través de listado censal, la registrara en el Sistema de Afiliacion Transaccional y
la inscribira en una EPS del Régimen Subsidiado autorizada para operar en el respectivo municipio
o distrito de domicilio.



4. Cuando la persona declare que no cumple las condiciones para pertenecer al Régimen
Contributivo, que no se identifica a través de listado censal, y ha sido clasificada de acuerdo con la
ultima metodologia vigente del Sisbén, o el que haga sus veces, como no pobre o no vulnerable, la
registrara en el Sistema de Afiliacion Transaccional y la inscribira a una EPS del Régimen
Subsidiado autorizada para operar en el municipio o distrito de su domicilio, indicandole la fecha a
partir de la cual debera contribuir solidariamente al Sistema General de Seguridad Social en Salud, y
la demas informacion sefialada en el articulo 2.1.5.2.3 del presente decreto.

5. Cuando se trate de personas que no cuentan con la clasificacion segun la ultima metodologia
vigente del Sisbén, o el que haga sus veces, y no hacen parte de un listado censal, las registrara en el
SAT e inscribira transitoriamente en una EPS del Régimen Subsidiado autorizada para operar en el
municipio o distrito de su domicilio.

Los afiliados de oficio a que alude este numeral deberan, dentro de los cinco (5) dias habiles
siguientes a la inscripcion en la EPS, solicitar la aplicacion de la ficha de caracterizacion
socioecondmica del Sisbén, o el que haga sus veces, ante la entidad territorial. La entidad territorial
en un plazo no mayor a cuatro (4) meses contados a partir de la fecha de afiliacion gestionara la
aplicacion de la ficha y dentro de este tiempo, una vez obtenidos los resultados, determinara el
mecanismo de afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud que corresponda.

Vencidos los cuatro (4) meses sin que se le haya aplicado la ficha de caracterizacion socioeconémica
del Sisbén o el que haga sus veces procedera la terminacion de la afiliacion de oficio en los términos
del numeral 9 del articulo 2.1.3.17 del presente decreto; sin embargo, la persona podra inscribirse a
una EPS del Régimen Subsidiado siempre y cuando cuente con la referida ficha o cumpla las
condiciones para pertenecer a este o, al Régimen Contributivo en el caso que aplique.

La entidad territorial y las IPS afiliaran de oficio a las personas con documento de identidad valido
de acuerdo con la normativa vigente y aplicable, y guardaran constancia de las acciones adelantadas.

La persona debera elegir la EPS a la cual desea inscribirse; de no hacerlo, el Sistema de Afiliacion
Transaccional seleccionara de manera automatica la EPS con mayor nimero de afiliados en la
respectiva jurisdiccion territorial, en cuyo caso correspondera a la entidad territorial o a la Institucion
Prestadora de Servicios de Salud (IPS) informarle la EPS que le fue asignada. Sin embargo, la
persona podré ejercer el derecho a la libre escogencia de EPS dentro de los noventa (90) dias
calendario contados a partir de la fecha de la inscripcion.

Efectuado el registro en el SAT y la afiliacion de la persona en el Régimen Subsidiado o
Contributivo, segun corresponda, por parte del prestador o la entidad territorial, se notificara de
manera automatica dicha novedad a la entidad territorial, a la Administradora de los Recursos del
Sistema General de Seguridad Social en Salud (ADRES) y a la EPS correspondiente. De no poder
realizar el reporte de esta novedad, se deberé realizar el procedimiento descrito en el articulo 60 de
la Resolucion numero 1128 de 2020 o la norma que la modifique o sustituya.

La entidad territorial o la IPS, segun corresponda, debera informar por escrito al afiliado el resultado
de la afiliacién, la cual debe contener como minimo la EPS seleccionada o asignada, los datos de
contacto de dicha entidad. En caso de afiliarse mediante el mecanismo de contribucién solidaria,
debera informar la tarifa a pagar y la demas informacion sefialada en el articulo 2.1.5.2.3 del



presente decreto.

PARAGRAFO 1o. La afiliacion de oficio se realizara respecto de la persona que cumpla los
requisitos y condiciones previstos en este articulo, sin perjuicio de que esta se encuentre obligada a
afiliar a los demaés integrantes de su nucleo familiar.

PARAGRAFO 20. El municipio o distrito dentro del plazo establecido en el numeral 5 de este
articulo informara lo sefialado en el articulo 2.1.5.2.3 de este decreto, a quienes cumplan con las
condiciones para contribuir solidariamente al Sistema.

Notas de Vigencia

- Titulo subrogado por el articulo 3 del Decreto 616 de 2022, ‘por el cual se modifican los
articulos 2.1.1.3,2.1.3.11, 2.1.7.7, 2.1.7.8 y se sustituye el Titulo 5 de la Parte 1 del Libro 2 del
Decreto nimero 780 de 2016, en el sentido de incorporar la contribucion solidaria como
mecanismo de afiliacion al Régimen Subsidiado del Sistema General de Seguridad Social en
Salud y se dictan otras disposiciones', publicado en el Diario Oficial No. 52.016 de 25 de abril de
2022.

Concordancias

Resolucion MINSALUD Y PROTECCION SOCIAL 1128 de 2020

Circular MINSALUD Y PROTECCION SOCIAL 39 de 2021

Legislacion Anterior

<Consultar el texto vigente de este titulo antes de la subrogacion por el Decreto 616 de 2022 en
‘Legislacion Anterior' bajo el epigrafe del Titulo 2.1.5>

<Decreto 64 de 2020; Art. 4>

CAPITULO 2.

AFILIACION AL REGIMEN SUBSIDIADO A TRAVES DEL MECANISMO DE
CONTRIBUCION SOLIDARIA.

ARTICULO 2.1.5.2.1. CONTRIBUCION SOLIDARIA EN EL REGIMEN SUBSIDIADO.
<Atrticulo subrogado por el articulo 3 del Decreto 616 de 2022. El nuevo texto es el siguiente:> La
contribucion solidaria es un mecanismo de afiliacion al Régimen Subsidiado en salud para la
poblacion clasificada de acuerdo con la ultima metodologia del Sisbén, o el que haga sus veces,
como no pobre o no vulnerable y que no cumpla los requisitos para ser cotizante o beneficiaria en el
Régimen Contributivo, quienes para los efectos pagaran la tarifa establecida por el Ministerio de
Salud y Proteccion Social, de acuerdo con su capacidad de pago parcial.

Las afiliadas cabeza de familia podran acceder al reconocimiento de una compensacion de
maternidad proporcional a la tarifa de la contribucion realizada, en los términos del articulo 50 de la
Ley 2114 de 2021.



PARAGRAFO 1o. Los afiliados al Régimen Subsidiado a través del mecanismo de contribucion
solidaria estaran sujetos a pagos compartidos, cuotas moderadoras y deducibles.

PARAGRAFO 20. La contribucion solidaria correspondera a la suma de las tarifas por cada uno de
los miembros mayores de edad del nucleo familiar, de acuerdo con la clasificacion en el Sisbén en su
ultima metodologia, o el que haga sus veces, cuyo pago estara a cargo del cabeza de familia.

Notas de Vigencia

- Titulo subrogado por el articulo 3 del Decreto 616 de 2022, 'por el cual se modifican los
articulos 2.1.1.3,2.1.3.11, 2.1.7.7, 2.1.7.8 y se sustituye el Titulo 5 de la Parte 1 del Libro 2 del
Decreto nimero 780 de 2016, en el sentido de incorporar la contribucion solidaria como
mecanismo de afiliacion al Régimen Subsidiado del Sistema General de Seguridad Social en
Salud y se dictan otras disposiciones', publicado en el Diario Oficial No. 52.016 de 25 de abril de
2022.

Legislacion Anterior

<Consultar el texto vigente de este titulo antes de la subrogacion por el Decreto 616 de 2022 en
‘Legislacion Anterior' bajo el epigrafe del Titulo 2.1.5>

ARTICULO 2.1.5.2.2. AFILIADOS AL REGIMEN SUBSIDIADO A TRAVES DEL
MECANISMO DE CONTRIBUCION SOLIDARIA. <Articulo subrogado por el articulo 3 del
Decreto 616 de 2022. El nuevo texto es el siguiente:> Seran afiliados al Régimen Subsidiado a
través del mecanismo de contribucidn solidaria las personas clasificadas de acuerdo con la tltima
metodologia del Sishén, o el que haga sus veces, como no pobres o no vulnerables incluyendo los
menores de edad que hagan parte del nucleo familiar.

Asi mismo podran ser afiliados adicionales como beneficiarios del cabeza de familia, aquellas
personas que dependan econdmicamente de este, no cumplan los requisitos para ser cotizantes o
beneficiarios en el Régimen Contributivo, se encuentren hasta el cuarto grado de consanguinidad o
segundo de afinidad y sean clasificadas como no pobres 0 no vulnerables segln la tltima
metodologia de la encuesta Sisbén, o el que haga sus veces. El pago de la tarifa del afiliado adicional
sera realizado por el cabeza de familia de acuerdo con la ficha de caracterizacion socioeconémica
del Sisbén, o el que haga sus veces, de este afiliado adicional.

Notas de Vigencia

- Titulo subrogado por el articulo 3 del Decreto 616 de 2022, 'por el cual se modifican los
articulos 2.1.1.3,2.1.3.11, 2.1.7.7, 2.1.7.8 y se sustituye el Titulo 5 de la Parte 1 del Libro 2 del
Decreto numero 780 de 2016, en el sentido de incorporar la contribucion solidaria como
mecanismo de afiliacion al Régimen Subsidiado del Sistema General de Seguridad Social en
Salud y se dictan otras disposiciones', publicado en el Diario Oficial No. 52.016 de 25 de abril de
2022.

Legislacion Anterior



<Consultar el texto vigente de este titulo antes de la subrogacion por el Decreto 616 de 2022 en
'Legislacién Anterior' bajo el epigrafe del Titulo 2.1.5>

ARTICULO 2.1.5.2.3. INFORMACION DE LA CONDICION DE AFILIADO MEDIANTE
CONTRIBUCION SOLIDARIA. <Articulo subrogado por el articulo 3 del Decreto 616 de 2022. El
nuevo texto es el siguiente:> Los municipios, distritos y departamentos con areas no
municipalizadas deberan informar a los afiliados al Régimen Subsidiado que deben contribuir
solidariamente al Sistema General de Seguridad Social en Salud, lo siguiente:

1. Su clasificacién conforme con la ficha de caracterizacion socioecondmica del Sishén en su Ultima
metodologia o el que haga sus veces.

2. La obligacion de reportar los integrantes de su nucleo familiar, en caso de existir, para su
afiliacion a través del Sistema de Afiliacion Transaccional (SAT), la EPS, o de los instrumentos que
disponga el Ministerio de Salud y Proteccién Social.

3. Latarifa que les corresponde cancelar por cada uno de los integrantes de su nacleo familiar,
mayores de 18 afios, y el monto total por su nucleo.

4. La fecha a partir de la cual deben contribuir.
5. Los canales de pago.

PARAGRAFO. Con el fin de que las entidades territoriales identifiquen las personas y sus nicleos
familiares susceptibles de afiliacion al Régimen Subsidiado a través del mecanismo de contribucion
solidaria, la ADRES dispondra a estas, a las EPS y al Ministerio de Salud y Proteccion Social, la
informacion resultante de los cruces de la informacion contenida en la Base de Datos Unica de
Afiliados (BDUA) y en el Sisbén, conforme a la metodologia que para el efecto defina dicha
entidad.

Notas de Vigencia

- Titulo subrogado por el articulo 3 del Decreto 616 de 2022, 'por el cual se modifican los
articulos 2.1.1.3,2.1.3.11, 2.1.7.7, 2.1.7.8 y se sustituye el Titulo 5 de la Parte 1 del Libro 2 del
Decreto nimero 780 de 2016, en el sentido de incorporar la contribucion solidaria como
mecanismo de afiliacion al Régimen Subsidiado del Sistema General de Seguridad Social en
Salud y se dictan otras disposiciones', publicado en el Diario Oficial No. 52.016 de 25 de abril de
2022.

Legislacion Anterior

<Consultar el texto vigente de este titulo antes de la subrogacion por el Decreto 616 de 2022 en
‘Legislacion Anterior' bajo el epigrafe del Titulo 2.1.5>

ARTICULO 2.1.5.2.4. RESPONSABILIDADES DE LAS EPS EN EL PROCESO DE
AFILIACION AL REGIMEN SUBSIDIADO A TRAVES DEL MECANISMO DE
CONTRIBUCION SOLIDARIA. <Articulo subrogado por el articulo 3 del Decreto 616 de 2022. El



nuevo texto es el siguiente:> Las EPS deberan, en el marco de sus competencias, informar a sus
afiliados que estén clasificados dentro de los grupos del Sisbén en el mecanismo de contribucion
solidaria, el resultado de la clasificacion en la Gltima metodologia, la obligacion de reportar los
integrantes de su ndcleo familiar, la tarifa de la contribucion solidaria que les corresponde asumir
por cada uno de los miembros del ndcleo familiar y los canales dispuestos para el pago del monto
total.

Asimismo, cuando se trate de personas sin afiliacion que cumplan con las condiciones para la
contribucion solidaria, las EPS podréan realizar las afiliaciones y reportaran estas novedades en el
Sistema Integral de Informacion del Sector Salud.

Notas de Vigencia

- Titulo subrogado por el articulo 3 del Decreto 616 de 2022, 'por el cual se modifican los
articulos 2.1.1.3,2.1.3.11, 2.1.7.7, 2.1.7.8 y se sustituye el Titulo 5 de la Parte 1 del Libro 2 del
Decreto nimero 780 de 2016, en el sentido de incorporar la contribucion solidaria como
mecanismo de afiliacién al Régimen Subsidiado del Sistema General de Seguridad Social en
Salud y se dictan otras disposiciones', publicado en el Diario Oficial No. 52.016 de 25 de abril de
2022.

Legislacion Anterior

<Consultar el texto vigente de este titulo antes de la subrogacion por el Decreto 616 de 2022 en
'Legislacidon Anterior' bajo el epigrafe del Titulo 2.1.5>

ARTICULO 2.1.5.2.5. RECAUDO DE LA CONTRIBUCION SOLIDARIA. <Articulo subrogado
por el articulo 3 del Decreto 616 de 2022. El nuevo texto es el siguiente:> La ADRES aplicard las
tarifas determinadas por el Ministerio de Salud y Proteccion Social y las pondra a disposicion de los
afiliados, de las entidades territoriales y de las EPS, y las recaudara a través de los mecanismos
habilitados para ello. Para el efecto, la ADRES podra abrir cuentas de recaudo con las entidades
financieras vigiladas por la Superintendencia Financiera de Colombia, suscribir directamente
contratos de recaudo con las sociedades especializadas en depositos y pagos electronicos o a traves
de servicios de administracion de redes de pago de bajo valor, habilitadas para el efecto,
garantizando la cobertura para los afiliados a nivel nacional.

PARAGRAFO 1o. El recaudo que se perciba por la contribucion solidaria hara unidad de caja para
el pago del aseguramiento.

PARAGRAFO 20. El pago de la contribucion solidaria para los afiliados obligatorios al Piso de
Proteccion Social estara a cargo de estos.

Notas de Vigencia



- Titulo subrogado por el articulo 3 del Decreto 616 de 2022, 'por el cual se modifican los
articulos 2.1.1.3,2.1.3.11, 2.1.7.7, 2.1.7.8 y se sustituye el Titulo 5 de la Parte 1 del Libro 2 del
Decreto nimero 780 de 2016, en el sentido de incorporar la contribucion solidaria como
mecanismo de afiliacion al Régimen Subsidiado del Sistema General de Seguridad Social en
Salud y se dictan otras disposiciones', publicado en el Diario Oficial No. 52.016 de 25 de abril de
2022.

Legislacion Anterior

<Consultar el texto vigente de este titulo antes de la subrogacion por el Decreto 616 de 2022 en
‘Legislacion Anterior' bajo el epigrafe del Titulo 2.1.5>

ARTICULO 2.1.5.2.6 FECHA DE INICIO DEL ASEGURAMIENTO Y PLAZO PARA PAGAR
LA CONTRIBUCION SOLIDARIA. <Articulo subrogado por el articulo 3 del Decreto 616 de 2022.
El nuevo texto es el siguiente:> Los afiliados al Régimen Subsidiado a través del mecanismo de
contribucion solidaria estaran asegurados a partir de la fecha de su inscripcion a través del Sistema
de Afiliacion Transaccional o directamente ante la EPS y deberan efectuar el pago durante el mes
siguiente a aquel en el que se efectle su afiliacion.

El pago de la contribucidn se realizara mes vencido y podra efectuarse hasta el ultimo dia habil de
ese mes. Los pagos realizados con posterioridad a esa fecha causaran intereses moratorios a la tasa
prevista en el articulo 635 del Estatuto Tributario.

PARAGRAFO. Cuando las personas realicen la afiliacion por primera vez en contribucion solidaria
0 cuando reanuden el pago de la contribucion, podran efectuar el pago proporcional a los dias del
mes desde que se afiliaron en este mecanismo y tendran desde ese momento derecho a los servicios
de salud.

Notas de Vigencia

- Titulo subrogado por el articulo 3 del Decreto 616 de 2022, 'por el cual se modifican los
articulos 2.1.1.3,2.1.3.11, 2.1.7.7, 2.1.7.8 y se sustituye el Titulo 5 de la Parte 1 del Libro 2 del
Decreto nimero 780 de 2016, en el sentido de incorporar la contribucion solidaria como
mecanismo de afiliacién al Régimen Subsidiado del Sistema General de Seguridad Social en
Salud y se dictan otras disposiciones', publicado en el Diario Oficial No. 52.016 de 25 de abril de
2022.

Legislacién Anterior

<Consultar el texto vigente de este titulo antes de la subrogacion por el Decreto 616 de 2022 en
‘Legislacion Anterior' bajo el epigrafe del Titulo 2.1.5>

ARTICULO 2.1.5.2.7. EFECTOS DE LA MORA EN EL PAGO DE LA CONTRIBUCION
SOLIDARIA. <Articulo subrogado por el articulo 3 del Decreto 616 de 2022. El nuevo texto es el
siguiente:> El no pago por dos (2) periodos de la contribucion solidaria dara lugar a la suspension de
la afiliacion del cabeza de familia y de su nucleo familiar.



Durante el periodo de mora, la EPS tendra derecho al reconocimiento de las UPC, una vez haya
obtenido el recaudo de las contribuciones adeudadas y haya garantizado la prestacion de los
servicios de salud durante ese periodo.

Durante el periodo de suspension de la afiliacion, es decir, vencidos los dos meses de mora, los
servicios que demande el afiliado les seran prestados a través de la red publica y deberan asumir la
tarifa plena de los mismos. Durante este periodo no habra lugar al reconocimiento de la UPC.

La suspension de la afiliacion no aplicara para efectos de la atencion en salud de: (i) las mujeres
gestantes hasta por el periodo de gestacion; (ii) los menores de edad hasta por un término maximo de
doce (12) periodos de cotizacion en mora, y (iii) afiliados con tratamientos en curso, sea en atencion
ambulatoria, con internacion, de urgencias, domiciliaria o inicial de urgencias, a quienes la EPS en
la cual se encuentran inscritos les debera garantizar la continuidad de la prestacion de los servicios
de salud hasta por cuatro (4) periodos consecutivos de mora. Vencidos dichos términos se les
garantizara la continuidad de la prestacion de los servicios de salud a través de los prestadores de la
red publica, sin afectar su seguridad e integridad en los términos previstos en el presente decreto.

PARAGRAFO 1o. Los afiliados al Régimen Subsidiado que se encuentren en mora por concepto del
pago de la contribucion solidaria y haciendo uso de la movilidad accedan al Régimen Contributivo,
podran vincularse a este ultimo, sin perjuicio de la obligacién del afiliado o cabeza de hogar de
ponerse al dia en el pago de sus obligaciones para con el Sistema. Igual ocurrira tratindose de
personas que afiliadas al Régimen Contributivo, presenten saldos en mora y cumplan los requisitos
para afiliarse al Régimen Subsidiado mediante contribucion solidaria.

PARAGRAFO 20. La ADRES entregara a las EPS la relacion de los periodos pagados, para que
estas entidades realicen la gestion frente a la mora y la suspension de sus afiliados, segln
corresponda.

PARAGRAFO 30. La ADRES podra aplicar reintegros de la UPC a que haya lugar, en los casos de
mora en el pago de la contribucion solidaria.

Notas de Vigencia

- Titulo subrogado por el articulo 3 del Decreto 616 de 2022, 'por el cual se modifican los
articulos 2.1.1.3,2.1.3.11, 2.1.7.7, 2.1.7.8 y se sustituye el Titulo 5 de la Parte 1 del Libro 2 del
Decreto nimero 780 de 2016, en el sentido de incorporar la contribucion solidaria como
mecanismo de afiliacion al Régimen Subsidiado del Sistema General de Seguridad Social en
Salud y se dictan otras disposiciones', publicado en el Diario Oficial No. 52.016 de 25 de abril de
2022.

Legislacion Anterior
<Consultar el texto vigente de este titulo antes de la subrogacion por el Decreto 616 de 2022 en
‘Legislacion Anterior' bajo el epigrafe del Titulo 2.1.5>

ARTICULO 2.1.5.2.8. ESTADO DE CUENTA DE LA CONTRIBUCION SOLIDARIA. <Articulo
subrogado por el articulo 3 del Decreto 616 de 2022. El nuevo texto es el siguiente:> La



Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud (ADRES)
entregara mensualmente, dentro de los diez (10) primeros dias habiles de cada mes con corte al
ultimo dia del mes inmediatamente anterior, el estado de cuenta de la contribucion solidaria a las
EPSy a la UGPP, para que cada entidad, de acuerdo con sus competencias, realice las actuaciones
relacionadas con el cobro de las contribuciones solidarias en mora.

Notas de Vigencia

- Titulo subrogado por el articulo 3 del Decreto 616 de 2022, 'por el cual se modifican los
articulos 2.1.1.3,2.1.3.11, 2.1.7.7, 2.1.7.8 y se sustituye el Titulo 5 de la Parte 1 del Libro 2 del
Decreto numero 780 de 2016, en el sentido de incorporar la contribucion solidaria como
mecanismo de afiliacion al Régimen Subsidiado del Sistema General de Seguridad Social en
Salud y se dictan otras disposiciones', publicado en el Diario Oficial No. 52.016 de 25 de abril de
2022.

Legislacion Anterior

<Consultar el texto vigente de este titulo antes de la subrogacion por el Decreto 616 de 2022 en
'Legislacion Anterior' bajo el epigrafe del Titulo 2.1.5>

ARTICULO 2.1.5.2.9. GESTION DE COBRO DE LA CONTRIBUCION SOLIDARIA EN MORA.
<Avrticulo subrogado por el articulo 3 del Decreto 616 de 2022. El nuevo texto es el siguiente:> Las
EPS realizaran la gestion de cobro de las contribuciones solidarias pendientes de pago y de los
intereses moratorios que se generen y reportaran a la ADRES, su gestion y los gastos consolidados
en los que incurran, en las condiciones que defina esa administradora.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social definird anualmente el porcentaje sobre los rendimientos
financieros generados por el recaudo del mecanismo de contribucion solidaria, destinados a financiar
las actividades asociadas a la gestion de recuperacion de las contribuciones en mora.

El reconocimiento de los rendimientos financieros se autorizara una vez la EPS entregue a la
ADRES el ultimo dia habil de cada mes, la informacion sobre las actividades asociadas a la gestion
de recuperacion de las contribuciones solidarias en mora.

Notas de Vigencia

- Titulo subrogado por el articulo 3 del Decreto 616 de 2022, 'por el cual se modifican los
articulos 2.1.1.3,2.1.3.11, 2.1.7.7, 2.1.7.8 y se sustituye el Titulo 5 de la Parte 1 del Libro 2 del
Decreto numero 780 de 2016, en el sentido de incorporar la contribucion solidaria como
mecanismo de afiliacion al Régimen Subsidiado del Sistema General de Seguridad Social en
Salud y se dictan otras disposiciones', publicado en el Diario Oficial No. 52.016 de 25 de abril de
2022.

Legislacion Anterior

<Consultar el texto vigente de este titulo antes de la subrogacion por el Decreto 616 de 2022 en
'Legislacion Anterior' bajo el epigrafe del Titulo 2.1.5>



ARTICULO 2.1.5.2.10. DEVOLUCION DEL PAGO ERRONEO DE LA CONTRIBUCION
SOLIDARIA. <Articulo subrogado por el articulo 3 del Decreto 616 de 2022. El nuevo texto es el
siguiente:> Los aportantes podran solicitar a la ADRES la devolucion de la contribucién solidaria
cuando se efectle de manera errénea o sin que haya lugar a la misma, dentro de los doce (12) meses
siguientes a la fecha de pago. La ADRES definira las condiciones técnicas y operativas relativas a la
solicitud y al procedimiento de devolucion.

Notas de Vigencia

- Titulo subrogado por el articulo 3 del Decreto 616 de 2022, 'por el cual se modifican los
articulos 2.1.1.3,2.1.3.11, 2.1.7.7, 2.1.7.8 y se sustituye el Titulo 5 de la Parte 1 del Libro 2 del
Decreto nimero 780 de 2016, en el sentido de incorporar la contribucion solidaria como
mecanismo de afiliacion al Régimen Subsidiado del Sistema General de Seguridad Social en
Salud y se dictan otras disposiciones', publicado en el Diario Oficial No. 52.016 de 25 de abril de
2022.

Legislacion Anterior

<Consultar el texto vigente de este titulo antes de la subrogacion por el Decreto 616 de 2022 en
'Legislacion Anterior' bajo el epigrafe del Titulo 2.1.5>

CAPITULO 3.
AFILIACION AL REGIMEN SUBSIDIADO A TRAVES DE LISTADOS CENSALES.

ARTICULO 2.1.5.3.1. LISTADOS CENSALES. <Atrticulo subrogado por el articulo 3 del Decreto
616 de 2022. El nuevo texto es el siguiente:> Los listados censales son el instrumento a través del
cual se focaliza e identifica a la poblacion especial, entendida esta en los términos del numeral 13
del articulo 2.1.1.3 de este decreto. Seran responsables de la generacion del listado y de la eleccion
de la EPS de la poblacién a su cargo, asi:

POBLACIONESESPECIALES RESPONSABLE DE LA|RESPONSABLE DE
GENERACION DEL|ELEGIR EPS
LISTADO CENSAL

1. Nifios, nifias, adolescentes y jovenes en|/Instituto Colombiano de|/Instituto Colombiano
proceso administrativo para el|Bienestar Familiar (ICBF) |/ de Bienestar Familiar
restablecimiento de sus derechos (ICBF)

2. Menores de edad desvinculados del
conflicto armado bajo la proteccion del ICBF.

3. Adolescentes y jovenes a cargo del ICBF
en el Sistema de Responsabilidad Penal para
Adolescentes (SRPA).

POBLACIONESESPECIALES RESPONSABLE DE LA|RESPONSABLE DE
GENERACION DEL|ELEGIR EPS
LISTADO CENSAL

4. Personas que dejen de ser madres|Libreeleccion
comunitarias 0 madres sustitutas y sean
beneficiarias del subsidio de la Subcuenta de
Subsistencia del Fondo de Solidaridad




Pensional, en los términos de los articulos
164 de la Ley 1450 de 2011 y 111 de la Ley
1769 de 2015.

las entidades territoriales del orden
departamental, distrital o municipal e
inimputables por trastorno mental en

cumplimiento de medida de seguridad

municipalizadas

5. Poblacion infantil vulnerable bajo||Alcaldia municipal o||/Alcaldia municipal o

proteccion en instituciones diferentes al||distrital y departamentos con||distrital y

ICBF. areas no municipalizadas departamentos  con
areas no
municipalizadas

6. Adultos mayores de escasos recursos y en

estado de abandono en centros de proteccion.

7. Migrantes colombianos repatriados, que||Libre eleccién

han retomado voluntariamente al pais, 0 han

sido deportados o expulsados de la Republica

Bolivariana de Venezuela y su ndcleo

familiar.

\8. Poblacién habitante de calle. HAIcaIdl'a municipal

9. Poblacion privada de la libertad a cargo de|jo  distrital y departamentos con &reas no

10. Adultos con discapacidad entre 18 y 60
afnos, de escasos recursos y en estado de
abandono, que se encuentren en centros de
proteccion.

11. Poblacion desmovilizada y/o miembros
que celebren acuerdos de paz con el gobierno
nacional, su ndcleo familiar, cuando el cabeza
de familia fallezca, se mantendra la afiliacion
de su nucleo familiar.

Agencia Colombiana para la
Reintegracion, o la entidad
que haga sus veces

Libre eleccién

la
de

incluida
centros

12. C_omunidades_
poblacién  recluida
armonizacion.

indigenas
en

Autoridad indigena

Libre eleccion por la
comunidad segun Ley
691 de 2011

13. Victimas del conflicto armado incluidas
en el registro Unico de victimas de
conformidad con la Ley 1448 de 2011,

Unidad Administrativa
Especial para la Atencion y
Reparacion Integral a las
Victimas

Libre eleccién

14. Poblacién Rom.

Autoridad legitimamente
constituida (SheroRom o
portavoz de cada
Kumpania), reconocida por
el Ministerio del Interior.

Libre eleccién

del Inpec en prision domiciliaria, que no
pertenecen al Regimen Contributivo 0 a un
Régimen Especial o de Excepcién.

15. Personas incluidas en el programa de|Fiscalia General de laj|Fiscalia General de la
proteccion a testigos. Nacidn Nacidn
16. Poblacion Privada de la Libertad a cargo|/Inpec Libre eleccién e Inpec




17. Voluntarios acreditados y activos de la|Defensa Civil Colombiana,|/Libre eleccién
Defensa Colombiana, Cruz Roja Colombiana|Cruz Roja Colombiana y
y cuerpo de bomberos, asi como su nucleojcuerpo de bomberos, segun
familiar, salvo que sean cotizantes of|pertenezca el voluntario.

beneficiarios del Régimen Contributivo.

18. Veteranos de la fuerza publica de que trata|Ministerio  de  Defensal|Libre eleccion
el paragrafo 2 del articulo 2.3.1.8.3.4.1. del||Nacional
Decreto nimero 1070 de 2015, siempre VY
cuando no se encuentren cubiertos por el
Sistema de Salud de las Fuerzas Militares y
de Policia Nacional u otro régimen
Exceptuado o Especial y no rednan las
condiciones para pertenecer al Régimen
Contributivo

PARAGRAFO 1o. Las entidades responsables de elaborar los listados censales de la poblacion
sefialada en los numerales 1, 2, 3, 5, 6, 10 y 16 deberan definir lineamientos internos homogéneos
para la eleccion de EPS, que tenga en cuenta la utilizacion de indicadores de calidad, la cobertura
territorial de esta y la red prestadora adscrita, entre otros.

PARAGRAFO 20. Cuando varie la situacion socioecondmica de las personas beneficiarias del
numeral 4 y ello las haga potenciales afiliadas al Régimen Contributivo, estas estaran obligadas a
informar dicha situacion a la EPS respectiva, que debera reportar al ICBF lo pertinente para su
actualizacion en el listado censal.

PARAGRAFO 30. La atencion en salud de la poblacion privada de la libertad a cargo de las
entidades territoriales del orden departamental, distrital o municipal o a cargo del Instituto Nacional
Penitenciario y Carcelario -INPEC, se garantizara conforme a lo dispuesto en el Capitulo 11, Titulo
1 de la Parte 2 del Libro 2 del Decreto nimero 1069 de 2015, Decreto Unico Reglamentario del
Sector Justicia y del Derecho, y las normas que lo modifiquen o sustituyan.

Notas de Vigencia

- Titulo subrogado por el articulo 3 del Decreto 616 de 2022, 'por el cual se modifican los
articulos 2.1.1.3,2.1.3.11, 2.1.7.7, 2.1.7.8 y se sustituye el Titulo 5 de la Parte 1 del Libro 2 del
Decreto nimero 780 de 2016, en el sentido de incorporar la contribucion solidaria como
mecanismo de afiliacion al Régimen Subsidiado del Sistema General de Seguridad Social en
Salud y se dictan otras disposiciones', publicado en el Diario Oficial No. 52.016 de 25 de abril de
2022.

Concordancias

Resolucion MINSALUD Y PROTECCION SOCIAL 1838 de 2019
Resolucion MINSALUD Y PROTECCION SOCIAL 5246 de 2016
Resolucion MINSALUD Y PROTECCION SOCIAL 1535 de 2015
Circular MINSALUD Y PROTECCION SOCIAL 23 de 2019

Legislacion Anterior



<Consultar el texto vigente de este titulo antes de la subrogacion por el Decreto 616 de 2022 en
'Legislacién Anterior' bajo el epigrafe del Titulo 2.1.5>

ARTICULO 2.1.5.3.2. LISTADOS CENSALES DE COMUNIDADES INDIGENAS Y ROM.
<Atrticulo subrogado por el articulo 3 del Decreto 616 de 2022. El nuevo texto es el siguiente:> Las
reglas de afiliacion y el reporte de novedades de la poblacion indigena y de las comunidades Rom se
regiran por las normas vigentes, hasta tanto el Gobierno nacional reglamente la afiliacion y los
instrumentos para garantizar la continuidad en la afiliacion y el goce efectivo del derecho a la salud
de esta poblacion; evento en el cual, se adelantara la consulta previa. Las autoridades tradicionales y
legitimas indigenas y Rom podran solicitar la aplicacion de la ficha de caracterizacién
socioecondmica del Sisbén, o el que haga sus veces, sin que ello limite su derecho al acceso a los
servicios en salud.

Cuando la poblacion beneficiaria identificada a través del listado censal no coincida con la
poblacion indigena certificada por el Departamento Administrativo Nacional de Estadistica
(DANE), la autoridad municipal competente lo verificard y validara de manera conjunta con la
autoridad tradicional para efectos del registro individual en la base de datos de beneficiarios y
afiliados del Régimen Subsidiado de Salud.

El listado censal de la poblacion Rom debera ser registrado y verificado por el municipio o distrito
en donde se encuentren la respectiva Kumpania.

Notas de Vigencia

- Titulo subrogado por el articulo 3 del Decreto 616 de 2022, 'por el cual se modifican los
articulos 2.1.1.3,2.1.3.11, 2.1.7.7, 2.1.7.8 y se sustituye el Titulo 5 de la Parte 1 del Libro 2 del
Decreto nimero 780 de 2016, en el sentido de incorporar la contribucion solidaria como
mecanismo de afiliacion al Régimen Subsidiado del Sistema General de Seguridad Social en
Salud y se dictan otras disposiciones', publicado en el Diario Oficial No. 52.016 de 25 de abril de
2022.

Legislacion Anterior
<Consultar el texto vigente de este titulo antes de la subrogacion por el Decreto 616 de 2022 en
'Legislacion Anterior' bajo el epigrafe del Titulo 2.1.5>

ARTICULO 2.1.5.3.3. RESPONSABILIDADES DE LAS ENTIDADES GENERADORAS DE
LOS LISTADOS CENSALES. <Articulo subrogado por el articulo 3 del Decreto 616 de 2022. El
nuevo texto es el siguiente:> Corresponde a las entidades responsables de la generacion de los
listados censales:

1. Garantizar la idoneidad y calidad de la informacién registrada en los listados censales.

2. Cumplir con las variables que permitan la identificacion plena de la persona, con las condiciones
y la estructura de datos definida por el Ministerio de Salud y Proteccion Social.

3. Reportar los listados censales y las novedades que determinen la inclusién y exclusion de la



poblacion especial a su cargo, de acuerdo con la periodicidad, el procedimiento y las condiciones
que sefale el Ministerio de Salud y Proteccion Social.

4. Registrar las novedades de afiliacion de la poblacion a su cargo a través del SAT, una vez se
encuentren disponibles las funcionalidades.

Notas de Vigencia

- Titulo subrogado por el articulo 3 del Decreto 616 de 2022, 'por el cual se modifican los
articulos 2.1.1.3,2.1.3.11, 2.1.7.7, 2.1.7.8 y se sustituye el Titulo 5 de la Parte 1 del Libro 2 del
Decreto nimero 780 de 2016, en el sentido de incorporar la contribucion solidaria como
mecanismo de afiliacion al Régimen Subsidiado del Sistema General de Seguridad Social en
Salud y se dictan otras disposiciones', publicado en el Diario Oficial No. 52.016 de 25 de abril de
2022.

Legislacion Anterior

<Consultar el texto vigente de este titulo antes de la subrogacion por el Decreto 616 de 2022 en
'Legislacion Anterior' bajo el epigrafe del Titulo 2.1.5>

CAPITULO 4.
OTRAS POBLACIONES BENEFICIARIAS DEL REGIMEN SUBSIDIADO.

ARTICULO 2.1.5.4.1 MIGRANTES VENEZOLANOS AFILIADOS AL REGIMEN
SUBSIDIADO. <Articulo subrogado por el articulo 3 del Decreto 616 de 2022. El nuevo texto es el
siguiente:> Los migrantes venezolanos con documento de identificacion valido deberan acreditar las
condiciones de pobreza y vulnerabilidad para acceder al Régimen Subsidiado. Para tal efecto, la
entidad territorial debera gestionar la aplicacion de la ficha de caracterizacion socioeconomica del
Sisbén en su dltima metodologia, o el que haga sus veces, en los términos previstos en este Titulo, lo
que determinara las condiciones para acceder a este régimen o al Régimen Contributivo. Asimismo,
podran ser afiliados de oficio de conformidad con lo sefialado en el articulo 2.1.5.1.4. del presente
decreto.

Corresponde a este afiliado acreditar su permanencia en el pais actualizando la informacién de su
domicilio cada cuatro (4) meses contados a partir de la Gltima actualizacion, ante el municipio o
distrito en el que se encuentre domiciliado, el que debera reportar esta informacion en el Sistema de
Afiliacion Transaccional. Dicho Sistema notificara las novedades a la entidad territorial, a la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud (ADRES) y a la
EPS.

La entidad territorial reportara la novedad de terminacion de la inscripcion en el Sistema de
Afiliacion Transaccional (SAT), o la registraré en la Base de Datos Unica de Afiliados (BDUA)
cuando el migrante venezolano afiliado no haya acreditado su permanencia en el pais. La ultima
entidad territorial que actualizo la informacion de su domicilio seré la responsable de reportar la
novedad de terminacion de inscripcion en la EPS.

Con la novedad de terminacion de la inscripcion en la EPS, cesara para esta la obligacion de



garantizar la prestacion de los servicios de salud del Plan de Beneficios, y el pago de la UPC por
parte de la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud
(ADRES), sin perjuicio de la validacion de la vigencia del documento de identificacion que realice
dicha Administradora para el pago de la Unidad de Pago por Capitacion (UPC).

Notas de Vigencia

- Titulo subrogado por el articulo 3 del Decreto 616 de 2022, 'por el cual se modifican los
articulos 2.1.1.3,2.1.3.11, 2.1.7.7, 2.1.7.8 y se sustituye el Titulo 5 de la Parte 1 del Libro 2 del
Decreto nimero 780 de 2016, en el sentido de incorporar la contribucion solidaria como
mecanismo de afiliacion al Régimen Subsidiado del Sistema General de Seguridad Social en
Salud y se dictan otras disposiciones', publicado en el Diario Oficial No. 52.016 de 25 de abril de
2022.

Legislacion Anterior

<Consultar el texto vigente de este titulo antes de la subrogacion por el Decreto 616 de 2022 en
'Legislacion Anterior' bajo el epigrafe del Titulo 2.1.5>

ARTICULO 2.1.5.4.2 AFILIACION DE LAS PERSONAS QUE SE ENCUENTREN DETENIDAS
SIN CONDENA O CUMPLIENDO MEDIDA DE ASEGURAMIENTO EN CENTROS DE
DETENCION TRANSITORIA. <Articulo subrogado por el articulo 3 del Decreto 616 de 2022. El
nuevo texto es el siguiente:> Durante el término de la emergencia sanitaria, declarada por el
Ministerio de Salud y Proteccion Social, con ocasion de la pandemia por el Coronavirus - Covid-19,
la afiliacion de las personas que se encuentren detenidas sin condena o estén cumpliendo medida de
aseguramiento en centros de detencion transitoria como Unidades de Reaccion Inmediata (URI),
estaciones de policia u otra institucion del Estado que brinde dicho servicio, se adelantara conforme
con las siguientes reglas:

1. La persona que se encuentre afiliada al Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), o
a un Régimen Especial o de Excepcion en salud, mantendré la afiliacidn a este, asi como aquellas a
cargo del Inpec.

2. Las personas que no se encuentren afiliadas al Sistema General de Seguridad Social en Salud y
que no tengan capacidad de pago, seran afiliadas al Régimen Subsidiado. La afiliacion se realizara
mediante listado censal, que sera elaborado por las entidades territoriales del orden municipal,
distrital y los departamentos con zonas no municipalizadas, segun sea el caso, con base en la
informacion diaria que les entregue de manera coordinada, oportuna y completa la Policia Nacional
y la Fiscalia General de la Nacion.

Esta poblacion quedara afiliada a la EPS del Régimen Subsidiado que tenga mayor cobertura en el
respectivo territorio, y que no cuente con medida administrativa que limite su capacidad para
realizar nuevas afiliaciones y para aceptar traslados ordenada por la Superintendencia Nacional de
Salud.

PARAGRAFO 1o. En el evento que la persona sea trasladada a un establecimiento penitenciario y
carcelario del orden nacional, aplicara lo dispuesto en la normatividad vigente, respecto a la



prestacion de los servicios de salud a las personas privadas de la libertad bajo la custodia y
vigilancia del Instituto Nacional Penitenciario y Carcelario (Inpec), siendo obligacién de esta, la
USPEC y del Fondo Nacional de Salud de las Personas Privadas de la Libertad realizar las gestiones
para garantizar la atencion en salud de la poblacién a su cargo.

PARAGRAFO 20. Una vez finalice la medida de aseguramiento en los centros de detencion
transitoria como unidades de reaccidn inmediata, estaciones de policia u otra institucién del Estado
que brindan dicho servicio, las entidades territoriales en el marco de sus competencias, deberan
ejecutar acciones de verificacion frente a la poblacion contemplada en el numeral 2 del presente
articulo, en relacion con el cumplimiento o no de las condiciones para continuar en el Régimen
Subsidiado y reportar las novedades que correspondan segun el caso.

Notas de Vigencia

- Titulo subrogado por el articulo 3 del Decreto 616 de 2022, 'por el cual se modifican los
articulos 2.1.1.3,2.1.3.11, 2.1.7.7, 2.1.7.8 y se sustituye el Titulo 5 de la Parte 1 del Libro 2 del
Decreto numero 780 de 2016, en el sentido de incorporar la contribucién solidaria como
mecanismo de afiliacion al Régimen Subsidiado del Sistema General de Seguridad Social en
Salud y se dictan otras disposiciones', publicado en el Diario Oficial No. 52.016 de 25 de abril de
2022.

Legislacion Anterior

<Consultar el texto vigente de este titulo antes de la subrogacion por el Decreto 616 de 2022 en
'Legislacion Anterior' bajo el epigrafe del Titulo 2.1.5>

TITULOG®.

NOVEDADES.

ARTICULO 2.1.6.1. NOVEDADES. La actualizacion de datos y los cambios que afectan el
estado de la afiliacion, la condicion del afiliado, la pertenencia a un régimen o la inscripcion a una
EPS que se produzcan con posterioridad a la afiliacion, se consideraran novedades que actualizan la
informacion de los afiliados en el Sistema de Afiliacion Transaccional, y se registraran o reportaran
por los responsables segln lo previsto en la presente Parte.

El registro de las novedades implica la declaracion de la veracidad de los datos informados y del
cumplimiento de las condiciones para pertenecer al régimen contributivo o al régimen subsidiado.

PARAGRAFO 1o. Mientras no entre en operacion el Sistema de Afiliacion Transaccional, las
novedades se reportaran al administrador de la base de datos de afiliados conforme a la normativa
vigente.

PARAGRAFO 20. Hasta tanto entre en operacion el Sistema de Afiliacion Transaccional las
novedades del estado de afiliacion deberan reportarse por las EPS y las entidades territoriales a mas
tardar dentro de los dos (2) meses siguientes contados a partir del primer dia del mes calendario en
que esta se produce. Si la novedad se reporta con posterioridad a dicho término, el reconocimiento



de la UPC se efectuard a partir de la fecha del reporte de la novedad.

Las novedades generadas con anterioridad al 3 de diciembre de 2015 con independencia al periodo
al que correspondan deberan ser reportadas en los términos y las condiciones que para tal efecto
defina el Ministerio de Salud y Proteccion Social.

(Articulo 43 del Decreto 2353 de 2015)

Concordancias

Resolucion MINSALUD Y PROTECCION SOCIAL 4622 de 2016; Art. 10

ARTICULO 2.1.6.2. REPORTE DE NOVEDADES PARA TRABAJADORES
DEPENDIENTES. El trabajador sera responsable, al momento de la vinculacién laboral, de afiliarse
al Sistema General de Seguridad Social en Salud, si ain no se encuentra afiliado, y de registrar en el
Sistema de Afiliacion Transaccional las novedades de ingreso como trabajador dependiente y de
movilidad si se encontraba afiliado en el régimen subsidiado. También sera responsable de registrar
las novedades de traslado y de movilidad, inclusion o exclusion de beneficiarios, actualizacion de
datos y las demaés que defina el Ministerio de Salud y Proteccién Social y utilizara los medios que se
dispondran para tal fin.

El empleador sera responsable de registrar en el Sistema de Afiliacion Transaccional, las novedades
de la vinculacion y desvinculacion laboral de un trabajador y las novedades de la relacion laboral
que puedan afectar su afiliacion, sin perjuicio de su reporte a través de la Planilla Integrada de
Liquidacion de Aportes. Lo previsto en el presente inciso aplica a las Entidades Administradoras del
Programa Hogares Comunitarios de Bienestar contratadas por el ICBF en calidad de empleadores.

Si el trabajador no aparece inscrito en alguna EPS y no manifiesta el nombre de la entidad a la cual
desea inscribirse, correspondera al empleador, al efectuar la inscripcion, registrar tal circunstancia y
el Sistema de Afiliacion Transaccional asignara la EPS en la cual quedara inscrito como minimo por
el término de tres (3) meses, de lo cual informara al trabajador.

Seran de cargo del empleador las prestaciones econdmicas y los servicios de salud a que tenga
derecho el trabajador dependiente y su nucleo familiar durante el tiempo que transcurra entre la
vinculacion laboral y el registro de la novedad.

PARAGRAFO. Hasta tanto entre en operacion el Sistema de Afiliacion Transaccional, las
novedades previstas en el presente articulo seran reportadas por los empleadores y los trabajadores,
en el formulario fisico que adopte el Ministerio de Salud y Proteccion Social directamente a las EPS
y estas las reportaran a la Base de Datos de Afiliados del Sistema conforme a la normativa vigente.
Cuando hubiere lugar a la seleccion de EPS por la ausencia de informacion del empleado, la hara el
empleador.

Concordancias



Resolucion MINSALUD Y PROTECCION SOCIAL 974 de 2016
Resolucion MINSALUD Y PROTECCION SOCIAL 560 de 2016

Resolucion MINSALUD Y PROTECCION SOCIAL 5602 de 2015
(Articulo 44 del Decreto 2353 de 2015)

ARTICULO 2.1.6.3. REPORTE DE NOVEDADES PARA TRABAJADORES
INDEPENDIENTES. Los afiliados al régimen contributivo en calidad de independientes son
responsables de realizar su afiliacion y de registrar las novedades en el Sistema de Afiliacion
Transaccional.

<Inciso derogado por el articulo 7 del Decreto 1273 de 2018>

Notas de Vigencia

- Inciso derogado por el articulo 7 del Decreto 1273 de 2018, 'por el cual se modifica el articulo
2.2.1.1.1.7, se adiciona el Titulo 7 a la Parte 2 del Libro 3 del Decreto nimero 780 de 2016,
Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social, en relacion al pago y retencion de
aportes al Sistema de Seguridad Integral y Parafiscales de los trabajadores independientes y
modifica los articulos 2.2.4.2.2.13 'y 2.2.4.2.2.15 del Decreto nimero 1072 de 2015, Unico
Reglamentario del Sector Trabajo', publicado en el Diario Oficial No. 50.663 de 23 de julio de
2018.

Legislacion Anterior
Texto original del Decreto 780 de 2016:

<INCISO 2> Cuando el trabajador independiente no retne las condiciones para continuar
cotizando, deberé registrar la novedad de retiro a mas tardar dentro de los cinco (5) primeros dias
del mes y se haréa efectiva vencido el mes por el cual se pague la ultima cotizacion; si lo realiza
por fuera de dicho término, se causara el pago completo de la cotizacion.

En el caso de las afiliaciones colectivas, las novedades seran reportadas por las entidades autorizadas
para realizar la afiliacion colectiva, de conformidad con lo establecido en los articulos 3.2.6.1 a
3.2.6.13 del presente decreto.

PARAGRAFO. Hasta tanto entre en operacion el Sistema de Afiliacion Transaccional, las
entidades responsables de la afiliacion colectiva reportaran directamente a las EPS las novedades de
sus trabajadores independientes agremiados o asociados.

(Articulo 45 del Decreto 2353 de 2015)

Concordancias

Decreto 1273 de 2018; Art. 3.2.7.3



ARTICULO 2.1.6.4. REPORTE DE NOVEDADES EN LA CONDICION DE LOS
BENEFICIARIOS. Los trabajadores dependientes e independientes son responsables de registrar en
el Sistema de Afiliacion Transaccional, todas las novedades que se presenten en la condicién de sus
beneficiarios; también lo haran respecto de sus afiliados adicionales, si se hace uso de la figura
prevista en el articulo 2.1.4.5. de la presente Parte.

Los beneficiarios seran responsables de registrar la novedad de fallecimiento del afiliado cotizante.

PARAGRAFO. Hasta tanto entre en operacion el Sistema de Afiliacion Transaccional, las
novedades previstas en el presente articulo se reportaran por los responsables directamente a la EPS.

(Articulo 46 del Decreto 2353 de 2015)

ARTICULO 2.1.6.5. REPORTE DE NOVEDADES DE LOS PENSIONADOS. Los pensionados
0 el cabeza de los beneficiarios cuando se trate de pension sustitutiva, en su condicion de cotizantes
al régimen contributivo, son responsables de registrar directamente la novedad de su condicion de
pensionados, asi como las novedades de traslado, inclusion o exclusion de beneficiarios,
actualizacién de datos y las demas que defina el Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Si el pensionado no aparece inscrito en alguna EPS o afiliado a un régimen exceptuado o especial y
dentro del término de ejecutoria del acto de reconocimiento de la pensién no manifiesta el nombre
de la entidad en la cual desea inscribirse, correspondera a la administradora de pensiones, al efectuar
la inscripcion, registrar tal circunstancia y el Sistema de Afiliacion Transaccional asignara la EPS en
la cual quedaré inscrito como minimo por el término de tres (3) meses.

PARAGRAFO. Hasta tanto entre en operacion el Sistema de Afiliacion Transaccional, los
pensionados adelantaran la afiliacion y reporte de las novedades directamente a la EPS en el
formulario fisico que adopte el Ministerio de Salud y Proteccion Social directamente a las EPS y
estas las reportaran a la Base de Datos de Afiliados del Sistema conforme a la normativa vigente.
Cuando hubiere lugar a la seleccion de EPS por la ausencia de informacion del pensionado, la
efectuara la administradora de pensiones, para lo cual debera consultar la base de datos de afiliados
vigente.

(Articulo 47 del Decreto 2353 de 2015)

Concordancias

Resolucion MINSALUD Y PROTECCION SOCIAL 974 de 2016
Resolucion MINSALUD Y PROTECCION SOCIAL 560 de 2016

Resolucion MINSALUD Y PROTECCION SOCIAL 5602 de 2015

ARTICULO 2.1.6.6. REPORTE DE NOVEDADES EN EL REGIMEN SUBSIDIADO. El
afiliado cabeza de familia es responsable de registrar en el Sistema de Afiliacion Transaccional las
novedades referidas a la identificacion y actualizacion de sus datos y las de su ndcleo familiar, asi



como las de traslado y de movilidad.

Las entidades territoriales validaran y verificaran las novedades presentadas por los afiliados y
reportaran las de su competencia.

PARAGRAFO. Hasta tanto entre en operacion el Sistema de Afiliacion Transaccional, los afiliados
seran los responsables de radicar y tramitar las solicitudes de traslado y de movilidad directamente
ante la EPS y las EPS lo seran de reportar las novedades de ingreso, retiro, movilidad y traslado en el
régimen subsidiado de sus afiliados y de informar al afiliado en el momento de presentarse la
novedad. Las entidades territoriales validaran y verificaran las novedades presentadas por las EPS y
reportaran las de su competencia.

(Articulo 48 del Decreto 2353 de 2015)
TITULO7.

TRASLADOS Y MOVILIDAD.

ARTICULO 2.1.7.1. DERECHO A LA LIBRE ESCOGENCIA DE EPS. En el Sistema General
de Seguridad Social en Salud la eleccion de EPS se hara directamente por el afiliado de manera libre
y voluntaria. Se exceptlan de esta regla, las circunstancias de afiliacion reguladas en los articulos
2.1.11.1a2.1.11.12 del presente decreto y en los casos de afiliacion previstos en los articulos
2.1.5.1*2 paragrafo 3, 2.1.5.3"12, 2.1.6.2 y 2.1.6.4 del presente decreto o cuando la realice la Unidad
Administrativa Especial de Gestion Pensional y Contribuciones Parafiscales de la Proteccién Social
(UGPP) de acuerdo con el articulo 2.12.1.6 del Titulo 1 de la Parte 12 del Libro 2 del Decreto 1068
de 2015.

(Articulo 49 del Decreto 2353 de 2015)
Notas del Editor

2 Teniendo en cuenta la subrogacién del Titulo 2.1.5 de este decreto por el articulo 3 del Decreto
616 de 2022, la referencia al 'articulo 2.1.5.1 paragrafo 3' en criterio del editor, debe entenderse
al 'articulo 2.1.5.3.1 paréagrafo 2'.

La modificacion introducida por el Decreto 616 de 2022 no incluye el articulo al que hacia
referencia el 2.1.5.3 <sic, 2.1.5.2> -Libre eleccion de entidad promotora de salud del régimen
subsidiado para poblaciones especiales-; Sin embargo tener en cuenta, sobre la libre escogencia,
lo dispuesto en el articulo 2.1.5.1.4 Num. 5 Inc. 5",

1. El texto original del articulo 49 del Decreto 2353 de 2015 remite al articulo 2.1.5.2, no al
2.15.3.

ARTICULO 2.1.7.2. CONDICIONES PARA EL TRASLADO ENTRE ENTIDADES
PROMOTORAS DE SALUD. Para el traslado entre Entidades Promotoras de Salud, el afiliado
debera cumplir las siguientes condiciones:



1. El registro de la solicitud de traslado por parte del afiliado cotizante o cabeza de familia podra
efectuarse en cualquier dia del mes.

2. Encontrarse inscrito en la misma EPS por un periodo minimo de trescientos sesenta (360) dias
continuos o discontinuos contados a partir del momento de la inscripcién. En el régimen
contributivo el término previsto se contara a partir de la fecha de inscripcion del afiliado cotizante y
en el régimen subsidiado se contara a partir del momento de la inscripcion del cabeza de familia. Si
se trata de un beneficiario que adquiere las condiciones para ser cotizante, este término se contara a
partir de la fecha de su inscripcion como beneficiario.

3. No estar el afiliado cotizante o cualquier miembro de su nacleo familiar internado en una
institucion prestadora de servicios de salud.

4. Estar el cotizante independiente a paz y salvo en el pago de las cotizaciones al Sistema General de
Seguridad Social en Salud.

Concordancias

Decreto 1406 de 1999; Art. 43

10146 _94+[Articulo 7 de la Convencion]
5. Inscribir en la solicitud de traslado a todo el ndcleo familiar.

Cuando se trate del traslado de EPS entre regimenes diferentes, si no se cumplen la totalidad de las
condiciones previstas en el presente articulo, los afiliados que puedan realizar la movilidad deberan
permanecer en la misma EPS y reportar dicha novedad. Una vez cumplan las condiciones, podran
trasladarse a una EPS del otro réegimen.

Cuando el afiliado del régimen subsidiado adquiere la condicidn de cotizante por el inicio de un
vinculo laboral o contractual con posterioridad a los cinco (5) primeros dias del mes, el traslado de
EPS entre regimenes diferentes podra efectuarse con posterioridad a dicho término. Hasta tanto se
haga efectivo el traslado, se debera registrar la novedad de movilidad.

Cuando el afiliado perteneciente al régimen subsidiado adquiere un vinculo laboral con una duracién
inferior a doce (12) meses y la EPS del régimen contributivo a la cual quiere trasladarse no tiene red
prestadora en el municipio en el cual le practicaron la encuesta SISBEN al afiliado, este debera
permanecer en la misma EPS del régimen subsidiado y registrar la novedad de movilidad. Este
control se efectuara a través del Sistema de Afiliacion Transaccional.

PARAGRAFO 1o. Cuando el afiliado cotizante o el cabeza de familia haya ostentado diferentes
calidades como cotizante, beneficiario, afiliado adicional o afiliado al régimen subsidiado, para
efectos de establecer el cumplimiento del periodo minimo de permanencia, se sumaran todos los
dias de inscripcion en la misma EPS.

El término previsto en el numeral 2 del presente articulo se contabilizara desde la fecha de
inscripcion inicial, teniendo en cuenta todos los dias de inscripcion en la misma EPS del afiliado
cotizante o cabeza de familia, descontando los dias de suspension de la afiliacién o de terminacion



de la inscripcion. Cuando el afiliado deba inscribirse nuevamente en la EPS por efecto de la
terminacion de la inscripcion o cuando se levante la suspension por mora en el pago de los aportes,
el nuevo término se acumular al anterior.

PARAGRAFO 20. En el régimen subsidiado el traslado para las poblaciones especiales se efectuara
por las mismas entidades o personas sefialadas en el articulo 2.1.5.1.*1 de la presente Parte.

(Articulo 50 del Decreto 2353 de 2015)
Notas del Editor

1. Teniendo en cuenta la subrogacion del Titulo 2.1.5 de este decreto por el articulo 3 del
Decreto 616 de 2022, la referencia al ‘articulo 2.1.5.1" en criterio del editor, debe entenderse al
‘articulo 2.1.5.3.1".

Concordancias
Decreto 1406 de 1999; Art. 42
ARTICULO 2.1.7.3. EXCEPCIONES A LA REGLA GENERAL DE PERMANENCIA. La
condicion de permanencia para ejercer el derecho al traslado establecida en el articulo 2.1.7.2 de la

presente Parte, no sera exigida cuando se presente alguna de las situaciones que se describen a
continuacion:

1. Revocatoria total o parcial de la habilitacion o de la autorizacion de la EPS.

Concordancias

Resolucién MINSALUD Y PROTECCION SOCIAL 768 de 2018; Art. 17 Inc. 20.

2. Disolucién o liquidacion de la EPS.
Concordancias

Resolucion MINSALUD Y PROTECCION SOCIAL 768 de 2018; Art. 17 Inc. 20.
3. Cuando la EPS, se retire voluntariamente de uno 0 mas municipios o cuando la EPS disminuya su
capacidad de afiliacion, previa autorizacion de la Superintendencia Nacional de Salud.
Concordancias

Resolucion MINSALUD Y PROTECCION SOCIAL 768 de 2018; Art. 17 Inc. 20.
4. Cuando el usuario vea menoscabado su derecho a la libre escogencia de IPS o cuando se haya

afiliado con la promesa de obtener servicios en una determinada red de prestadores y esta no sea
cierta, previa autorizacion de la Superintendencia Nacional de Salud.

Concordancias



Resolucion MINSALUD Y PROTECCION SOCIAL 768 de 2018; Art. 17 Inc. 1o.

5. Cuando se presenten casos de deficiente prestacion o suspension de servicios por parte de la EPS
0 de su red prestadora debidamente comprobados, previa autorizacion de la Superintendencia
Nacional de Salud.

Concordancias

Resolucion MINSALUD Y PROTECCION SOCIAL 768 de 2018; Art. 17 Inc. 1o.

6. Por unificacion del ndcleo familiar cuando los conyuges o compariero(a)s permanente(s) se
encuentren afiliados en EPS diferentes; o cuando un beneficiario cambie su condicion a la de
cényuge o compafiero(a) permanente.

7. Cuando la persona ingrese a otro nacleo familiar en calidad de beneficiario o en calidad de
afiliado adicional.

8. Cuando el afiliado y su nucleo familiar cambien de lugar de residencia y la EPS donde se
encuentra el afiliado no tenga cobertura geografica en el respectivo municipio y en los eventos
previstos en el articulo 2.1.7.13 del presente decreto.

9. Cuando la afiliacion ha sido transitoria por parte de la Unidad Administrativa Especial de Gestion
Pensional y Contribuciones Parafiscales de la Proteccion Social (UGPP) en los términos previstos en
el articulo 2.12.1.6. del Titulo 1 de la Parte 12 del Libro 2 del Decreto 1068 de 2015.

10. Cuando la inscripciéon del trabajador ha sido efectuada por su empleador o la del pensionado ha
sido realizada por la entidad administradora de pensiones, segun lo dispuesto en el inciso cuarto del
articulo 2.1.6.2 e inciso segundo del articulo 2.1.6.5 de la presente Parte, respectivamente.

11. Cuando el afiliado ha sido inscrito por la entidad territorial en el régimen subsidiado en el evento
previsto en el paragrafo 3 del articulo 2.1.5.1"1 de la presente Parte.

Notas del Editor

1. Teniendo en cuenta la subrogacion del Titulo 2.1.5 de este decreto por el articulo 3 del
Decreto 616 de 2022, la referencia al 'paragrafo 3 del articulo 2.1.5.1" en criterio del editor, debe
entenderse al ‘paragrafo 2 del articulo 2.1.5.3.1".

PARAGRAFO. Las excepciones a la regla general de permanencia de que tratan los numerales 1y 3
del presente articulo se entienden referidas solamente respecto del o los municipios donde se haya
aplicado la medida de revocatoria parcial o el retiro.

Cuando se presenten las causales de traslado sefialadas en los numerales 4 y 5 del presente articulo,
la Superintendencia Nacional de Salud, o la entidad que tenga delegada esta competencia, debera
pronunciarse en un término no superior a un (1) mes contado desde la fecha en que el usuario radica
la solicitud.



Una vez entre en operacion el Sistema de Afiliacion Transaccional, el Ministerio de Salud y
Proteccion Social notificara a la Superintendencia Nacional de Salud las solicitudes que se presenten
por las causas de los numerales 4 y 5 del presente articulo.

(Articulo 51 del Decreto 2353 de 2015)

ARTICULO 2.1.7.4. EFECTIVIDAD DEL TRASLADO. El traslado entre EPS producira
efectos a partir del primer dia calendario del mes siguiente a la fecha del registro de la solicitud de
traslado en el Sistema de Afiliacién Transaccional, cuando este se realice dentro de los cinco (5)
primeros dias del mes, momento a partir del cual la EPS a la cual se traslada el afiliado cotizante o el
cabeza de familia y su ndcleo familiar debera garantizar la prestacion de los servicios de salud del
plan de beneficios. Cuando el registro de la solicitud de traslado se realice con posterioridad a los
cinco (5) primeros dias del mes, el mismo se hara efectivo a partir del primer dia calendario del mes
subsiguiente a la fecha del citado registro.

La Entidad Promotora de Salud de la cual se retira el afiliado cotizante o el cabeza de familia tendra
a su cargo la prestacion de los servicios y el reconocimiento de prestaciones econdmicas, segun el
caso, tanto del cotizante o del cabeza de familia como de su nicleo familiar, hasta el dia anterior a
aquél en que surjan las obligaciones para la nueva entidad.

Si previo a que surta la efectividad del traslado, se presenta una internacion en una IPS, la
efectividad del traslado se suspendera hasta el primer dia calendario del mes siguiente a aquel en que
debia hacerse efectivo, en cuyo caso la EPS de la cual se traslada debera dar aviso a través del
Sistema de Afiliacion Transaccional de dicha novedad a més tardar el tltimo dia del mes.

En todo caso, los trabajadores dependientes tendran la obligacion de informar a su empleador la
novedad de traslado, y los empleadores la obligacidn de consultar en el Sistema de Afiliacidn
Transaccional la EPS en la cual se encuentra inscrito el trabajador una vez se tramite el traslado.

(Articulo 52 del Decreto 2353 de 2015)

ARTICULO 2.1.7.5. REGISTRO Y REPORTE DE LA NOVEDAD DE TRASLADO. El
Sistema de Afiliacion Transaccional dispondra los mecanismos para que los requisitos de traslado se
puedan verificar automaticamente y para que los afiliados cotizantes puedan registrar la solicitud de
traslado, asi como la notificacién del traslado a las EPS, a los afiliados cotizantes, a los aportantes y
a las entidades territoriales cuando trate del traslado de EPS entre regimenes diferentes.

PARAGRAFO. Hasta tanto entre en operacion el Sistema de Afiliacion Transaccional, la solicitud
del traslado se efectuara en el formulario fisico que adopte el Ministerio de Salud y Proteccion
Social que se suscribira por el afiliado de manera individual o conjunta con su empleador, segun el
caso, y se radicaré en la EPS a la cual desea trasladarse. Una vez aprobado, la EPS receptora debera
notificar al aportante esta novedad. Cuando se trate de la novedad de traslado de EPS entre
regimenes diferentes, la notificacion a las entidades territoriales estara a cargo de la EPS receptora.

(Articulo 53 del Decreto 2353 de 2015)



ARTICULO 2.1.7.6. DOCUMENTOS PARA EL TRASLADO. El traslado entre EPS no
requerira que el afiliado cotizante o afiliado en el régimen subsidiado allegue los documentos
presentados al momento de la inscripcion de los integrantes de su ndcleo familiar.

(Articulo 54 del Decreto 2353 de 2015)

ARTICULO 2.1.7.7. MOVILIDAD ENTRE REGIMENES. <Articulo modificado por el articulo
1 del Decreto 1443 de 2022. El nuevo texto es el siguiente:> La movilidad es el cambio de régimen
dentro de la misma entidad promotora de salud para los afiliados al Sistema General de Seguridad
Social en Salud focalizados en los niveles I y 11 del Sisbén o su equivalencia, las poblaciones
especiales de que trata el numeral 3 del articulo 2.1.5.1.1 del presente Decreto y en general, para
aquellos que cuenten con la ficha de caracterizacion socioecondémica del Sisbén, o el que haga sus
veces. En virtud de la movilidad, tales afiliados podran cambiar de un régimen a otro con su nucleo
familiar, sin solucién de continuidad, manteniendo su inscripcion en la misma entidad promotora de
salud.

Los afiliados manifestaran su voluntad de ejercer la movilidad en el Sistema de Afiliacion
Transaccional (SAT), o en el formulario fisico y se suscribira y reportara ante la EPS de manera
individual y directa, cuando se realice al Régimen Subsidiado y de manera conjunta con su
empleador, si fuere el caso, cuando se realice al Régimen Contributivo. La verificacidn del puntaje o
clasificacion obtenida en la ficha de caracterizacion socioeconémica del Sisbén, o el que haga sus
veces, estara a cargo de la entidad promotora de salud del Régimen Contributivo a través de la
herramienta de consulta masiva que para el efecto dispone el Departamento Nacional de Planeacion.

Cuando los afiliados ejerzan la movilidad y residan en un municipio o distrito diferente a aquel en
que les fue aplicada la ficha de caracterizacion socioeconémica del Sisbén, la clasificacion efectuada
por la entidad territorial de origen se considerara valida hasta tanto la entidad territorial en la que
actualmente se encuentre domiciliado, responsable de validar las condiciones para permanecer en el
Régimen Subsidiado, le practique una nueva ficha de caracterizacion socioeconémica. EI cambio de
domicilio en ningln caso podréa afectar la continuidad del aseguramiento ni el reconocimiento de la
UPC.

PARAGRAFO TRANSITORIO. De manera excepcional, se permitira aplicar la novedad de
movilidad durante cuatro (4) meses a los afiliados registrados en la Base de Datos Unica de
Afiliados (BDUA), como “activos por emergencia” y retirados, correspondiente a pacientes con
patologias de alto costo, enfermedades huérfanas, madres gestantes, menores de edad y afiliados que
Se encuentren con tratamientos en curso con internacion, urgencias domiciliaria o urgencias, que no
cuenten con la encuesta del Sisbén. La entidad promotora de salud deberd, reportar esta novedad a
mas tardar el 15 de agosto de 2022 e informara a esta poblacion la necesidad de contar con la ficha
de caracterizacion socioecondémica del Sisbén, previo al vencimiento de este plazo, con el fin de
garantizar su continuidad en el Sistema.

Vencidos los cuatro (4) meses, la entidad promotora de salud verificara la clasificacion del Sisbény
reportara la novedad en la BDUA de acuerdo con lo previsto en el presente Decreto. La
Superintendencia Nacional de Salud, en el marco de sus competencias, vigilara el cumplimiento de
lo establecido en este paragrafo y podrd imponerlas sanciones correspondientes en el marco de sus



competencias.

La entidad promotora de salud también podré aplicarla novedad de movilidad, a través del
mecanismo de contribucion solidaria previa aceptacién del afiliado, a aquellos “activos por
emergencia” retirados, que cuenten con la clasificacion en el grupo D, de la encuesta Sisbén y
pertenezcan a la poblacion de que trata el presente paragrafo.

Notas de Vigencia

- Articulo modificado por el articulo 1 del Decreto 1443 de 2022, 'por el cual se modifica el
articulo 2.1.7.7 del Decreto 780 de 2016', publicado en el Diario Oficial No. 52.114 de 2 de
agosto de 2022.

- Articulo modificado por el articulo 4 del Decreto 616 de 2022, 'por el cual se modifican los
articulos 2.1.1.3,2.1.3.11, 2.1.7.7, 2.1.7.8 y se sustituye el Titulo 5 de la Parte 1 del Libro 2 del
Decreto numero 780 de 2016, en el sentido de incorporar la contribucion solidaria como
mecanismo de afiliacion al Régimen Subsidiado del Sistema General de Seguridad Social en
Salud y se dictan otras disposiciones', publicado en el Diario Oficial No. 52.016 de 25 de abril de
2022.

- Articulo modificado por el articulo 6 del Decreto 64 de 2020, 'por el cual se modifican los
articulos 2.1.3.11,2.1.3.13,2.1.5.1,2.1.7.7,2.1.7.8 y 2.1.3.17, y se adicionan los articulos
2.1.5.4y 2.1.5.5 del Decreto 780 de 2016, en relacion con los afiliados al régimen subsidiado, la
afiliacion de oficio y se dictan otras disposiciones’, publicado en el Diario Oficial No. 51.203 de
21 de enero 2020.

Concordancias
Resolucion MINSALUD Y PROTECCION SOCIAL 974 de 2016
Resolucion MINSALUD Y PROTECCION SOCIAL 560 de 2016
Resolucion MINSALUD Y PROTECCION SOCIAL 5602 de 2015

Resolucion MINSALUD Y PROTECCION SOCIAL 2635 de 2014
Legislacion Anterior
Texto modificado por el Decreto 616 de 2022:

ARTICULO 2.1.7.7. <Articulo modificado por el articulo 4 del Decreto 616 de 2022. El nuevo
texto es el siguiente:> La movilidad es el cambio de régimen dentro de la misma entidad
promotora de salud para los afiliados al Sistema General de Seguridad Social en Salud
focalizados en los niveles | y Il del Sisbén o su equivalencia, las poblaciones especiales de que
trata el numeral 3 del articulo 2.1.5.1.1 del presente decreto y en general, para aquellos que
cuenten con la ficha de caracterizacion socioecondémica del Sisbén, o el que haga sus veces. En
virtud de la movilidad, tales afiliados podran cambiar de un régimen a otro con su ndcleo
familiar, sin solucién de continuidad, manteniendo su inscripcion en la misma EPS.



Los afiliados manifestaran su voluntad de ejercer la movilidad en el Sistema de Afiliacion
Transaccional (SAT) o en el formulario fisico y se suscribird y reportara ante la EPS de manera
individual y directa, cuando se realice al Régimen Subsidiado y de manera conjunta con su
empleador, si fuere el caso, cuando se realice al Régimen Contributivo. La verificacion del
puntaje o clasificacidn obtenida en la ficha de caracterizacion socioecondémica del Sisbén, o el
gue haga sus veces, estara a cargo de la EPS del Régimen Contributivo a través de la herramienta
de consulta masiva que para el efecto dispone el Departamento Nacional de Planeacion.

Cuando los afiliados ejerzan la movilidad y residan en un municipio o distrito diferente a aquel
en que les fue aplicada la ficha de caracterizacion socioecondémica del Sisbén, la clasificacion
efectuada por la entidad territorial de origen se considerara valida hasta tanto la entidad
territorial en la que actualmente se encuentre domiciliado, responsable de validar las condiciones
para permanecer en el Régimen Subsidiado, le practique una nueva ficha de caracterizacion
socioecondmica. EI cambio de domicilio en ningun caso podré afectar la continuidad del
aseguramiento ni el reconocimiento de la UPC.

Texto modificado por el Decreto 64 de 2020:

ARTICULO 2.1.7.7. <Articulo modificado por el articulo 6 del Decreto 64 de 2020. El nuevo
texto es el siguiente:> La movilidad es el cambio de régimen dentro de la misma EPS para los
afiliados al Sistema General de Seguridad Social en Salud focalizados en los niveles 1 y 11 del
Sishén y las poblaciones especiales de que trata el articulo 2.1.5.1 de la presente parte segln
corresponda.

En virtud de la movilidad' los afiliados descritos en el inciso anterior podran cambiar de un
régimen a otro con su nucleo familiar, sin solucién de continuidad, manteniendo su inscripcion
en la misma EPS.

Cuando los afiliados ejerzan la movilidad y residan en un municipio diferente a aquel en que les
fue aplicada la encuesta Sisbén, el puntaje obtenido en la encuesta practicada por el municipio de
origen se considerara valido hasta tanto el municipio en el que actualmente esta domiciliado el
afiliado le realice la encuesta. EI cambio de domicilio en ningun caso podra afectarla continuidad
del aseguramiento ni el reconocimiento de la UPC.

Cuando un afiliado al régimen subsidiado se traslade de EPS, el puntaje obtenido en la Gltima
encuesta Sisbén sera valido hasta tanto se realice una nueva encuesta.

PARAGRAFO. Los afiliados manifestaran su voluntad de ejercer la movilidad en el Sistema de
Afiliacion Transaccional-SAT o en el formulario fisico que adopte el Ministerio de Salud y
Proteccion Social y se suscribird y reportara ante la EPS de manera individual y directa, cuando
se realice al régimen subsidiado, y de manera conjunta con su empleador, si fuere el caso,
cuando se realice al régimen contributivo. La verificacion del nivel del Sisbén estara a cargo de
la EPS del régimen contributivo a través de la herramienta de consulta masiva que para el efecto
dispone el Departamento Nacional de Planeacion.

Texto original del Decreto 780 de 2016:



ARTICULO 2.1.7.7. La movilidad es el cambio de régimen dentro de la misma EPS para los
afiliados en el Sistema General de Seguridad Social en Salud focalizados en los niveles 1 y 11 del
Sisbén y las poblaciones especiales de gque tratan los numerales 7, 8, 10, 11 y 12 del articulo
2.1.5.1 de la presente Parte.

En virtud de la movilidad, los afiliados descritos en el inciso anterior podran cambiar de un
régimen a otro con su nucleo familiar, sin solucién de continuidad, manteniendo su inscripcion
en la misma EPS.

Cuando los afiliados ejerzan la movilidad y residan en un municipio diferente a aquel en que les
fue aplicada la encuesta Sisbén, el puntaje obtenido en la encuesta practicada por el municipio de
origen se considerara valido hasta tanto el municipio en el que actualmente reside el afiliado le
realice la encuesta. EI cambio de residencia en ningin caso podra afectar la continuidad del
aseguramiento ni el reconocimiento de la UPC. Lo dispuesto en este inciso sera aplicable al
traslado de EPS en el régimen subsidiado.

PARAGRAFO. Hasta tanto entre en operacion el Sistema de Afiliacion Transaccional, los
afiliados manifestaran su voluntad de ejercer la movilidad en el formulario fisico que adopte el
Ministerio de Salud y Proteccidn Social y se suscribira y reportara ante la EPS, de manera
individual y directa, cuando se realice al régimen subsidiado; y de manera conjunta con su
empleador, si fuere el caso, cuando se realice al régimen contributivo. La verificacion del nivel
del Sisbén estara a cargo de la EPS del régimen contributivo a través de la herramienta de
consulta masiva que para el efecto dispone el Departamento Nacional de Planeacion.

(Articulo 55 del Decreto 2353 de 2015)

ARTICULO 2.1.7.8. REGISTRO Y REPORTE DE LA NOVEDAD DE MOVILIDAD.
<Articulo modificado por el articulo 5 del Decreto 616 de 2022. El nuevo texto es el siguiente:> El
Sistema de Afiliacion Transaccional dispondra de los mecanismos para que los requisitos de
movilidad se puedan verificar con la informacion disponible y para que los afiliados puedan realizar
directamente el tramite de movilidad, asi como la notificacion de la movilidad a las EPS, a los
afiliados cotizantes, a los afiliados cabeza de familia, a los integrantes del nicleo familiar, a los
aportantes y a las entidades territoriales.

El afiliado debera registrar en la solicitud de movilidad, a los integrantes de su nacleo familiar con
derecho a ser inscritos en el Sistema de Afiliacion Transaccional (SAT) o en el formulario fisico, de
acuerdo con lo previsto en la presente Parte.

La novedad de movilidad del Régimen Contributivo al Régimen Subsidiado debera ser registrada
por el afiliado al dia siguiente de la terminacion de la vinculacion laboral o de la pérdida de las
condiciones para seguir cotizando como independiente y a mas tardar el tltimo dia calendario del
mes o al dia siguiente del vencimiento del periodo de proteccidon laboral o del mecanismo de
proteccidn al cesante, si los hubiere.

La novedad de movilidad del Régimen Subsidiado al Régimen Contributivo debera ser registrada
por el afiliado el dia en que adquiere una vinculacion laboral o las condiciones para cotizar como
independiente.



Cuando el usuario no registre la solicitud de movilidad del Régimen Contributivo al Régimen
Subsidiado, la EPS debera reportarla en la BDUA e informar al afiliado y a la respectiva entidad
territorial. Cuando aplique la movilidad al Régimen Subsidiado bajo el mecanismo de contribucién
solidaria, la EPS antes de registrar dicha novedad, debera informar al afiliado la tarifa que le
corresponde asumir por cada uno de los miembros del nacleo familiar y los canales dispuestos para
el pago del monto total, y recibir la solicitud a través del SAT o en el formulario fisico. La EPS
debera conservar los soportes que den cuenta de las actuaciones que se adelantaron.

Las EPS del Régimen Contributivo y Subsidiado reportaran a la Administradora de los Recursos del
Sistema General de Seguridad Social en Salud (ADRES), a més tardar dentro de los dos (2) meses
siguientes contados a partir del primer dia calendario del mes en que esta se produce, las novedades
de movilidad acomparfiadas de certificacion suscrita por el representante legal y el revisor fiscal de la
EPS, en la que conste que las novedades cargadas en materia de movilidad entre regimenes durante
el mes, cumplen a cabalidad las condiciones descritas en el presente decreto. Cuando se reporte por
fuera de dicho término el Sistema reconocera la UPC correspondiente a partir del mes en que se
produzca el reporte. También reportard a las entidades territoriales las novedades de movilidad para
que estas realicen las validaciones respectivas.

La Superintendencia Nacional de Salud, en el marco de las sanciones previstas en la Ley 1949 de
2019, adelantara las acciones de inspeccion, vigilancia y control a fin de garantizar el cumplimiento
de lo aqui previsto.

PARAGRAFO. La EPS no podra registrar la novedad de movilidad sin que se haya cumplido el
periodo de proteccién laboral o del mecanismo de proteccidn al cesante, si los hubiere, si lo hiciere
se tendra como préctica no autorizada debiendo reintegrar las UPC que por estos afiliados el Sistema
le hubiere reconocido.

Notas de Vigencia

- Articulo modificado por el articulo 5 del Decreto 616 de 2022, 'por el cual se modifican los
articulos 2.1.1.3,2.1.3.11, 2.1.7.7, 2.1.7.8 y se sustituye el Titulo 5 de la Parte 1 del Libro 2 del
Decreto nimero 780 de 2016, en el sentido de incorporar la contribucion solidaria como
mecanismo de afiliacién al Régimen Subsidiado del Sistema General de Seguridad Social en
Salud y se dictan otras disposiciones', publicado en el Diario Oficial No. 52.016 de 25 de abril de
2022.

- Articulo modificado por el articulo 7 del Decreto 64 de 2020, 'por el cual se modifican los
articulos 2.1.3.11,2.1.3.13,2.1.5.1,2.1.7.7,2.1.7.8 y 2.1.3.17, y se adicionan los articulos
2.1.5.4y 2.1.5.5 del Decreto 780 de 2016, en relacion con los afiliados al régimen subsidiado, la
afiliacion de oficio y se dictan otras disposiciones’, publicado en el Diario Oficial No. 51.203 de
21 de enero 2020.

Concordancias



Resolucion MINSALUD Y PROTECCION SOCIAL 974 de 2016
Resolucion MINSALUD Y PROTECCION SOCIAL 560 de 2016

Resolucion MINSALUD Y PROTECCION SOCIAL 5602 de 2015
Legislacion Anterior

Texto modificado por el Decreto 64 de 2020:

ARTICULO 2.1.7.8. <Articulo modificado por el articulo 7 del Decreto 64 de 2020. El nuevo
texto es el siguiente:> EI Sistema de Afiliacion Transaccional dispondra de los mecanismos para
que los requisitos de movilidad se puedan verificar con la informacion disponible y para que los
afiliados puedan realizar directamente el trdmite de movilidad, asi como la notificacion de la
movilidad a las EPS, a los afiliados cotizantes, a los afiliados cabeza de familia, a los integrantes
del nucleo familiar, a los aportantes y a las entidades territoriales.

El afiliado debera registrar en la solicitud de la movilidad, a los integrantes de su nucleo familiar
con derecho a ser inscritos en el Sistema de Afiliacion Transaccional-SAT o en el formulario
fisico, de acuerdo con lo previsto en la presente Parte.

La novedad de movilidad del régimen contributivo al régimen subsidiado debera ser registrada
por el afiliado al dia siguiente de la terminacion de la vinculacion laboral o de la pérdida de las
condiciones para seguir cotizando como independiente y a mas tardar el ultimo dia calendario
del respectivo mes o al dia siguiente del vencimiento del periodo de proteccion laboral o del
mecanismo de proteccion al cesante, si los hubiere.

La novedad de movilidad del régimen subsidiado al régimen contributivo deberé ser registrada
por el afiliado el dia en que adquiere una vinculacion laboral o las condiciones para cotizar como
independiente.

Cuando el usuario no registre la solicitud de movilidad del régimen contributivo al régimen
subsidiado, la EPS deberéa reportarla en la BDUA e informar al afiliado y a la respectiva entidad
territorial, tal novedad.

PARAGRAFO. Las EPS del régimen contributivo y subsidiado reportaran a la Administradora
de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud (ADRES) las novedades de
movilidad, correspondiendo a las entidades territoriales realizarlas validaciones respectivas.
Cuando se trate de la movilidad de un afiliado cuya encuesta Sisbén fue realizada por un
municipio diferente al que estad domiciliado, sera este ultimo el responsable de validar las
condiciones para permanecer en el Régimen Subsidiado.

En ningun caso, la EPS podra registrar la novedad de movilidad sin que se haya cumplido el
periodo de proteccion laboral o del mecanismo de proteccion al cesante, si los hubiere, ello se
tendra como practica no autorizada, y si incurre en ella, la EPS debera reintegrar las UPC que
por estos afiliados el Sistema le hubiere reconocido.

Adicionalmente, la EPS debera remitir a la Administradora de los Recursos del Sistema General



de Seguridad Social en Salud (ADRES), certificacion suscrita por el representante legal y el
revisor fiscal de la EPS en la que conste que las novedades cargadas en materia de movilidad
entre regimenes durante el mes, cumplen a cabalidad las condiciones descritas en el presente
decreto.

Lo anterior, sin perjuicio de las acciones de inspeccion, vigilancia y control a cargo de la
Superintendencia Nacional de Salud, en el marco de las sanciones previstas en la Ley 1949 de
2019.

Las EPS deberan reportar la novedad de movilidad a mas tardar dentro de los dos (2) meses
siguientes contados a partir del primer dia calendario del mes en que esta se produce. Cuando se
reporte por fuera de dicho término el Sistema reconocera la UPC correspondiente a partir del
mes en que se produzca el reporte.

Texto original del Decreto 780 de 2016:

ARTICULO 2.1.7.8. El Sistema de Afiliacion Transaccional dispondra de los mecanismos para
que los requisitos de movilidad se puedan verificar con la informacion disponible y para que los
afiliados puedan realizar directamente el trdmite de movilidad, asi como la notificacion de la
movilidad a las EPS, a los afiliados cotizantes, a los afiliados cabeza de familia, a los integrantes
del nucleo familiar, a los aportantes y a las entidades territoriales.

El afiliado debera registrar la solicitud expresa de la movilidad a los integrantes de su nicleo
familiar con derecho a ser inscritos, en el formulario fisico o electronico, de acuerdo con lo
previsto en la presente Parte.

La novedad de movilidad del régimen contributivo al régimen subsidiado deberé ser registrada
por el afiliado al dia siguiente de la terminacion de la vinculacion laboral o de la perdida de las
condiciones para seguir cotizando como independiente y a mas tardar el tltimo dia calendario
del respectivo mes o al dia siguiente del vencimiento del periodo de proteccion laboral o del
mecanismo de proteccion al cesante, si los hubiere.

La novedad de movilidad del régimen subsidiado al régimen contributivo debera ser registrada
por el afiliado el dia en que adquiere una vinculacion laboral o las condiciones para cotizar como
independiente.

PARAGRAFO. Hasta tanto entre en operacion el Sistema de Afiliacion Transaccional, el
afiliado deberd registrar la solicitud de la movilidad, mediante el diligenciamiento del formulario
fisico adoptado por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, las EPS del régimen contributivo
y subsidiado reportaran, al administrador de la base de datos de afiliados vigente, las novedades
de movilidad y las entidades territoriales seran responsables de realizar las validaciones
respectivas. Cuando se trate de la movilidad de un afiliado cuya encuesta Sisbén fue realizada
por otro municipio, la entidad territorial donde actualmente reside el afiliado sera la responsable
de validar las condiciones para permanecer en el Régimen Subsidiado.

En ningun caso, la EPS podra registrar la novedad de movilidad sin que haya mediado la
solicitud suscrita por el afiliado. El reporte de la novedad de movilidad sin que hubiere mediado



la manifestacion de la voluntad del afiliado en el régimen subsidiado se tendrd como practica no
autorizada, y si se incurre en ella, la EPS debera reintegrar las UPC que por estos afiliados el
Sistema le hubiere reconocido. Lo anterior, sin perjuicio de las acciones de inspeccion, vigilancia
y control a cargo de la Superintendencia Nacional de Salud.

Las EPS deberan reportar la novedad de movilidad a mas tardar dentro de los dos (2) meses
siguientes contados a partir del primer dia calendario del mes en que esta se produce. Cuando se
reporte por fuera de dicho término el Sistema reconocera la UPC correspondiente a partir del
mes en que se produzca el reporte.

(Articulo 56 del Decreto 2353 de 2015)

ARTICULO 2.1.7.9. ACREDITACION DE LA CONDICION DE BENEFICIARIOS EN LA
MOVILIDAD. La movilidad no requerira que el afiliado cotizante o el cabeza de familia allegue
nuevamente los documentos presentados al momento de la inscripcion de los integrantes de su
nucleo familiar, salvo los documentos que actualicen la informacién de los mismos.

En el evento de que el cabeza de familia no presente al momento de la inscripcién de los integrantes
de su nacleo familiar los documentos que acrediten la condicién de beneficiarios, cuando le sean
requeridos segun lo dispuesto en el articulo 2.1.2.3 de la presente Parte, al registrar la novedad de
movilidad al régimen contributivo debera allegarlos en la oportunidad establecida en la presente
Parte.

PARAGRAFO. Los documentos que acrediten la condicion de beneficiarios de los afiliados que, a
la vigencia del presente decreto, han ejercido la movilidad al régimen contributivo, seran exigibles
en la fecha que determine el Ministerio de Salud y Proteccién Social, vencido dicho plazo, se dara
aplicacion a lo previsto en el numeral 2 del articulo 2.1.3.15 de la presente Parte. Una vez acreditada
la condicion de beneficiarios, el Fosyga o quien haga sus veces reconocerd y girara el valor que
corresponde a la UPC del regimen contributivo.

(Articulo 57 del Decreto 2353 de 2015)

ARTICULO 2.1.7.10. EFECTIVIDAD DE LA NOVEDAD DE MOVILIDAD. La novedad de
movilidad del régimen contributivo al régimen subsidiado, una vez registrada en el Sistema de
Afiliacion Transaccional en los términos del articulo 2.1.7.8 del presente decreto, producira efectos a
partir del dia siguiente al vencimiento del periodo de proteccion laboral o del mecanismo de
proteccion al cesante si el afiliado cotizante tuviere derecho a ellos; si no los tuviere, a partir del dia
siguiente al vencimiento del periodo o dias por los cuales se efectud la Gltima cotizacion.

La novedad de movilidad del régimen subsidiado al régimen contributivo producira efectos a partir
del primer dia calendario del mes siguiente a la fecha del registro de la novedad de movilidad en el
Sistema de Afiliacion Transaccional.

PARAGRAFO. Hasta tanto entre en operacion el Sistema de Afiliacion Transaccional, una vez
suscrito y radicado el formulario fisico que defina el Ministerio de Salud y Proteccion Social en los
términos previstos en el articulo 2.1.7.7 del presente decreto, la novedad de movilidad del régimen



contributivo al régimen subsidiado producira efectos a partir del dia siguiente del vencimiento del
periodo de proteccion laboral o del mecanismo de proteccion al cesante si los hubiere; si no los
hubiere, a partir del dia siguiente al vencimiento del periodo o dias por los cuales se efectud la
ultima cotizacion. La novedad de movilidad del regimen subsidiado al régimen contributivo
producira efectos a partir del primer dia calendario del mes siguiente a la fecha de la suscripcion y
radicacion en la EPS del citado formulario.

(Articulo 58 del Decreto 2353 de 2015)

ARTICULO 2.1.7.11. PRESTACIONES POR EFECTO DE LA MOVILIDAD. <Atrticulo
modificado por el articulo 2 del Decreto 1424 de 2019. El nuevo texto es el siguiente:> Los
cotizantes, los cabeza de familia y sus respectivos nucleos familiares, por efectos de la movilidad,
tendran derecho a la prestacion continua de los servicios de salud establecidos en el plan de
beneficios.

El afiliado que hubiere realizado la movilidad al Régimen Contributivo, como cotizante tendra
derecho al reconocimiento y pago de las prestaciones econémicas por licencias de maternidad y
paternidad y las derivadas de las incapacidades por enfermedad general, conforme a la normativa
vigente.

El afiliado que hubiere realizado la movilidad al Régimen Contributivo, como cotizante que se
encuentre afiliado al Sistema General de Riesgos Laborales, tendra derecho a la atencion de los
servicios de salud derivados de un accidente de trabajo o enfermedad profesional, los cuales le seran
prestados a través de la Entidad Promotora de Salud del Régimen Subsidiado, la cual repetira contra
la entidad del Sistema General de Riesgos Laborales correspondiente.

Para garantizar la prestacion de los servicios de salud en la movilidad del Régimen Contributivo al
Régimen Subsidiado, las EPS del Régimen Contributivo, cuyo nimero de afiliados en movilidad
supere el treinta por ciento (30%) del total de sus afiliados, deberan dar cumplimiento a lo dispuesto
en el articulo 16 de la Ley 1122 de 2007.

Las EPS autorizadas para operar el Régimen Subsidiado podran administrar en el Régimen
Contributivo, hasta el 30% del total de sus afiliados, con su actual autorizacién, sin que se les exija
el cumplimiento de las condiciones de autorizacion de funcionamiento de las EPS del Régimen
Contributivo.

No obstante, sobre este grupo de afiliados deberan cumplir con las reservas y el régimen de
inversiones previsto para las EPS del Régimen Contributivo.

Las EPS autorizadas para operar el Régimen Contributivo podran administrar en el Régimen
Subsidiado hasta el 30% del total de sus afiliados. En este evento y respecto de este grupo de
afiliados, la EPS debera aplicar y cumplir las condiciones financieras y de solvencia propias de este
régimen.

PARAGRAFO 1o. Para todos los efectos y mientras no se superen los topes de afiliados de que trata
este articulo, el régimen legal aplicable para cada EPS es aquel para el cual esta inicialmente
habilitada.



PARAGRAFO 20. Las EPS que en virtud de lo establecido en el Titulo 7 de la Parte 1 del Libro 2
del presente decreto, deben operar el Régimen Contributivo y Subsidiado simultaneamente, no
estaran obligadas a acreditar el capital minimo adicional a que se refiere el numeral 1 del articulo
2.5.2.2.1.5 del presente decreto, respecto del régimen al que pertenece el 30% o menos de los
afiliados.

Notas de Vigencia

- Articulo modificado por el articulo 2 del Decreto 1424 de 2019, 'por el cual se sustituye el
Titulo 11 de la Parte 1 del Libro 2, se modifica el articulo 2.1.7.11 y se deroga el paragrafo del
articulo 2.5.2.2.1.5 del Decreto 780 de 2016, Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccion
Social, en relacién con las condiciones para garantizar la continuidad de los afiliados de las
Entidades Promotoras de Salud (EPS)', publicado en el Diario Oficial No. 51.037 de 6 de agosto
2019.

Legislacion Anterior

Texto original del Decreto 780 de 2016:

ARTICULO 2.1.7.11. Los cotizantes, los cabeza de familia y sus respectivos nicleos familiares,
por efectos de la movilidad, tendran derecho a la prestacion continua de los servicios de salud
establecidos en el plan de beneficios.

El afiliado que hubiere realizado la movilidad al régimen contributivo, como cotizante tendra
derecho al reconocimiento y pago de las prestaciones economicas por licencias de maternidad y
paternidad y las derivadas de las incapacidades por enfermedad general, conforme a la normativa
vigente.

El afiliado que hubiere realizado la movilidad al régimen contributivo, como cotizante que se
encuentre afiliado al Sistema General de Riesgos Laborales, tendra derecho a la atencién de los
servicios de salud derivados de un accidente de trabajo o enfermedad profesional, los cuales le
seran prestados a través de la Entidad Promotora de Salud del Régimen Subsidiado, la cual
repetird contra la entidad del Sistema General de Riesgos Laborales correspondiente.

Para garantizar la prestacion de los servicios de salud en la movilidad del régimen contributivo al
régimen subsidiado, las EPS del régimen contributivo, cuyo nimero de afiliados en movilidad
supere el diez por ciento (10%) del total de sus afiliados, deberan dar cumplimiento a lo
dispuesto en el articulo 16 de la Ley 1122 de 2007.

Las EPS habilitadas para operar el régimen subsidiado podran administrar en el régimen
contributivo, hasta el 10% del total de sus afiliados, con su actual habilitacion, sin que se les
exija el cumplimiento de los requisitos de habilitacion de las EPS del régimen contributivo.

No obstante, sobre este grupo de afiliados deberan cumplir con las reservas y el régimen de
inversiones previsto para las EPS del régimen contributivo.

Las EPS habilitadas para operar el régimen contributivo podran administrar en el régimen
subsidiado hasta el 10% del total de sus afiliados. En este evento y respecto de este grupo de



afiliados, la EPS deberd aplicar y cumplir las condiciones financieras y de solvencia propias de
este régimen.

PARAGRAFO. Para todos los efectos y mientras no se superen los topes de afiliados de que
trata este articulo, el régimen legal aplicable para cada EPS es aquel para el cual esta
inicialmente habilitada.

(Articulo 59 del Decreto 2353 de 2015)

ARTICULO 2.1.7.12. RECAUDO DE LAS COTIZACIONES. El pago de la cotizacion del
afiliado que hubiere realizado la movilidad al régimen contributivo se hara a través de la Planilla
Integrada de Liquidacién de Aportes (PILA), a la EPS del régimen subsidiado en la cual se encuentre
inscrito, la que deberd girarlo a las cuentas maestras de recaudo que para tal fin hayan constituido las
EPS del régimen subsidiado, con destino a la Subcuenta de Solidaridad del Fosyga o quien haga sus
Veces.

(Articulo 60 del Decreto 2353 de 2015)

ARTICULO 2.1.7.13. LIMITACIONES A LA MOVILIDAD. No habra lugar a la movilidad y
debera realizarse el traslado de EPS entre regimenes diferentes, cuando se presente alguna de las
siguientes situaciones:

1. Cuando el afiliado y su nucleo familiar cambien de lugar de residencia y la EPS donde se
encuentra el afiliado no tenga cobertura geogréfica en el respectivo municipio.

2. Cuando a la terminacién del vinculo laboral o contractual del trabajador dependiente o
independiente, agotados el periodo de proteccion laboral o el mecanismo de proteccion al cesante, si
los hubiere, no retne las condiciones para seguir como cotizante, afiliado adicional o como
beneficiario, y no registra la novedad de movilidad en los términos previstos en el articulo 2.1.7.8
del presente decreto.

3. Cuando no se registra la novedad de movilidad de los beneficiarios que pierden las condiciones
establecidas para ostentar dicha calidad y no retnen las condiciones para seguir inscritos en la
misma EPS como cotizante dependiente, cotizante independiente o afiliado adicional.

En los eventos previstos en los numerales 2 y 3 del presente articulo el afiliado cotizante o los
beneficiarios en el régimen contributivo deberan adelantar su inscripcion en una EPS del régimen
subsidiado y registrar la novedad de traslado.

(Articulo 61 del Decreto 2353 de 2015)
ARTICULO 2.1.7.14. PREVALENCIA DE LA MOVILIDAD SOBRE EL TRASLADO. La
novedad de movilidad prevalecerd sobre la novedad del traslado en las siguientes situaciones:

1. Cuando el cabeza de familia inscrito en una EPS del régimen subsidiado adquiera las condiciones
para cotizar en el régimen contributivo y no haya cumplido el periodo de permanencia para el



traslado, el cabeza de familia y su ntcleo familiar deberdn mantener su inscripcion en la misma EPS
como afiliado en el régimen contributivo. Para el efecto, el cabeza de familia deberé registrar la
novedad de movilidad.

2. Cuando un integrante del nicleo familiar en el régimen subsidiado adquiera las condiciones para
cotizar en el régimen contributivo y no haya cumplido el periodo de permanencia para el traslado,
deberd mantener su inscripcion en la misma EPS como afiliado perteneciente al régimen
contributivo. Para el efecto, el cabeza de familia y el integrante del ntcleo familiar deberan registrar
las novedades de exclusion de beneficiario y de movilidad, respectivamente.

3. Cuando el cotizante en el régimen contributivo no reune las condiciones para continuar cotizando
y no haya cumplido el periodo de permanencia para el traslado, el cotizante y su nucleo familiar
deberdn mantener su inscripcion en la misma EPS como afiliado en el régimen subsidiado, siempre
y cuando se cumplan las condiciones para la movilidad. Para lo cual, el afiliado cotizante debera
registrar la novedad de movilidad en los términos previstos en el articulo 2.1.7.8 del presente
decreto.

4. Cuando un beneficiario en el régimen contributivo pierda tal calidad y no haya cumplido el
término de permanencia para el traslado, debera mantener su inscripcion en la misma EPS como
afiliado en el régimen subsidiado, siempre y cuando se cumplan las condiciones para la movilidad.
Para el efecto, el afiliado cotizante y el beneficiario deberan registrar las novedades de exclusion de
beneficiario y de movilidad, respectivamente.

Cuando se acredite el periodo minimo de permanencia, el afiliado, en ejercicio del derecho a la libre
escogencia, podra permanecer en la misma EPS o ejercer el traslado de EPS entre regimenes
diferentes.

Si no se acredita la condicion de los beneficiarios del nucleo familiar del que pasa a ser cotizante en
el régimen contributivo, se daré aplicacién a lo previsto en el numeral 2 del articulo 2.1.3.15 del
presente decreto. Una vez acreditada la condicion de beneficiarios, el Fosyga o quien haga sus veces
reconocera y girara el valor que corresponde a la UPC del régimen contributivo.

PARAGRAFO. Hasta tanto entre en operacion el Sistema de Afiliacion Transaccional, en los
eventos previstos en los numerales 1y 2 del presente articulo, la EPS a la cual se solicita el traslado
debera negar el mismo e informaré al afiliado su obligacién de registrar la novedad de movilidad en
la EPS en la que se encuentre inscrito. En los eventos previstos en los numerales 3y 4 del presente
articulo, la EPS deber& comunicar al afiliado cotizante o al beneficiario que pierde tal calidad, la
imposibilidad de efectuar el traslado entre regimenes y su obligacién de registrar la novedad de
movilidad en los términos previstos en el articulo 2.1.7.8 del presente decreto.

(Articulo 62 del Decreto 2353 de 2015)

ARTICULO 2.1.7.15. PRACTICA NO AUTORIZADA EN LA MOVILIDAD. Constituye
practica no autorizada el registrar o suministrar por parte del empleador o el afiliado cotizante,
informacion falsa o engafiosa de la pérdida de la relacion laboral o de las condiciones para seguir
cotizando como independiente para acceder a la movilidad. Cuando el empleador o el afiliado



cotizante incurran en esta conducta y haya tenido lugar la movilidad deberé pagar las cotizaciones e
intereses de mora que se hubieren causado, sin perjuicio de las sanciones correspondientes a cargo
de las autoridades competentes. Las cotizaciones e intereses de mora se giraran directamente al
Fosyga o quien haga sus veces y no habra lugar al reconocimiento de las UPC en el régimen
contributivo por estos afiliados.

(Articulo 63 del Decreto 2353 de 2015)

ARTICULO 2.1.7.16. CONDICIONES DE LA OPERACION DE LA NOVEDAD DE
MOVILIDAD. El Ministerio de Salud y Proteccion Social definira las condiciones de orden técnico,
financiero y operativas de la movilidad, tales como, las responsabilidades de los actores, la forma,
medio y destinatarios de las cotizaciones, los costos de recaudo, la formay condiciones del
reconocimiento y giro del valor de las UPC, lo relativo a la provision para las incapacidades por
enfermedad general y el per capita para promocion y prevencion a EPS del régimen subsidiado.

(Articulo 64 del Decreto 2353 de 2015)

Concordancias

Resolucion MINSALUD Y PROTECCION SOCIAL 5600 de 2015

ARTICULO 2.1.7.17. APROBACION Y PAGO DE TECNOLOGIAS EN SALUD NO
INCLUIDAS EN EL PLAN DE BENEFICIOS. Cuando se produzca el traslado de una Entidad
Promotora de Salud dentro de un mismo régimen o entre regimenes contributivo o subsidiado y
existan sentencias de tutela que obliguen la prestacion de servicios de salud no incluidos en el plan
de beneficios, tales decisiones obligaran a la Entidad Promotora de Salud receptora sin que pueda
haber interrupcién de los servicios de salud al afiliado.

(Articulo 65 del Decreto 2353 de 2015)
TITULOS.

MECANISMOS PARA GARANTIZAR LA CONTINUIDAD DEL ASEGURAMIENTO EN
SALUD.

ARTICULO 2.1.8.1. PERIODO DE PROTECCION LABORAL. Cuando el empleador reporte la
novedad de terminacion del vinculo laboral o cuando el trabajador independiente pierda las
condiciones para continuar como cotizante y reporte la novedad, el cotizante y su ntcleo familiar
gozaran del periodo de proteccion laboral hasta por uno (1) o tres (3) meses mas contados a partir
del dia siguiente al vencimiento del periodo o dias por los cuales se efectu6 la Gltima cotizacion.

Durante el periodo de proteccion laboral, el afiliado cotizante y su ndcleo familiar tendran derecho a
la prestacion de los servicios de salud del plan de beneficios por el periodo de un (1) mes cuando
haya estado inscrito en la misma EPS como minimo los doce (12) meses anteriores y de tres (3)
meses cuando haya estado inscrito de manera continua durante cinco (5) afios 0 mas.



Cuando durante el periodo de proteccion laboral al afiliado se le otorgue el Mecanismo de
Proteccion al Cesante previsto en la Ley 1636 de 2013 y en el Capitulo 1, del Titulo 6 de la Parte 2
del Libro 2 del Decreto 1072 de 2015 o las normas que lo modifiquen, adicionen o sustituyan, el
periodo de proteccion laboral cesara.

(Articulo 66 del Decreto 2353 de 2015)

ARTICULO 2.1.8.2. PROTECCION EN SALUD A TRAVES DEL MECANISMO DE
PROTECCION AL CESANTE. Agotado el periodo de proteccion laboral, si lo hubiere, el afiliado
que considere que cumple los requisitos para ser beneficiario del Mecanismo de Proteccion al
Cesante, una vez radicada la solicitud debera registrar en el Sistema de Afiliacion Transaccional tal
circunstancia. Una vez otorgado el mecanismo de proteccion al cesante, el afiliado cotizante y su
nacleo familiar mantendran la continuidad de la prestacion de los servicios que venian recibiendo y
las prestaciones economicas para el cotizante en el régimen contributivo.

El afiliado cotizante que considere que cumple los requisitos para ser beneficiario del Mecanismo de
Proteccidn al Cesante debera adelantar los tramites para la obtencion de dicho beneficio de manera
oportuna con el fin de que no afecte la continuidad de la prestacion de los servicios de salud y en el
evento de que no le sea otorgado el beneficio, hara uso de las otras medidas de proteccion previstas
en el articulo 2.1.8.3 del presente decreto segun corresponda.

Otorgado el beneficio del mecanismo de proteccion al cesante, la entidad otorgante debera reportar
al Sistema de Afiliacion Transaccional el inicio y la finalizacién del beneficio.

En ningdn caso, los pagos de los aportes al sistema de salud efectuados por las entidades otorgantes
del mecanismo de proteccion al cesante podran imputarse para cubrir periodos de mora en que
hubiere incurrido el empleador o el cotizante independiente, por lo que la EPS no podra interrumpir
la prestacion de los servicios de salud, sin perjuicio del cobro de las cotizaciones en mora que deba
adelantar la EPS al aportante.

PARAGRAFO. Hasta tanto entre en operacion el Sistema de Afiliacion Transaccional, el afiliado
cotizante informara directamente a la EPS, la radicacion de la solicitud para acceder al citado
beneficio. La entidad otorgante reportara la novedad a la EPS correspondiente, al dia siguiente de la
inscripcion del cesante en el registro de beneficiarios.

(Articulo 67 del Decreto 2353 de 2015)

ARTICULO 2.1.8.3. OTRAS MEDIDAS DE PROTECCION. Cuando el empleador reporte la
novedad de terminacién del vinculo laboral o cuando el trabajador independiente pierda las
condiciones para continuar como cotizante y reporte la novedad, y el afiliado no hubiere accedido o
se hubiere agotado el periodo de proteccién laboral o el Mecanismo de Proteccion al Cesante, podra
acudir a una de las siguientes medidas de proteccion:

1. Si el afiliado se encuentra clasificado en los niveles | y 11 del Sisbén o dentro de las poblaciones
especiales a que hace alusion los numerales 7, 8, 10, 11y 12 del articulo 2.1.5.1 del presente
decreto, este y su nlcleo familiar mantendran la continuidad de la prestacion de los servicios del



plan de beneficios en el Régimen Subsidiado, en la misma EPS aplicando la movilidad o mediante
su inscripcion en otra EPS si cumple el periodo minimo de permanencia para ejercer el traslado.

Notas del Editor

1. Teniendo en cuenta la subrogacion del Titulo 2.1.5 de este decreto por el articulo 3 del
Decreto 616 de 2022, la referencia al 'articulo 2.1.5.1', en cuanto trata sobre la identificacion de
la poblacion especial, en criterio del editor, debe entenderse al ‘articulo 2.1.5.3.1 ".

2. Si el afiliado no se encuentra clasificado en los niveles | y Il del Sisbén y no tiene las condiciones
para cotizar como independiente debera adelantar su inscripcion como beneficiario en el régimen
contributivo, si reune las condiciones para ello o adelantar la inscripcion en la EPS del régimen
contributivo bajo la figura de afiliado adicional establecida en el articulo 2.1.4.5 del presente
decreto.

Los afiliados también podran acceder al esquema financiero y operativo establecido para los
trabajadores independientes con ingresos inferiores al salario minimo, de que trata el articulo 98 de
la Ley 1753 de 2015, en los términos que reglamente el Gobierno nacional.

(Articulo 68 del Decreto 2353 de 2015)

ARTICULO 2.1.8.4. GARANTIA DE LA CONTINUIDAD DEL ASEGURAMIENTO EN
SALUD DURANTE EL TRAMITE PENSIONAL. Con el fin de garantizar la continuidad de la
prestacion de los servicios de salud a los afiliados al Régimen Contributivo que hayan radicado
documentos para solicitar el reconocimiento de una pensién a cargo del Sistema General de
Pensiones que no se encuentren obligados a cotizar como independientes y no perciban otros
ingresos sobre los cuales se encuentren obligados a cotizar al Sistema General de Seguridad Social
en Salud, se seguiran las siguientes reglas:

1. Al término de la vinculacion laboral se le garantizara al prepensionado y su nucleo familiar la
prestacion de los servicios de salud del plan de beneficios a través del periodo de proteccion laboral
o del Mecanismo de Proteccion al Cesante previstos en la presente Parte, si tuviere derecho a ellos.

2. Si no hubiere lugar al periodo de proteccion laboral o al Mecanismo de Proteccion al Cesante o
estos se hubieren agotado, el prepensionado y su nucleo familiar podran inscribirse como
beneficiarios si cumplen las condiciones para ello o bajo la figura del afiliado adicional segun lo
dispuesto en la presente Parte.

3. Si no rednen las condiciones para inscribirse como beneficiarios o afiliados adicionales y el
prepensionado se encuentra clasificado en los niveles | y 11 del Sisbén, podra solicitar la movilidad
con su nucleo familiar al régimen subsidiado, en los términos previstos en la presente Parte.

4. Si no retinen las condiciones para inscribirse como beneficiarios o afiliados adicionales y el
prepensionado no se encuentra clasificado en los niveles 1 y 11 del Sisbén, podra permanecer en el
régimen contributivo cuando, de manera voluntaria, continle cotizando como independiente sobre
un (1) salario minimo mensual legal vigente, pese a la inexistencia de la obligacion de cotizar.



Reconocida la pensién de vejez, la entidad administradora o pagadora de pensiones, del valor de las
mesadas pensionales retroactivas descontara el valor de las cotizaciones en salud y las girara al
Fosyga o quien haga sus veces, sin que la EPS tenga derecho a compensar por estas.

Cuando el prepensionado hubiere cotizado conforme a lo dispuesto en el numeral 4 del presente
articulo, una vez giradas las cotizaciones por las mesadas retroactivas, el Fosyga o quien haga sus
veces le devolvera el monto de las cotizaciones realizadas por el periodo cotizado como
prepensionado, en un monto equivalente a la cotizacidn realizada sobre un (1) salario minimo legal
mensual vigente.

Para los efectos previstos en el numeral 4 del presente articulo, el afiliado registrara en el Sistema de
Afiliacién Transaccional, ademas de la novedad de su calidad de cotizante independiente, la de
prepensionado. El Ministerio de Salud y Proteccion Social efectuara los ajustes en la Planilla
Integrada de Liquidacién de Aportes (PILA) que permita la identificacion y pago de aportes del
cotizante prepensionado.

PARAGRAFO. Hasta tanto entre en operacion el Sistema de Afiliacion Transaccional, la novedad se
registraré en la EPS a través de la declaracion de su calidad de prepensionado y el Ministerio de
Salud y Proteccion Social dispondra su identificacion en la base de datos de afiliados vigente.

(Articulo 69 del Decreto 2353 de 2015)

ARTICULO 2.1.8.5. GARANTIA DE LA CONTINUIDAD DE LA PROTECCION EN SALUD
DE LOS BENEFICIARIOS DE UN COTIZANTE FALLECIDO. Los beneficiarios de un cotizante
fallecido tendran derecho a permanecer en el Sistema en los mismos términos y por el mismo
periodo que se establece para los periodos de proteccion laboral en los términos previstos en la
presente Parte cuando el cotizante fallecido tuviere derecho a ella; en todo caso, registraran la
novedad en el Sistema de Afiliacion Transaccional a més tardar en el mes siguiente al fallecimiento.

Cuando una entidad promotora de salud, EPS, haya compensado por un afiliado cotizante fallecido o
su grupo familiar, debera proceder a la devolucién de las UPC asi compensadas, en el periodo
siguiente de compensacion que corresponda a aquel en que se verificd la informacion sobre el
fallecimiento.

PARAGRAFO. Hasta tanto entre en operacion el Sistema de Afiliacion Transaccional, la novedad
de que trata el presente articulo debera reportarse directamente a la EPS.

(Articulo 70 del Decreto 2353 de 2015)

TITULOO.

EFECTOS DE LA MORA EN EL PAGO DE LAS COTIZACIONES Y GARANTIA DE LA
ATENCION EN SALUD.

ARTICULO 2.1.9.1. EFECTOS DE LA MORA EN LAS COTIZACIONES DE
TRABAJADORES DEPENDIENTES. El no pago por dos periodos consecutivos de las cotizaciones
a cargo del empleador, siempre y cuando la EPS no se hubiera allanado a la mora, producira la



suspension de la afiliacion y de la prestacion de los servicios de salud contenidos en el plan de
beneficios por parte de la EPS. Durante el periodo de suspension, el empleador en mora debera
pagar el costo de los servicios de salud que demande el trabajador y su ndcleo familiar, sin perjuicio
del pago de las cotizaciones adeudadas y de los intereses de mora correspondientes.

De acuerdo con el articulo 43 de la Ley 789 de 2002, cuando ha mediado el descuento del aporte del
trabajador y el empleador se abstiene de efectuar el pago de los aportes y por ello se encuentre en
mora, la EPS debera garantizar la continuidad de la prestacion de los servicios de salud al trabajador
y a los integrantes de su nucleo familiar que se encuentren con tratamientos en curso, sea en atencion
ambulatoria, con internacion, de urgencias, domiciliaria o inicial de urgencias. Los costos derivados
de la atencion en salud del afiliado cotizante y su nucleo familiar estaran a cargo del empleador que
se encuentre en mora, para lo cual la EPS cubrira los costos y repetira contra el empleador. Para tal
efecto, el trabajador debera allegar el desprendible de pago o su documento equivalente en el que
conste gue le ha sido descontado el aporte a su cargo.

Cuando el empleador no haya cumplido con la obligacion de efectuar el descuento del aporte del
trabajador y se encuentre en mora, durante el periodo de suspension de la afiliacién, la EPS en la
cual se encuentre inscrito el trabajador no estara obligada a asumir la prestacion de los servicios de
salud, salvo que se trate de la atencion de gestantes y de menores de edad. En este evento, los
servicios que demanden el trabajador y su nacleo familiar seran cubiertos en su totalidad por el
empleador, sin perjuicio de la obligacion de pago de las cotizaciones adeudadas y de los intereses de
mora correspondientes.

La EPS podra optar por suscribir acuerdos de pago con los empleadores por las cotizaciones en mora
y en este evento no interrumpira la prestacion de los servicios de salud de los trabajadores y sus
ndcleos familiares. Una vez obtenido el recaudo de las cotizaciones adeudadas, la EPS tendré
derecho al reconocimiento de las respectivas UPC y siempre que demuestre que garantizo la
prestacion de los servicios de salud durante ese lapso. Si se incumplen las obligaciones establecidas
en los acuerdos de pago, procedera la suspension de la prestacion de los servicios de salud de los
afiliados comprendidos en el acuerdo y el costo de los servicios de salud que demanden los
trabajadores y sus nucleos familiares estara a cargo del empleador. En ningln caso la suscripcion de
acuerdos de pago podréa involucrar la condonacion de cotizaciones o intereses de mora.

Durante los periodos de suspension por mora no habré lugar al reconocimiento de las prestaciones
econdmicas por incapacidad, licencias de maternidad y paternidad por parte del Sistema o de la EPS
Yy Su pago estara a cargo del empleador, salvo que haya mediado un acuerdo de pago.

Los efectos previstos en el presente articulo se aplicaran siempre y cuando la EPS no se hubiere
allanado a la mora.

Cuando en cumplimiento de una decision judicial, la EPS deba prestar servicios de salud a los
trabajadores y sus nucleos familiares que tengan suspendida la afiliacion por causa de la mora de su
empleador, repetira contra este Ultimo los costos de los servicios de salud en que incurrid.

Si al finalizar la vinculacién laboral, el empleador se encuentra en mora, tal circunstancia no podra
constituir una barrera para que el trabajador se inscriba en una EPS a través de un nuevo empleador
0 como trabajador independiente, 0 acceda al periodo de proteccion laboral o al mecanismo de



proteccidn al cesante, o ejerza la movilidad en el régimen subsidiado con su nucleo familiar, si
cumple los requisitos para ello.

Cuando se cumpla lo previsto en el articulo 43 de la Ley 789 de 2002 o la norma que lo modifique,
adicione o sustituya o se haya garantizado la prestacion del servicio para mujeres gestantes o
menores de edad, las cotizaciones en mora gque se recauden, podran ser compensadas siempre y
cuando, se haya garantizado efectivamente el acceso a los servicios de salud de los afiliados por los
que se recaudo la cotizacion. En este evento, la EPS podra apropiar los intereses por mora que se
causen por estas cotizaciones.

(Articulo 71 del Decreto 2353 de 2015)

ARTICULO 2.1.9.2. CONSECUENCIAS DE LA NEGACION DE LA ATENCION EN SALUD
POR LA MORA DEL EMPLEADOR CUANDO HAYA MEDIADO EL DESCUENTO DE LOS
APORTES. Cuando una EPS, a pesar de que el trabajador le haya acreditado que su empleador le
practico el descuento del aporte a salud, niegue la prestacion de los servicios de salud del plan de
beneficios al trabajador cotizante y su nicleo familiar que se encuentre con tratamientos en curso,
sea en atencién ambulatoria, con internacion, de urgencias, domiciliaria o inicial de urgencias, no
tendra derecho a recibir las UPC correspondientes a los periodos de mora.

El trabajador cotizante debera reportar a la Superintendencia Nacional de Salud los casos en los que
la EPS niegue los servicios argumentando la mora del empleador. El reporte se hara mediante la
remision del "formato de negacidn de servicios" o por via escrita o telefonica o cualquier otro medio
expedito que disponga esa entidad.

Una vez recibida esta queja, la Superintendencia Nacional de Salud solicitard a la EPS las
explicaciones del caso, verificara si la negacion de servicios de salud obedeci6 a la mora del
empleador, adoptara respecto de la EPS las medidas de su competencia y procedera a inscribir a la
EPS en el listado de entidades que negaron servicios al trabajador. Copia de este listado sera
remitido mensualmente al Fosyga o quien haga sus veces para efectos de la compensacion.

Cuando el empleador en mora efectle el pago de las cotizaciones por los periodos adeudados, la
EPS deberé girar las cotizaciones y los intereses de mora que se hubieren causado al Fosyga o quien
se haga sus veces sin que haya lugar al reconocimiento de las correspondientes UPC.

(Articulo 72 del Decreto 2353 de 2015)

ARTICULO 2.1.9.3. EFECTOS DE LA MORA EN LAS COTIZACIONES DE
TRABAJADORES INDEPENDIENTES. El no pago por dos (2) periodos consecutivos de las
cotizaciones del independiente dara lugar a la suspensién de la afiliacion y de la prestacion de los
servicios de salud contenidos en el plan de beneficios a cargo de la EPS en la cual se encuentre
inscrito, siempre y cuando esta no se hubiere allanado a la mora. Durante el periodo de suspension
de la afiliacion, los servicios que demande el trabajador independiente y su nicleo familiar les serén
prestados a través de la red publica y estaran a su cargo los pagos previstos en el articulo 2.4.20 del
presente decreto.



Cuando la afiliacion y el pago de aportes se efectta a través de una agremiacién o asociacion
autorizada para la afiliacion colectiva y ha mediado el pago de la cotizacion por parte del trabajador
independiente a la agremiacion o asociacion, las prestaciones econdmicas del cotizante y los costos
derivados de la atencion en salud que demande el trabajador independiente y su ndcleo familiar,
durante el periodo de suspensién por mora, estaran a cargo de la agremiacion o asociacién
correspondiente.

La EPS podréa optar por garantizar la continuidad de la prestacion de los servicios de salud del
trabajador independiente en mora y su nucleo familiar, cuando suscriba acuerdos de pago por las
cotizaciones e intereses adeudados y una vez obtenido el recaudo de las cotizaciones adeudadas, la
EPS tendra derecho al reconocimiento de las correspondientes UPC, siempre y cuando demuestre
que garantizo la prestacion de servicios de salud durante ese periodo. Si se incumplen las
obligaciones establecidas en los acuerdos de pago, procedera la suspension de la prestacion de los
servicios de salud de los afiliados comprendidos en el acuerdo. En ningln caso la suscripcion de
acuerdos de pago podré involucrar la condonacién de cotizaciones o intereses de mora.

Cuando el trabajador independiente o uno de los integrantes de su nucleo familiar se encuentre en
tratamientos en curso, sea en atencion ambulatoria, con internacion, de urgencias, domiciliaria o
inicial de urgencias, la EPS en la cual se encuentre inscrito debera garantizar la continuidad de la
prestacion de los servicios de salud al trabajador y a los integrantes de su nucleo familiar hasta por
cuatro (4) periodos consecutivos de mora, vencido dicho término se le garantizara la continuidad de
la prestacion de los servicios de salud a traves de los prestadores de la red pablica sin afectar su
seguridad e integridad en los términos previstos en la presente Parte.

Cuando en cumplimiento de una decision judicial, la EPS deba prestar servicios de salud al
trabajador independiente o alguno de los integrantes de su nicleo familiar que tengan suspendida la
prestacion de los servicios de salud por mora, repetird contra el trabajador independiente o la
agremiacion o asociacion autorizada para la afiliacion colectiva, segun el caso, por los costos en que
haya incurrido.

No habra lugar al reconocimiento de las prestaciones econdémicas por incapacidad, licencias de
maternidad y paternidad por parte del Sistema o de la EPS, durante los periodos de mora, siempre y
cuando la EPS no se hubiere allanado a la misma.

Cuando las agremiaciones y asociaciones de afiliacion colectiva en un periodo no efectien el pago
de aportes a salud de la totalidad de los trabajadores independientes agremiados, la entidad
responsable del pago de aportes quedara incursa en causal de cancelacion de la autorizacion de
afiliacion colectiva.

(Articulo 73 del Decreto 2353 de 2015)

ARTICULO 2.1.9.4. CONSECUENCIAS DE LA SUSPENSION DE LA AFILIACION DEL
TRABAJADOR INDEPENDIENTE. Durante el periodo de suspension de la afiliacion del
trabajador independiente no se causara deuda por las cotizaciones e intereses de mora, sin perjuicio
de que deba cancelar, los periodos de cotizaciones y los intereses de mora causados previamente a la
suspension.



Las EPS tienen la obligacion de garantizar la prestacion de los servicios de salud por los periodos
consecutivos previos a la suspensién, dos (2) o cuatro (4) meses segun el caso y si, como resultado
de las acciones de cobro que deba adelantar, recauda las cotizaciones en mora por estos periodos
tendran derecho al reconocimiento de las correspondientes UPC.

Lo anterior no exime al trabajador independiente de la obligacion de reportar las novedades referidas
a la perdida de las condiciones para seguir cotizando al Sistema.

(Articulo 74 del Decreto 2353 de 2015)

ARTICULO 2.1.9.5. GARANTIA DE LA PRESTACION DE LOS SERVICIOS A LAS
MUJERES GESTANTES Y BENEFICIARIOS MENORES DE EDAD POR EFECTOS DE LA
MORA. Cuando exista mora y se trate de un cotizante independiente o dependiente o de un
beneficiario, los servicios del plan de beneficios seguirdn garantizandose través de la EPS a las
madres gestantes por el periodo de gestacion y a los menores de edad por el plazo previsto en el
numeral 6 del articulo 2.1.9.6 del presente decreto.

(Articulo 75 del Decreto 2353 de 2015)

ARTICULO 2.1.9.6. OBLIGACIONES DE LAS EPS FRENTE A LOS APORTANTES EN
MORA. Cuando el empleador o el trabajador independiente incurra en mora en el pago de las
cotizaciones al Sistema General de Seguridad Social en Salud, la EPS debera proceder a:
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1. Adelantar las acciones de cobro de los aportes en mora. La EPS debera notificar al aportante que
se encuentra en mora mediante una comunicacion que seré enviada dentro de los diez (10) dias
siguientes al mes de mora e informar que si no ha reportado la novedad de terminacion de la
inscripcion de la EPS por haber perdido las condiciones para pertenecer al régimen contributivo,
debera hacerlo a mas tardar dentro de los cinco (5) dias siguientes al recibo de la misma, asi como de
las consecuencias de la suspension de la afiliacion; si el aportante asi requerido no pagare las
cotizaciones cobradas debera remitir la cuenta de cobro cada mes. En el caso de los trabajadores
independientes, ademas debera informarle los mecanismos con que cuentan para mantener la
continuidad del aseguramiento en salud, asi como las acciones que seran adoptadas en cumplimiento
de lo previsto en la presente Parte.

2. Informar al cotizante dependiente, por cualquier medio, que su empleador se encuentra en mora
en el pago de los aportes, sin perjuicio de que el Sistema de Afiliacion Transaccional disponga la
consulta del estado del pago de aportes.

3. Informar al aportante del traslado a la Unidad Administrativa Especial de Gestion Pensional y
Contribuciones Parafiscales de la Proteccion Social (UGPP) cuando esta entidad asuma la
competencia preferente conforme a lo establecido en el articulo 178 de la Ley 1607 de 2012 y el
Titulo 1 de la Parte 12 del Libro 2 del Decreto 1068 de 2015 y las normas que lo modifiquen,
adicionen o sustituyan o las que los reglamenten.



4. Cuando se trate de un trabajador independiente clasificado en el nivel | y Il del Sishén, vencido el
primer periodo de mora, debera informarle que si no retine las condiciones para seguir cotizando,
debera reportar la novedad correspondiente y que una vez agotado los mecanismos para garantizar la
continuidad del aseguramiento en salud si los hubiere, podra ejercer la movilidad la cual debera
registrar antes de que inicie la suspensién de la prestacién de los servicios de salud.

5. Cuando el trabajador independiente no se encuentre clasificado en los niveles | y 1l del Sisbén y
no redne las condiciones para seguir cotizando le informara que debera reportar la novedad y agotar
los mecanismos para garantizar la continuidad del aseguramiento en salud, si los hubiere. Cuando
este trabajador o los integrantes de su nucleo familiar se encuentren con tratamientos en curso, sea
en atencion ambulatoria, con internacidn, de urgencias, domiciliaria o inicial de urgencias, antes de
finalizar el cuarto mes, la EPS debera coordinar con la entidad territorial correspondiente la
continuidad de la prestacion de los servicios de salud como poblacion no asegurada a través de los
prestadores de la red publica sin afectar la seguridad e integridad del paciente. Lo anterior sin
perjuicio de la obligacion de las personas de pagar los servicios de salud cuando no sea beneficiaria
de los subsidios en salud.

6. Tratandose del trabajador dependiente a quien se le ha efectuado el descuento de su aporte y este o
los integrantes de su nucleo familiar se encuentren con tratamientos en curso, sea en atencion
ambulatoria, con internacion, de urgencias, domiciliaria o inicial de urgencias o se trate de menores
de edad, la EPS estara obligada a garantizar tal atencion hasta por un término méaximo de doce (12)
periodos de cotizacidén en mora conforme a lo previsto en el articulo 111 del Decreto-ley 019 de
2012; cuando se trate de las mujeres gestantes, la EPS garantizara su atencion por el periodo de
gestacion. En todo caso, esta obligacion cesara una vez la EPS coordine con la entidad territorial
correspondiente la continuidad de la prestacion de los servicios de salud a través de los prestadores
de la red publica, sin afectar la seguridad e integridad del paciente, y la totalidad de su costo estara a
cargo del empleador.

PARAGRAFO 1o. Las acciones de cobro por las cotizaciones e intereses de mora adeudados seran
adelantadas por las EPS conforme a los estandares de procesos que fije la Unidad Administrativa
Especial de Gestion Pensional y Contribuciones Parafiscales de la Proteccion Social (UGPP), sin
perjuicio de que la Unidad ejerza las acciones de determinacién y cobro de la mora en que incurran
los aportantes en el pago de las cotizaciones en forma preferente, en especial, respecto de los
trabajadores independientes que reportaron la novedad de pérdida de las condiciones para continuar
cotizando al Sistema.

Efectuado el recaudo de las cotizaciones adeudadas la EPS no tendré derecho al reconocimiento de
las correspondientes UPC por el periodo en que estuvo suspendida la prestacion de los servicios de
salud, evento en el cual debera girarlas al Fosyga o quien haga sus veces.

PARAGRAFO 20. De las comunicaciones previstas en los numerales 1 y 3 del presente articulo, la
EPS debera guardar constancia que podra ser requerida en cualquier momento por las autoridades
del sector para la revision, analisis y auditoria.

PARAGRAFO 30. Cuando el trabajador independiente, en cumplimiento de lo dispuesto en el
numeral 4 del presente articulo, ejerza la movilidad la novedad sera reportada segun lo dispuesto en
el articulo 2.1.7.8 del presente decreto.



PARAGRAFO 4o. Lo dispuesto en el numeral 6 del presente articulo sera aplicable cuando la EPS
se encuentre obligada a garantizar los servicios de salud de las gestantes y de los menores cuando no
ha mediado el descuento del aporte del trabajador.

(Articulo 76 del Decreto 2353 de 2015)

ARTICULO 2.1.9.7. EFECTOS DE LA MORA EN LAS COTIZACIONES DE LOS
PENSIONADOS. Cuando el pagador de pensiones incurra en mora en el pago de los aportes a cargo
de los pensionados no se suspendera la afiliacion ni la prestacion de los servicios de salud incluidos
en el plan de beneficios a estos y a sus nucleos familiares. Las EPS deberan adelantar las acciones de
cobro frente a los aportantes en mora. Una vez recaude las cotizaciones en mora tendra derecho al
reconocimiento de las UPC.

(Articulo 77 del Decreto 2353 de 2015)
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TITULO 10.
OTRAS DISPOSICIONES SOBRE AFILIACION.
CAPITULO 1.
AFILIACION DE CONCEJALES.
ARTICULO 2.1.10.1.1. PRESUPUESTACION DE RECURSOS PARA GARANTIZAR EL

ACCESO A LOS DE SERVICIOS DE SALUD. <Articulo NULO>
Jurisprudencia Vigencia

Consejo de Estado

- Articulo 1 del Decreto 3171 de 2004 declarado NULO por el Consejo de Estado, Seccion
Primera, Expediente No. 11001-03-24-000-2011-00136-00 de 12/09/2019, Consejero Ponente
Dr. Oswaldo Giraldo Lopez.

Legislacion Anterior

Texto original del Decreto 780 de 2016:

ARTICULO 2.1.10.1. Con el fin de dar cumplimiento a lo establecido en los articulos 65, 68 y
69 de la Ley 136 de 1994, los municipios y distritos deberan incluir en su presupuesto las
partidas necesarias para la vinculacion de los miembros de los concejos municipales a una péliza
de seguro de salud o para realizar su afiliacion al régimen contributivo de salud.

(Articulo 1o del Decreto 3171 de 2004)

ARTICULO 2.1.10.1.2. BENEFICIOS EN SALUD. En materia de salud los concejales tendran



los mismos beneficios que actualmente reciben los servidores publicos de los municipios y distritos
y en consecuencia tendran derecho a la prestacion de los servicios de salud incluidos en el plan
obligatorio de salud del sistema general de seguridad social en salud y a la cobertura familiar
consagrada en este mismo sistema.

(Articulo 20 del Decreto 3171 de 2004)

ARTICULO 2.1.10.1.3. COBERTURA EN EL TIEMPO. <Articulo NULO>

Jurisprudencia Vigencia

Consejo de Estado

- Articulo 3 del Decreto 3171 de 2004 declarado NULO por el Consejo de Estado, Seccion
Primera, Expediente No. 11001-03-24-000-2011-00136-00 de 12/09/2019, Consejero Ponente
Dr. Oswaldo Giraldo Lopez.

Legislacion Anterior
Texto original del Decreto 780 de 2016:

ARTICULO 2.1.10.1.3. La p6liza que se contrate o la afiliacion al régimen contributivo de los
concejales se efectuara por todo el periodo para el cual fueron elegidos, independientemente de
los periodos de las sesiones de los concejos municipales y distritales. En caso de faltas absolutas
o temporales, quienes sean llamados a ocupar el cargo de concejal tendran derecho a los
beneficios a que se refiere el articulo anterior, desde el momento de su posesion y hasta que
concluya el periodo correspondiente a la vacante.

(Articulo 3o del Decreto 3171 de 2004)

ARTICULO 2.1.10.1.4. CONTRATACION DEL SEGURO DE SALUD. <Articulo NULO>
Jurisprudencia Vigencia
Consejo de Estado

- Articulo 4 del Decreto 3171 de 2004 declarado NULO por el Consejo de Estado, Seccion
Primera, Expediente No. 11001-03-24-000-2011-00136-00 de 12/09/2019, Consejero Ponente
Dr. Oswaldo Giraldo Lopez.

Legislacién Anterior



Texto original del Decreto 780 de 2016:

ARTICULO 2.1.10.1.4. Las entidades territoriales deberan contratar la péliza del seguro de salud
con una compafiia aseguradora legalmente constituida y autorizada por la Superintendencia
Bancaria para explotar el ramo de salud en Colombia.

En la contratacidn de dicha p6liza debera establecerse el acceso a los servicios de salud en el
municipio o distrito de residencia del concejal, el acceso a los diferentes niveles de complejidad
establecidos en el plan obligatorio de salud y debera contemplar la cobertura familiar.

(Articulo 40 del Decreto 3171 de 2004)

ARTICULO 2.1.10.1.5. AFILIACION DE LOS CONCEJALES AL REGIMEN
CONTRIBUTIVO. En aquellos eventos en que no exista oferta de la pdliza de seguro de salud o su
valor supere el costo de la afiliaciéon de los concejales al régimen contributivo de salud, los
municipios y distritos podran optar por afiliar a los concejales a dicho régimen contributivo en
calidad de independientes aportando el valor total de la cotizacion.

Para tal efecto, el ingreso base de cotizacion seré el resultante de sumar el valor total de los
honorarios anuales que reciben los concejales por la asistencia a las sesiones ordinarias dividido
entre doce (12).

En todo caso, con cargo a los recursos del municipio, no podran coexistir la p6liza de seguro de
salud, con la afiliacién al régimen contributivo del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

PARAGRAFO. La afiliacion de los concejales al régimen contributivo con cargo a los recursos del
municipio no implica, bajo ninguna circunstancia, que estos adquieran la calidad de empleados
publicos o trabajadores oficiales.

(Articulo 50 del Decreto 3171 de 2004)

Concordancias

Resolucion MINPROTECCION SOCIAL 1414 de 2008

CAPITULO 2.

AFILIACION DE CONCEJALES Y EDILES DE BOGOTA.

ARTICULO 2.1.10.3.1. <SIC> AFILIACION DE LOS CONCEJALES Y EDILES AL
REGIMEN CONTRIBUTIVO. En aquellos eventos en que no exista oferta de la péliza de seguro de
salud o su valor supere el costo de la afiliacion de los concejales y ediles al régimen contributivo de
salud, el Distrito Capital podra optar por afiliarlos en calidad de independientes a dicho régimen
contributivo.

Para estos efectos, el Concejo de Bogota y los fondos de desarrollo local respectivamente, afiliaran a
los concejales y ediles al régimen contributivo de salud, con cargo a sus recursos, aportando el valor



de la cotizacion. El pago del valor de esta cotizacion garantiza el acceso de estos concejales y ediles
al servicio de Seguridad Social en Salud en los términos del Decreto-ley 1421 de 1993.

PARAGRAFO 1o. El ingreso base de cotizacion mensual de los concejales y ediles sera el valor
total de los honorarios que hayan percibido por la asistencia a las sesiones ordinarias y
extraordinarias en el mes inmediatamente anterior, con un limite de veinticinco (25) salarios
minimos legales mensuales vigentes.

PARAGRAFO 20. La afiliacion de los concejales y ediles al Régimen Contributivo del Sistema
General de Seguridad Social en Salud no implica, bajo ninguna circunstancia, que el Distrito
adquiera la calidad de empleador frente a ellos.

PARAGRAFO 30. Teniendo en cuenta que la base de cotizacion al Sistema General de Pensiones
debe ser la misma que aplica en el Sistema General de Seguridad Social en Salud, el Distrito Capital
realizara, por cuenta del concejal o del edil, el pago del valor del aporte al Sistema General de
Pensiones sobre esta misma base, previa deduccion del monto de la cotizacion, con cargo a los
honorarios del concejal o del edil.

(Articulo 1o del Decreto 2677 de 2010)

ARTICULO 2.1.10.3.2. <SIC> PRESUPUESTACION. Con el fin de dar cumplimiento a lo
establecido en el articulos 34 y 72 del Decreto-ley 1421 de 1993 y en el presente capitulo, el Distrito
Capital deberé incluir en su Presupuesto General las partidas necesarias para realizar la afiliacion al
régimen contributivo del Sistema General de Seguridad Social en Salud de los concejales y ediles.

(Articulo 20 del Decreto 2677 de 2010)
CAPITULO 3.

SERVICIOS DE SALUD A POBLACION PRIVADA DE LA LIBERTAD.

ARTICULO 2.1.10.3.1. SERVICIOS DE SALUD DE LA POBLACION PRIVADA DE LA
LIBERTAD A CARGO DEL INPEC. <Ver Notas del Editor> La prestacion de los servicios de
salud a las personas privadas de la libertad y los menores de tres (3) afilos que convivan con sus
madres en los establecimientos de reclusion a cargo del Inpec, a través del modelo de atencion por
parte del Fondo Nacional de Salud de las Personas Privadas de la Libertad prevalecera sobre la
atencion en salud a cargo del Sistema General de Seguridad Social en Salud o de los regimenes
exceptuados o especiales.

Las personas privadas de la libertad que, de acuerdo con la normativa vigente, estén obligadas a
cotizar al Sistema General de Seguridad Social en Salud deberan efectuar el pago de sus aportes y no
tendrén acceso a las prestaciones asistenciales y econdémicas a cargo del Sistema. Los servicios de
salud al nacleo familiar, si lo hubiere, le seran prestados a través de la EPS en la cual realice las
cotizaciones. La EPS solo recibira la Unidad de Pago por Capitacién (UPC) por los integrantes del
nucleo familiar. Lo anterior sin perjuicio de que puedan suscribir o renovar un plan voluntario de
salud.



El Fondo Nacional de Salud de las Personas Privadas de la Libertad tendra la obligacion de reportar
al Sistema de Afiliacion Transaccional la informacion de la poblacion privada de la libertad a su
cargo.

(Articulo 84 del Decreto 2353 de 2015)

Notas del Editor

- En criterio del editor para la interpretacion de este articulo debe tenerse en cuenta la
modificacion al paragrafo del articulo 2.2.1.11.1.1 del Decreto 1069 de 2015 por el articulo 1 del
Decreto 1142 de 2016, 'por el cual se modifican algunas disposiciones contenidas en el Capitulo
11 del Titulo 1 de la Parte 2 del Libro 2 del Decreto 1069 de 2015, Decreto Unico Reglamentario
del Sector Justicia y del Derecho, y se adoptan otras disposiciones', publicado en el Diario
Oficial No. 49.935 de 15 de julio de 2016.

(Por favor remitirse a la norma original para comprobar la vigencia del texto que se transcribe a
continuacion:)

<<ARTICULO 10. Modifiquese el paragrafo del articulo 2.2.1.11.1.1 del Decreto 1069 de 2015,
el cual quedara asi:

“Articulo 2.2.1.11.1.1. Objeto y ambito de aplicacion. (...)

PARAGRAFO. La poblacion privada de la libertad y los menores de tres (3) afios que convivan
con sus madres en los establecimientos de reclusion, recibirdn los servicios asistenciales a través
del esquema de prestacién de servicios de salud definido en el presente capitulo y conforme al
Modelo de Atencién en Salud que se adopte.

Sin embargo, la poblacion privada de la libertad que se encuentre afiliada al Régimen
Contributivo o a regimenes exceptuados o especiales, conservara su afiliacion y la de su grupo
familiar mientras continte cumpliendo con las condiciones establecidas para pertenecer a dichos
regimenes en los términos definidos por la ley y sus reglamentos y podra conservar su
vinculacion a un Plan Voluntario de Salud. En estos casos, las Entidades Promotoras de Salud
(EPS), las entidades que administran los regimenes excepcionales y especiales y la USPEC,
deberan adoptar los mecanismos financieros y operativos, necesarios para viabilizar lo dispuesto
en el presente inciso, respecto de la atencién intramural de los servicios de salud de la Poblacion
Privada de la Libertad a cargo del Inpec”.>>.

Concordancias

Decreto Unico 1069 de 2015; Capitulo 2.2.1.11

CAPITULO 4.

AFILIACION DE EXTRANJEROS Y FUNCIONARIOS EN EL EXTERIOR.

ARTICULO 2.1.10.4.1. AFILIACION DE LOS EXTRANJEROS SOLICITANTES DE LA
CONDICION DE REFUGIADOS O ASILADOS. Los extranjeros solicitantes de la calidad de



refugiados o asilados ante el Estado colombiano que cuenten con salvoconducto de permanencia,
conforme a lo previsto en el Titulo 3, Parte 2 del Libro 2 del Decreto 1067 de 2015 o la norma que
lo modifique, adicione o sustituya, se afiliaran al Sistema General de Seguridad Social en Salud
como cotizantes o como afiliados al Régimen Subsidiado, si cumplen las condiciones para ello.

(Articulo 88 del Decreto 2353 de 2015)

ARTICULO 2.1.10.4.2. REGIMEN APLICABLE A LOS FUNCIONARIOS QUE PRESTAN
EL SERVICIO EN EL EXTERIOR. Para los funcionarios del sector publico que deban cumplir sus
funciones en el exterior, se debera contratar la prestacion de servicios de salud a través de compafiias
aseguradoras, mediante contratos que suscriba la entidad de la que formen parte, de manera que
todos los funcionarios reciban el mismo plan en condiciones similares al servicio ofrecido en
Colombia para los afiliados al Plan Obligatorio de Salud (POS), dentro de las posibilidades del
mercado extranjero. El régimen del Sistema General de Seguridad Social en Salud, les sera aplicable
una vez los funcionarios retornen al pais.

La entidad empleadora cuyos funcionarios publicos presten el servicio en el exterior y respecto de
los cuales se hubiere contratado la péliza a que hace alusién el inciso anterior, debera efectuar los
aportes correspondientes a la Subcuenta de Solidaridad del Fondo de Solidaridad y Garantia
(Fosyga), a través de la Planilla Integrada de Liquidacion de Aportes (PILA).

(Articulo 72 del Decreto 806 de 1998 modificado por el articulo 1o del Decreto 1323 de 2009)
CAPITULOV.

LIMITACION A LA CAPACIDAD DE AFILIACION DE LAS ENTIDADES PROMOTORAS DE
SALUD Y GARANTIA DE LA AFILIACION.

Notas de Vigencia

- Capitulo adicionado por el articulo 1 del Decreto 1184 de 2016, 'por el cual se adiciona el
Capitulo V al Titulo 10, Parte 1, Libro 2, del Decreto 780 de 2016, Decreto Unico
Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social’, publicado en el Diario Oficial No. 49.939
de 19 de julio de 2016.

ARTICULO 2.1.10.5.1. LIMITACION DE LA CAPACIDAD DE AFILIACION. <Articulo
adicionado por el articulo 1 del Decreto 1184 de 2016. El nuevo texto es el siguiente:> La
Superintendencia Nacional de Salud podré ordenar la limitacion de la capacidad para realizar nuevas
afiliaciones y para aceptar traslados, de las entidades promotoras de salud, organizaciones solidarias
vigiladas por esa Superintendencia y cajas de compensacién familiar, que operan en los regimenes
contributivo y subsidiado, que han sido objeto de una o varias de las medidas especiales o
preventivas de la toma de posesion o de la intervencion forzosa administrativa para administrar.

Notas de Vigencia



- Articulo adicionado por el articulo 1 del Decreto 1184 de 2016, 'por el cual se adiciona el
Capitulo V al Titulo 10, Parte 1, Libro 2, del Decreto 780 de 2016, Decreto Unico
Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social’, publicado en el Diario Oficial No. 49.939
de 19 de julio de 2016.

ARTICULO 2.1.10.5.2. EXCEPCIONES A LA RESTRICCION DE LA CAPACIDAD DE
AFILIACION. <Atrticulo adicionado por el articulo 1 del Decreto 1184 de 2016. El nuevo texto es
el siguiente:> No habréa lugar a la aplicacion de la limitacion de la capacidad de afiliacion cuando se
trate de:

1. Beneficiarios que puedan integrar el mismo nucleo familiar.

2. Novedades de traslados cuya efectividad se produce con posterioridad a la notificacion del acto
administrativo que ordeno la medida de limitacion de la capacidad de afiliacion.

3. Cumplimiento de 6rdenes derivadas de fallos Judiciales.

4. Unificacion del nucleo familiar, cuando los conyuges o compariero(as) permanentes se encuentren
afiliados en EPS diferentes; o cuando un beneficiario cambie su condicién a la de conyuge o
compariero(a) permanente.

5. Afiliados adicionales que pueden ingresar a un nucleo familiar en calidad de tales.
Notas de Vigencia

- Articulo adicionado por el articulo 1 del Decreto 1184 de 2016, 'por el cual se adiciona el
Capitulo V al Titulo 10, Parte 1, Libro 2, del Decreto 780 de 2016, Decreto Unico
Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social’, publicado en el Diario Oficial No. 49.939
de 19 de julio de 2016.

ARTICULO 2.1.10.5.3. PROTECCION DEL DERECHO FUNDAMENTAL A LA SALUD
POR EFECTO DE LA APLICACION DE LA LIMITACION DE LA CAPACIDAD DE
AFILIACION. <Atrticulo adicionado por el articulo 1 del Decreto 1184 de 2016. El nuevo texto es
el siguiente:> Cuando la entidad objeto de la medida de limitacion de la capacidad de afiliacion sea
la Gnica que se encuentre operando el Régimen Contributivo o Subsidiado en un municipio, la
Superintendencia Nacional de Salud invitara a las entidades que operan el mismo régimen en el
respectivo departamento o, en su defecto, en los departamentos circunvecinos para que manifiesten
su voluntad de recibir los afiliados.

La Superintendencia Nacional de Salud designara, mediante acto administrativo, a aquella entidad
promotora de salud que cuente con el mayor nimero de afiliados de aquellas que hayan expresado su
voluntad de recibirlos.

En el evento de que ninguna entidad manifieste su voluntad de recibir los afiliados, la
Superintendencia Nacional de Salud definira, mediante acto administrativo, la entidad que debera
realizar las nuevas afiliaciones o aceptar los traslados.



El procedimiento y términos para el cumplimiento del presente articulo seran definidos por la
Superintendencia Nacional de Salud. En todo caso, para los efectos previstos en el presente articulo,
la medida de limitacion de la capacidad de afiliacidn, solo podra ser efectiva una vez haya sido
definida por la Superintendencia Nacional de Salud la entidad que debera realizar las nuevas
afiliaciones o aceptar los traslados.

Notas de Vigencia

- Articulo adicionado por el articulo 1 del Decreto 1184 de 2016, 'por el cual se adiciona el
Capitulo V al Titulo 10, Parte 1, Libro 2, del Decreto 780 de 2016, Decreto Unico
Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social’, publicado en el Diario Oficial No. 49.939
de 19 de julio de 2016.

CAPITULO6.

CONDICIONES PARA EL ASEGURAMIENTO EN SALUD DE LOS MIEMBROS DE LAS
FARC-EP QUE SE ENCUENTREN EN LOS PUNTOS DE PREAGRUPAMIENTO TEMPORAL
ESTABLECIDOS POR EL GOBIERNO NACIONAL.

Notas de Vigencia

- Capitulo adicionado por el articulo 1 del Decreto 1937 de 2016, 'por el cual se adiciona el
Capitulo 6 al Titulo 10 de la Parte 1 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, Decreto Unico
Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social, en lo relacionado con las condiciones para
el aseguramiento en salud de los miembros de las Fuerzas Armadas Revolucionarias de
Colombia - Ejército del Pueblo (FARC EP) y se dictan otras disposiciones', publicado en el
Diario Oficial No. 50.073 de 30 de noviembre de 2016.

ARTICULO 2.1.10.6.1. OBJETO. <Articulo adicionado por el articulo 1 del Decreto 1937 de
2016. El nuevo texto es el siguiente:> EIl presente Capitulo tiene por objeto establecer las
condiciones para el aseguramiento en salud de los miembros de las Fuerzas Armadas
Revolucionarias de Colombia - Ejército del Pueblo (FARC-EP) durante su permanencia en los
Puntos de Preagrupamiento Temporal, Zonas Veredales Transitorias de Normalizacion y Puntos
Transitorios de Normalizacion, asi como de los que hagan parte del Mecanismo de Monitoreo y
Verificacion, o el que haga sus veces, de los que participen en tareas humanitarias y de construccion
de confianza acordados en los dialogos de paz y de los que hagan parte del proceso de transito a la
legalidad.

Notas de Vigencia

- Articulo adicionado por el articulo 1 del Decreto 1937 de 2016, 'por el cual se adiciona el
Capitulo 6 al Titulo 10 de la Parte 1 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, Decreto Unico
Reglamentario del Sector Salud y Proteccién Social, en lo relacionado con las condiciones para
el aseguramiento en salud de los miembros de las Fuerzas Armadas Revolucionarias de
Colombia - Ejército del Pueblo (FARC EP) y se dictan otras disposiciones', publicado en el
Diario Oficial No. 50.073 de 30 de noviembre de 2016.



ARTICULO 2.1.10.6.2. AMBITO DE APLICACION. <Articulo modificado por el articulo 1 del
Decreto 294 de 2017. El nuevo texto es el siguiente:> Las disposiciones del presente Capitulo
aplican a los miembros de las Farc-EP que: i) permanezcan en los Puntos de Pre agrupamiento
Temporal (PPT), Zonas Veredales Transitorias de Normalizacion (ZVTN), o Puntos Transitorios de
Normalizacion (PTN), ii) integren el Mecanismo de Monitoreo y Verificacion, iii) participen en
tareas humanitarias o de construccion de confianza, iv) hagan parte del proceso de transito a la
legalidad, v) salgan de los establecimientos penitenciarios y carcelarios como consecuencia de las
medidas de justicia transicional, cuando se sitlen y permanezcan en las Zonas de Ubicacion, y vi) a
los hijos menores de edad de los miembros de las Farc-EP; las Entidades Promotoras de Salud-EPS,
las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) y las entidades territoriales

Notas de Vigencia

- Articulo modificado por el articulo 1 del Decreto 294 de 2017, 'por el cual se modifican los
articulos 2.1.10.6.2. y 2.1.10.6.8 del Capitulo 6 del Titulo 10 de la Parte 1 del Libro 2 del
Decreto nimero 780 de 2016, Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social',
publicado en el Diario Oficial No. 50.155 de 22 de febrero de 2017.

- Articulo adicionado por el articulo 1 del Decreto 1937 de 2016, 'por el cual se adiciona el
Capitulo 6 al Titulo 10 de la Parte 1 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, Decreto Unico
Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social, en lo relacionado con las condiciones para
el aseguramiento en salud de los miembros de las Fuerzas Armadas Revolucionarias de
Colombia - Ejército del Pueblo (FARC EP) y se dictan otras disposiciones', publicado en el
Diario Oficial No. 50.073 de 30 de noviembre de 2016.

Legislacion Anterior

Texto adicionado por el Decreto 1937 de 2016:

ARTICULO 2.1.10.6.2. Las disposiciones del presente Capitulo aplican a los miembros de las
FARC-EP, durante su permanencia en los Puntos de Preagrupamiento Temporal (PPT), Zonas
Veredales Transitorias de Normalizacion y Puntos Transitorios de Normalizacion, asi como a los
que integren el Mecanismo de Monitoreo y Verificacidn, o a los que participen en tareas
humanitarias o de construccién de confianza, a los que hagan parte del proceso de transito a la
legalidad, y también a las Entidades Promotoras de Salud-EPS, las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud-IPS y a las entidades territoriales.

ARTICULO 2.1.10.6.3. DEFINICIONES. <Articulo adicionado por el articulo 1 del Decreto 1937
de 2016. El nuevo texto es el siguiente:> Para efectos de la aplicacion del presente Capitulo deberan
tenerse en cuenta las siguientes definiciones:

Miembros de las FARC-EP. Se entienden por miembros de las FARC-EP las personas incluidas en
el listado recibido por la Oficina del Alto Comisionado para la Paz, de buena fe, de parte del
miembro representante de esta agrupacion armada, designado para tal efecto.

Zonas de Ubicacion (ZU). Se entienden como Zonas de Ubicacién a los Puntos de Preagrupamiento



Temporal (PPT) establecidos por el Gobierno Nacional para garantizar el Cese al Fuego y de
Hostilidades Bilateral y Definitivo, asi como las Zonas Veredales Transitorias de Normalizacion y
los Puntos Transitorios de Normalizacion.

Notas de Vigencia

- Articulo adicionado por el articulo 1 del Decreto 1937 de 2016, 'por el cual se adiciona el
Capitulo 6 al Titulo 10 de la Parte 1 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, Decreto Unico
Reglamentario del Sector Salud y Proteccién Social, en lo relacionado con las condiciones para
el aseguramiento en salud de los miembros de las Fuerzas Armadas Revolucionarias de
Colombia - Ejército del Pueblo (FARC EP) y se dictan otras disposiciones', publicado en el
Diario Oficial No. 50.073 de 30 de noviembre de 2016.

ARTICULO 2.1.10.6.4. AFILIACION DE LOS MIEMBROS DE LAS FARC- EP AL
SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD. <Articulo adicionado por el
articulo 1 del Decreto 1937 de 2016. El nuevo texto es el siguiente:> La afiliacion al Sistema
General de Seguridad Social en Salud de los miembros de las FARC-EP de que trata el presente
Capitulo, se realizara al Régimen Subsidiado mientras subsistan las condiciones que asi lo permitan,
y siempre y cuando no rednan las condiciones para pertenecer al Régimen Contributivo. Para el
efecto, la identificacion, tratamiento de la informacion, seleccion e inscripcion en una Entidad
Promotora de Salud - EPS se realizara conforme a las disposiciones contenidas en el presente
Capitulo.

Notas de Vigencia

- Articulo adicionado por el articulo 1 del Decreto 1937 de 2016, 'por el cual se adiciona el
Capitulo 6 al Titulo 10 de la Parte 1 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, Decreto Unico
Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social, en lo relacionado con las condiciones para
el aseguramiento en salud de los miembros de las Fuerzas Armadas Revolucionarias de
Colombia - Ejército del Pueblo (FARC EP) y se dictan otras disposiciones', publicado en el
Diario Oficial No. 50.073 de 30 de noviembre de 2016.

Concordancias

Decreto 2180 de 2017; Art. 2

ARTICULO 2.1.10.6.5. LISTADO CENSAL. <Articulo adicionado por el articulo 1 del Decreto
1937 de 2016. El nuevo texto es el siguiente:> La Oficina del Alto Comisionado para la Paz
entregara al Ministerio de Salud y Proteccion Social el listado recibido de parte del miembro
representante de las FARC-EP designado para ello, que deberé contener, los nombres y apellidos de
la poblacion objeto de este Capitulo, tipo y numero de documento de identificacion, sexo, fecha de
nacimiento o edad, departamento y municipio de la respectiva zona de ubicacion, segun los
parametros que defina el Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Para efectos de dar aplicacién a lo dispuesto en el presente Capitulo, este listado se tendra como
listado censal, con base en el cual el Ministerio de Salud y Proteccion Social verificara el estado de
afiliacion en el Sistema General de Seguridad Social en Salud, y realizara la seleccién e inscripcion



a una Entidad Promotora de Salud - EPS. Asi mismo, la Oficina del Alto Comisionado para la Paz
remitird al Ministerio de Salud y Proteccion Social las novedades sobre la afiliacion.

PARAGRAFO 1o. En el caso de los nifios, nifias y adolescentes desvinculados de las FARC-EP la
responsabilidad de elaborar y entregar el listado censal sera del Instituto Colombiano de Bienestar
Familiar (ICBF) o de la dependencia o entidad que se defina para el efecto. Cuando el nifio, nifia o
adolescente se encuentre inscrito en una EPS, el ICBF podra trasladarlo a la EPS del régimen
subsidiado del municipio en donde se vaya a adelantar el proceso de restablecimiento de sus
derechos.

PARAGRAFO 20. La identificacion de las personas incluidas en los listados censales, se hara con
los documentos de identidad validos para efectuar la afiliacion y reporte de novedades al SGSSS
segun lo establece el articulo 2.1.3.5 del Decreto 780 de 2016, Unico Reglamentario del Sector
Salud y Proteccion Social. De manera excepcional, se podran identificar con los tipos y nimeros de
documento correspondientes a adulto y menor sin identificar, segin los pardmetros que para el
efecto defina el Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Notas de Vigencia

- Articulo adicionado por el articulo 1 del Decreto 1937 de 2016, 'por el cual se adiciona el
Capitulo 6 al Titulo 10 de la Parte 1 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, Decreto Unico
Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social, en lo relacionado con las condiciones para
el aseguramiento en salud de los miembros de las Fuerzas Armadas Revolucionarias de
Colombia - Ejército del Pueblo (FARC EP) y se dictan otras disposiciones', publicado en el
Diario Oficial No. 50.073 de 30 de noviembre de 2016.

Concordancias

Decreto 2180 de 2017; Art. 2

Resolucion MINSALUD Y PROTECCION SOCIAL 406 de 2023
Resolucion MINSALUD Y PROTECCION SOCIAL 1177 de 2017
Resolucion MINSALUD Y PROTECCION SOCIAL 310 de 2017

Resolucion MINSALUD Y PROTECCION SOCIAL 6057 de 2016

ARTICULO 2.1.10.6.6. TRATAMIENTO DE LA INFORMACION. <Articulo adicionado por el
articulo 1 del Decreto 1937 de 2016. El nuevo texto es el siguiente:> Las entidades que participen en
el flujo y consolidacion de la informacion de los miembros de las FARC-EP serén responsables del
cumplimiento del régimen de proteccion de datos y demas aspectos relacionados con el tratamiento
de la informacion, que les sea aplicable en el marco de la Ley Estatutaria 1581 de 2012, la Ley 1712
de 2014, el Capitulo 25 del Decreto 1074 de 2015 y las normas que las modifiquen, reglamenten o
sustituyan, en virtud de lo cual se hacen responsables de la privacidad, seguridad, confidencialidad y
veracidad de la informacion suministrada y de los datos a los cuales tienen acceso.

La Oficina del Alto Comisionado para la Paz y el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar



(ICBF) o la dependencia o entidad que se defina para el efecto, reportaran la informacién de los
listados por el medio que determine el Ministerio de Salud y Proteccion Social, garantizando
siempre las condiciones de seguridad del canal de transferencia con el fin de salvaguardar la
confidencialidad de la informacion.

Notas de Vigencia

- Articulo adicionado por el articulo 1 del Decreto 1937 de 2016, 'por el cual se adiciona el
Capitulo 6 al Titulo 10 de la Parte 1 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, Decreto Unico
Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social, en lo relacionado con las condiciones para
el aseguramiento en salud de los miembros de las Fuerzas Armadas Revolucionarias de
Colombia - Ejército del Pueblo (FARC EP) y se dictan otras disposiciones', publicado en el
Diario Oficial No. 50.073 de 30 de noviembre de 2016.

ARTICULO 2.1.10.6.7. INSCRIPCION DE LOS MIEMBROS DE LAS FARC-EP A LA
EPS. <Articulo adicionado por el articulo 1 del Decreto 1937 de 2016. El nuevo texto es el
siguiente:> Durante el periodo de los procesos de ejecucidn acordados en los procesos pertinentes de
Cese al Fuego y de Hostilidades Bilateral y Definitivo (CFHBD), la inscripcion de los miembros de
las FARC-EP de que trata el presente Capitulo, se realizara por el Ministerio de Salud y Proteccion
Social en la Entidad Promotora de Salud-EPS que tenga amplia cobertura nacional y con
participacién de la Nacion en el capital, con base en el listado censal validado, de acuerdo con las
siguientes reglas:

1. Cuando las personas no se encuentren inscritas en una EPS del régimen contributivo o subsidiado,
ni afiliadas a un régimen especial o exceptuado, se inscribiran en la EPS del régimen subsidiado
seleccionada para la respectiva zona de ubicacion.

2. Cuando las personas se encuentren inscritas en una EPS del régimen subsidiado diferente a la
seleccionada por el Ministerio de Salud y Proteccion Social para la respectiva zona de ubicacion,
seran trasladadas a la EPS definida para la zona de ubicacion.

3. Cuando las personas se encuentren inscritas en una EPS del régimen contributivo, bien sea en
calidad de cotizante o beneficiario, o en un regimen especial o exceptuado, se mantendra su
inscripcion en el respectivo régimen.

Una vez seleccionada la EPS, el Ministerio de Salud y Proteccion Social comunicaré a esta el listado
de las personas para su inscripcion. Asi mismo, procedera a efectuar la actualizacion de la
informacion en la Base de Datos Unica de Afiliados (BDUA), correspondiente a aquellos afiliados
que se encontraban inscritos en otras EPS del régimen subsidiado.

PARAGRAFO. En el evento de que la Entidad Promotora de Salud -EPS no tenga cobertura en la
totalidad de los municipios donde funcionaran las zonas de ubicacion, para la modificacion de la
capacidad de afiliacion en el régimen subsidiado, se aplicara el régimen de autorizacion general
establecido en el articulo 2.1.13.8 del Decreto 780 de 2016.

Notas de Vigencia



- Articulo adicionado por el articulo 1 del Decreto 1937 de 2016, 'por el cual se adiciona el
Capitulo 6 al Titulo 10 de la Parte 1 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, Decreto Unico
Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social, en lo relacionado con las condiciones para
el aseguramiento en salud de los miembros de las Fuerzas Armadas Revolucionarias de
Colombia - Ejército del Pueblo (FARC EP) y se dictan otras disposiciones', publicado en el
Diario Oficial No. 50.073 de 30 de noviembre de 2016.

ARTICULO 2.1.10.6.8. RECONOCIMIENTO, LIQUIDACION Y GIRO DE LA UPC.
<Articulo modificado por el articulo 1 del Decreto 294 de 2017. El nuevo texto es el siguiente:>
Durante el periodo de ejecucion de los procesos acordados en materia de Cese al Fuego y de
Hostilidades Bilateral y Definitivo (CFHBD) y Dejacion de Armas, y a través de la Direccion de
Administracion de Fondos de la Proteccion Social o la entidad que haga sus veces, el Ministerio de
Salud y Proteccion Social podra efectuar el proceso de reconocimiento, liquidacion y giro de los
recursos correspondientes a la Unidad de Pago por Capitacion (UPC), de acuerdo con el
procedimiento especial que este defina.

Para todos los efectos, la afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud iniciaré a partir
de la fecha en que el Ministerio de Salud y Proteccion Social reciba el listado por parte de la Oficina
del Alto Comisionado para la Paz o la fecha de ingreso al Punto de Pre-Agrupamiento Temporal,
Zona Veredal o Punto Transitorio de Normalizacion, que dicha Oficina reporte.

PARAGRAFO 1o. Una vez realizada la inscripcion de los miembros de las Farc-EP a la EPS
seleccionada, el Ministerio de Salud y Proteccion Social observara las frecuencias de uso con el
proposito de monitorear posibles desviaciones y tomar las medidas que se consideren adecuadas.

PARAGRAFO 20. La atencién inicial en salud en las zonas de ubicacion se realizara bajo los
lineamientos del Ministerio de Salud y Proteccion Social de manera complementaria 'y en
coordinacion con la EPS seleccionada. Los recursos dispuestos para financiar la Red Nacional de
Urgencias a cargo del Fondo de Solidaridad y Garantia (Fosyga) u otras fuentes que defina el
Gobierno Nacional podran concurrir para financiar estas atenciones.

PARAGRAFO 3o. El reconocimiento, liquidacion y giro de los recursos correspondientes a la
Unidad de Pago por Capitacion (UPC), de que trata el presente Capitulo, incluye a miembros de la
Farc-EP que salgan de los establecimientos penitenciarios y carcelarios como consecuencia de las
medidas de justicia transicional cuando se sitlen y permanezcan en las zonas de ubicacién y a los
hijos menores de edad de los miembros de las Farc-EP

Notas de Vigencia



- Articulo modificado por el articulo 1 del Decreto 294 de 2017, 'por el cual se modifican los
articulos 2.1.10.6.2. y 2.1.10.6.8 del Capitulo 6 del Titulo 10 de la Parte 1 del Libro 2 del
Decreto ntimero 780 de 2016, Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social',
publicado en el Diario Oficial No. 50.155 de 22 de febrero de 2017.

- Articulo adicionado por el articulo 1 del Decreto 1937 de 2016, 'por el cual se adiciona el
Capitulo 6 al Titulo 10 de la Parte 1 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, Decreto Unico
Reglamentario del Sector Salud y Proteccién Social, en lo relacionado con las condiciones para
el aseguramiento en salud de los miembros de las Fuerzas Armadas Revolucionarias de
Colombia - Ejército del Pueblo (FARC EP) y se dictan otras disposiciones', publicado en el
Diario Oficial No. 50.073 de 30 de noviembre de 2016.

Legislacion Anterior

Texto adicionado por el Decreto 1937 de 2016:

ARTICULO 2.1.10.6.8. Durante el periodo de los procesos de ejecucion acordados en los
procesos pertinentes de Cese al Fuego y de Hostilidades Bilateral y Definitivo (CFHBD), y a
través de la Direccion de Administracion de Fondos de la Proteccidn Social o la entidad que
haga sus veces, el Ministerio de Salud y Proteccion Social podra efectuar el proceso de
reconocimiento, liquidacion y giro de los recursos correspondientes a la Unidad de Pago por
Capitacion (UPC), de acuerdo con el procedimiento especial que este defina para el efecto.

Para todos los efectos, la afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud iniciara a
partir de la fecha en que el Ministerio de Salud y Proteccion Social reciba el listado por parte de
la Oficina del Alto Comisionado para la Paz o la fecha de ingreso al Punto de Preagrupamiento
Temporal, Zona Veredal o Punto Transitorio de Normalizacion que dicha Oficina reporte.

PARAGRAFO 10. Una vez realizada la inscripcion de los miembros de las FARC-EP a la EPS
seleccionada, el Ministerio de Salud y Proteccion Social observara las frecuencias de uso con el
proposito de monitorear posibles desviaciones y tomar las medidas que se consideren adecuadas.

PARAGRAFO 20. La atencion inicial en salud en las zonas de ubicacion se realizara bajo los
lineamientos del Ministerio de Salud y Proteccion Social de manera complementaria y en
coordinacion con la EPS seleccionada. Los recursos dispuestos para financiar la Red Nacional de
Urgencias a cargo del Fondo de Solidaridad y Garantia (Fosyga) u otras fuentes que defina el
Gobierno nacional podran concurrir para financiar estas atenciones.

TITULO 11.

ASIGNACION DE AFILIADOS POR RETIRO O LIQUIDACION VOLUNTARIA,
REVOCATORIA DE LA HABILITACION O DE LA AUTORIZACION O INTERVENCION
FORZOSA ADMINISTRATIVA PARA LIQUIDAR UNA EPS.

ARTICULO 2.1.11.1. OBJETO Y CAMPO DE APLICACION. <Articulo modificado por el
articulo 1 del Decreto 1424 de 2019. El nuevo texto es el siguiente:> El presente Titulo tiene por



objeto establecer las condiciones de asignacion de afiliados para garantizar la continuidad del
aseguramiento y la prestacion del servicio publico de salud a los afiliados de las Entidades
Promotoras de Salud (EPS) del Régimen Contributivo o Subsidiado, cualquiera sea su naturaleza
juridica, cuando dichas entidades se retiren o liquiden voluntariamente, ocurra la revocatoria de la
autorizacion de funcionamiento o de la certificacion de habilitacion, o sean sujeto de intervencion
forzosa administrativa para liquidar por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

Las condiciones de que trata el presente titulo seran exigibles solo para las entidades que se
encuentren operando el aseguramiento.

PARAGRAFO. El procedimiento de asignacion de que trata el presente titulo no aplica a las EPS
indigenas cuando se encuentren en alguna de las situaciones sefialadas en el presente articulo.

Notas de Vigencia

- Titulo sustituido por el articulo 1 del Decreto 1424 de 2019, 'por el cual se sustituye el Titulo
11 de la Parte 1 del Libro 2, se modifica el articulo 2.1.7.11 y se deroga el paragrafo del articulo
2.5.2.2.1.5 del Decreto 780 de 2016, Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social,
en relacion con las condiciones para garantizar la continuidad de los afiliados de las Entidades
Promotoras de Salud (EPS)', publicado en el Diario Oficial No. 51.037 de 6 de agosto 2019.

Legislaciéon Anterior

Texto original del Decreto 780 de 2016:

ARTICULO 2.1.11.1. El presente Titulo tiene por objeto establecer las condiciones para
garantizar la continuidad en la afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud y la
prestacion del servicio publico de salud a los afiliados de las Entidades Promotoras de Salud
(EPS) del régimen contributivo o subsidiado, cualquiera sea su naturaleza juridica, cuando
dichas entidades se retiren o liquiden voluntariamente, ocurra la revocatoria de la autorizacion de
funcionamiento del régimen contributivo o del certificado de habilitacion para el régimen
subsidiado o sean sujeto de intervencion forzosa administrativa para liquidar por parte de la
Superintendencia Nacional de Salud.

(Articulo 1o del Decreto 3045 de 2013)

ARTICULO 2.1.11.2. ASIGNACION DE AFILIADOS. <Articulo modificado por el articulo 1
del Decreto 1424 de 2019. El nuevo texto es el siguiente:> Es el mecanismo excepcional y
obligatorio de asignacion y traslado de los afiliados de las EPS que se encuentren en alguna de las
situaciones previstas en el articulo 2.1.11.1 a las EPS autorizadas para operar el aseguramiento en
cualquier régimen, en el municipio o departamento en donde venian operando las primeras. Ninguna
EPS autorizada podra negarse a recibir los afiliados asignados.

Los procedimientos de asignacion de afiliados establecidos en el presente Titulo se adelantaran bajo
los principios sefialados en el articulo 60 de la Ley Estatutaria 1751 de 2015, con la participacion de
las EPS, el Ministerio de Salud y Proteccion Social, la Superintendencia Nacional de Salud y la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social (ADRES).



PARAGRAFO. La autorizacion de la capacidad de afiliacion referente al aumento poblacional y/o
de cobertura geografica que se requiera en el marco de los procesos de asignacion seguira las reglas
del régimen de autorizacion general de que trata el articulo 2.1.13.8. En todo caso la verificacion de
la capacidad de afiliacion se realizara con posterioridad a la asignacion.

Notas de Vigencia

- Titulo sustituido por el articulo 1 del Decreto 1424 de 2019, 'por el cual se sustituye el Titulo
11 de la Parte 1 del Libro 2, se modifica el articulo 2.1.7.11 y se deroga el paragrafo del articulo
2.5.2.2.1.5 del Decreto 780 de 2016, Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social,
en relacion con las condiciones para garantizar la continuidad de los afiliados de las Entidades
Promotoras de Salud (EPS)', publicado en el Diario Oficial No. 51.037 de 6 de agosto 2019.

Legislacion Anterior

Texto original del Decreto 780 de 2016:

ARTICULO 2.1.11.2. Es aquel mecanismo excepcional y obligatorio de asignacion y traslado de
los afiliados de las EPS que se encuentren en alguna de las situaciones previstas en el articulo
2.1.11.1 a las EPS que operen o sean autorizadas para operar en el mismo régimen, en el
municipio o departamento en donde venian operando las primeras. Ninguna EPS habilitada o
autorizada podra negarse a recibir los afiliados asignados.

PARAGRAFO. El mecanismo de asignacion de afiliados se aplicara cuando los actos
administrativos que autorizan el retiro o liquidacion voluntaria, o revocan la autorizacion o
habilitacion de una EPS se encuentren debidamente ejecutoriados. Cuando se trate de
intervenciones forzosas administrativas para liquidar, la asignacion aplicara con la notificacion
del acto administrativo a la EPS por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

(Articulo 20 del Decreto 3045 de 2013)

ARTICULO 2.1.11.3. PROCEDIMIENTO DE ASIGNACION DE AFILIADOS. <Articulo
modificado por el articulo 1 del Decreto 709 de 2021. El nuevo texto es el siguiente:> En el acto
administrativo a través del cual se acepta el retiro o liquidacion voluntaria u ordena la revocatoria de
autorizacion de funcionamiento o de la certificacion de habilitacion o la intervencion forzosa
administrativa para liquidar a una EPS, la Superintendencia Nacional de Salud ordenaré a la EPS la
entrega inmediata de las bases de datos que contengan la informacion de los afiliados y sus grupos
familiares, que se requieran para realizar el proceso de asignacion.

Para adelantar el procedimiento de asignacién de afiliados, al dia habil siguiente a la notificacion de
dicho acto, la Superintendencia Nacional de Salud remitira al Ministerio de Salud y Proteccion
Social, la relacion de las EPS receptoras que no cuenten con medidas administrativas y se
encuentren autorizadas operando el aseguramiento, en el municipio o departamento donde operaba
la EPS a que alude el inciso anterior; e igualmente, certificara si dichas EPS receptoras cumplen o
no con el capital minimo y el patrimonio adecuado, de acuerdo con lo establecido en los articulos
2.5.2.2.1.5y 2.5.2.2.1.7 de este Decreto, con base en la tGltima informacién reportada por las EPS.




Se entiende que las EPS receptoras se encuentran operando el aseguramiento cuando tienen
poblacién afiliada en un territorio, excluyendo aquellos afiliados que ostenten la garantia de
portabilidad de acuerdo con lo establecido en el articulo 2.1.12.4 de este Decreto.

El Ministerio de Salud y Proteccién Social, con el apoyo de la Administradora de los Recursos del
Sistema General de Seguridad Social en Salud (ADRES) y con base en la informacion que reporte la
Superintendencia Nacional de Salud, o la que se encuentre disponible en las bases de datos de las
entidades publicas, realizara la asignacion y determinara el nimero y la distribucion de los afiliados
a asignar por EPS.

La asignacion de afiliados se realizara dentro de los tres (3) dias habiles siguientes a la fecha en que
la Superintendencia Nacional de Salud remita al Ministerio de Salud y Proteccién Social la relacion
de las EPS receptoras y certifique el cumplimiento del capital minimo y el patrimonio adecuado, en
los términos del inciso segundo de este articulo, y se haré efectiva a partir de los cinco (5) dias
calendario siguientes a la fecha en que el Ministerio de Salud y Proteccion Social informe a las EPS
receptoras los afiliados que le fueron asignados.

La asignacion de los afiliados se realizara teniendo-en cuenta los siguientes criterios:

1. En los municipios donde operen dos (2) o0 méas EPS receptoras, que no cuenten con medidas
administrativas adoptadas por la Superintendencia Nacional de Salud y se encuentren autorizadas
operando el aseguramiento, los afiliados se asignaran de la siguiente manera:

1.1. Los grupos familiares sin pacientes con patologias de alto costo ni mujeres gestantes se
distribuirdn asi: (i) el cincuenta por ciento (50%) se distribuira aleatoriamente en partes iguales entre
las EPS receptoras, y (ii) el cincuenta por ciento (50%) restante en forma proporcional al nimero de
afiliados de las EPS receptoras en cada entidad territorial del orden municipal.

1.2. Los grupos familiares que tengan pacientes con patologias de alto costo y mujeres gestantes se
clasificaran en forma independiente de los demas grupos familiares y se distribuiran aleatoriamente
entre las EPS receptoras en forma proporcional a su nimero de afiliados, incluidos, los asignados
con base en el numeral anterior.

2. En los municipios donde se encuentre Unicamente una (1) EPS autorizada operando el
aseguramiento y que no sea objeto de medida administrativa adoptada por la Superintendencia
Nacional de Salud, el Ministerio de Salud y Proteccidn Social identificard otras EPS que operen en
el departamento y que cumplan con el capital minimo y el patrimonio adecuado, de acuerdo con lo
establecido en los articulos 2.5.2.2.1.5y 2.5.2.2.1.7 de este Decreto. La asignacion de afiliados se
hara unicamente a las EPS que cumplan los siguientes criterios:

2.1. En los municipios en los que la EPS inmersa en cualquiera de las situaciones previstas en el
articulo 2.1.11.1 de este Decreto cuente con diez mil (10.000) afiliados o menos, la EPS receptora
sera aquella que opere en los municipios limitrofes y que esté autorizada para operar en el
departamento al que pertenece el municipio donde se encuentre la EPS. Se pueden considerar
municipios circunvecinos que pertenezcan a departamentos limitrofes.

Si en los municipios limitrofes no operan EPS diferentes a la Unica EPS que opera en el municipio



donde se encuentran los afiliados a distribuir, se identificaran las EPS del segundo anillo concéntrico
de municipios circunvecinos y asi sucesivamente hasta que se identifiquen EPS diferentes.

Cuando mas de una EPS cumpla con las condiciones aqui establecidas, la EPS receptora sera aquella
que tenga la mayor participacion de afiliados registrados en la Base de Datos Unica de Afiliados
(BDUA) en el departamento al que pertenece el municipio.

A la EPS receptora se le autorizara la operacion en el municipio y debera recibir todos los afiliados
que le sean asignados.

2.2. En los municipios en los que la EPS inmersa en cualquiera de las situaciones previstas en el
articulo 2.1.11.1 de este Decreto cuente con mas de diez mil (10.000) y menos de cien mil (100.000)
afiliados, se seguiran las siguientes reglas:

2.2.1. Si la EPS a que se refiere el inciso primero de este articulo tiene menos de cuarenta por ciento
(40%) de la participacion del total de afiliados del municipio segun la BDUA, la EPS receptora sera
aquella que opere en los municipios limitrofes y que esté autorizada para operar en el departamento
al que pertenece. el municipio donde se encontraba operando aquella.

Si en los municipios limitrofes no operan EPS diferentes a la Gnica que opera en el municipio donde
se encuentran los afiliados a distribuir, se identificaran las EPS del segundo anillo concéntrico de
municipios circunvecinos y asi sucesivamente hasta que se identifiquen EPS diferentes a esta.

Se pueden considerar municipios circunvecinos que pertenezcan a departamentos limitrofes, siempre
y cuando las EPS que se identifiquen en estos estén autorizadas para operar en el departamento al
que pertenece el municipio donde se encuentre la EPS inmersa en cualquiera de las situaciones
previstas en el articulo 2.1.11.1 de este Decreto.

Cuando mas de una EPS cumpla con las condiciones aqui establecidas, la EPS receptora sera aquella
que tenga la mayor participacion de afiliados registrados en la BDUA en el departamento al que
pertenece el municipio.

A la EPS receptora se le autorizara la operacion en el municipio y debera recibir todos los afiliados
que le sean asignados.

2.2.2. Si la EPS a que se refiere el inciso primero de este articulo tiene una participacion del total de
afiliados del municipio mayor o igual al cuarenta por ciento (40%) segun la BDUA, las EPS
receptoras seran aquellas dos (2) que operen en los municipios limitrofes y que estén autorizadas
para operar en el departamento al que pertenece el municipio donde se encontraba operando aquella.

Si en los municipios limitrofes no operan EPS diferentes a la Gnica que opera en el municipio donde
se encuentran los afiliados a distribuir, se identificaran las EPS del segundo anillo concéntrico de
municipios circunvecinos y asi sucesivamente hasta que se identifiquen EPS diferentes. Se pueden
considerar municipios circunvecinos que pertenezcan a departamentos limitrofes.

Cuando mas de dos (2) EPS cumplan con las condiciones aqui establecidas, las EPS receptoras seran
aquellas dos (2) que operen en los municipios del anillo concéntrico mas cercano al municipio
donde se encuentren los afiliados que se van a asignar y tengan las mayores participaciones de



afiliados registrados en la BDUA en el departamento al que pertenece el municipio y.

A las EPS receptoras se les autorizara la operacion en el municipio y la asignacion de afiliados se
realizara de la siguiente manera:

2.2.2.1. Los grupos familiares sin pacientes con patologias de alto costo ni mujeres gestantes se
distribuiran aleatoriamente en partes iguales entre las dos (2) EPS receptoras.

2.2.2.2. Los grupos familiares que tengan pacientes con patologias de alto costo y mujeres gestantes
se distribuiran aleatoriamente entre las dos (2) EPS receptoras y en forma proporcional a su nimero
de afiliados en el departamento, incluidos los asignados con base en el anterior literal.

En el caso que solo se identifique una (1) EPS receptora, los afiliados que deberian asignarse a la
segunda EPS, se repartiran en partes iguales, de manera aleatoria, entre la EPS receptora identificada
y la EPS que ya se encontraba operando en el municipio.

2.3. En los municipios en los que la EPS inmersa en cualquiera de las situaciones previstas en el
articulo 2.1.11.1 de este Decreto cuente con cien mil (100.000) o mas afiliados, las EPS receptoras
seran aquellas que estén autorizadas para operar en el departamento al que pertenece el municipio.
En estos casos, la asignacion de afiliados se hara de la siguiente manera:

2.3.1. Los grupos familiares sin pacientes con patologias de alto costo ni mujeres gestantes se
distribuirdn asi: (i) el cincuenta por ciento (50%) se distribuira aleatoriamente en partes iguales entre
las EPS receptoras, Y (ii) el cincuenta por ciento (50%) restante en forma proporcional al nimero de
afiliados de las EPS receptoras en cada entidad territorial del orden municipal.

2.3.2. Los grupos familiares que tengan pacientes con patologias de alto costo y mujeres gestantes se
clasificardn en forma independiente de los demas grupos familiares y se distribuiran aleatoriamente
entre las EPS receptoras en forma proporcional a su nimero de afiliados, incluidos los asignados con
base en el numeral anterior.

A la EPS receptora se le autorizara la operacién en el municipio y debera recibir todos los afiliados
que le sean asignados.

3. En aquellos municipios donde se encuentre Gnicamente una (1) EPS autorizada operando y que no
sea objeto de medida administrativa por parte de la Superintendencia Nacional de Salud, en los que
no se identifiquen otras EPS que cumplan con los criterios establecidos en los numerales 2.1, 2.2 'y
2.3, segun sea el caso, se asignaran los afiliados a la Gnica EPS que opera en el municipio.

4. En aquellos casos en los cuales la distribucion establecida en el numeral 1 de este articulo supere
el limite de movilidad dispuesto en el articulo 2.1.7.11 de este Decreto, el nimero de afiliados que
exceda el limite de movilidad se asignara de acuerdo con el siguiente orden:

4.1. En los municipios donde se cumplan los criterios establecidos en el numeral 1 de este articulo,
se asignaran en partes iguales en las demas EPS que puedan ser receptoras en el municipio.

4.2. Si agotada la asignacion establecida en el numeral anterior se contintia superando el limite de
movilidad, se identificardn los municipios donde se cumplan los criterios definidos en el numeral



2.3 de este articulo y se asignaran en partes iguales en las demas EPS que puedan ser receptoras en
los respectivos municipios.

4.3. Si agotada la asignacion establecida en el numeral anterior se contintia superando el limite de
movilidad, se identificardn los municipios donde se cumplan los criterios definidos en el numeral
2.2.2 de este articulo y se asignaran en partes iguales en las demas EPS que puedan ser receptoras en
los municipios.

4.4. Si agotada la asignacion establecida en el numeral anterior se continua superando el limite de
movilidad, se identificaran los municipios donde se cumplan los criterios definidos en los numerales
2.1y 2.2.1 de este articulo y se asignaran en partes iguales en las deméas EPS que puedan ser
receptoras en los respectivos municipios.

Transcurridos noventa (90) dias calendario, contados a partir de la fecha de asignacién a la EPS
receptora, los afiliados asignados podran escoger libremente y trasladarse a cualquier otra EPS que
opere en el municipio de su residencia. Se exceptua de este plazo, los casos en los cuales algin
miembro del grupo familiar quede asignado en una EPS distinta a la del cotizante o cabeza de
familia, evento en el cual se podré realizar el traslado de forma inmediata a la EPS en la cual se haya
asignado el cotizante o cabeza de familia. Las EPS deberan tramitar de manera inmediata esta
novedad.

La ADRES, previo al cumplimiento del plazo para que se haga efectiva la asignacion, actualizara la
Base de Datos Unica de Afiliados (BDUA) con los resultados de esta. En los casos en que
corresponda, actualizard la BDUA con la novedad de movilidad del afiliado, sin importar el régimen
autorizado de la EPS receptora.

La ADRES entregard a las EPS receptoras los resultados de las auditorias realizadas a la
informacion actualizada y registrada en BDUA, la cual sera revisada y ajustada por las entidades
receptoras dentro de los noventa (90) dias calendario siguientes a la fecha de entrega. Finalizado este
término, los registros que no se actualicen en la BDUA por las EPS receptoras no podran ser
incluidos en los procesos de reconocimiento y pago de la Unidad de Pago por Capitacion (UPC).

PARAGRAFO 1o. Las EPS objeto de las medidas previstas en el articulo 2.1.11.1 de este decreto,
seran responsables del aseguramiento hasta el dia anterior a la fecha en que se haga efectiva la
asignacion, por lo que también seran responsables de las obligaciones derivadas de la prestacion de
servicios en salud hasta esa fecha. Las EPS receptoras asumiran el aseguramiento y garantizaran el
acceso a la prestacion de servicios de salud de los afiliados, a partir del dia en que se haga efectiva la
asignacion.

El giro de la UPC a las EPS seré realizado en proporcion al nimero de dias en que tuvieron a su
cargo los afiliados durante el mes en que se haga efectiva la asignacién. Para el efecto, la ADRES
ajustara sus procesos con el fin de garantizar el reconocimiento proporcional de los recursos que
seran girados a las EPS.

PARAGRAFO 20. Notificados los actos administrativos que revocan la autorizacion o habilitacion o
que ordenan la intervencion forzosa administrativa para liquidar o estando en firme los actos
administrativos que autorizan el retiro voluntario, quedaran suspendidos los traslados de los



afiliados en la BDUA y en el Sistema de Afiliacion Transaccional (SAT), asi como las novedades de
las entidades territoriales en la BDUA, hasta la efectividad de la asignacion.

PARAGRAFO 30. Durante el tiempo en que una EPS se encuentre en medida administrativa por
parte de la Superintendencia Nacional de Salud, deberd remitir la informacion de los pacientes de
alto costo, gestantes, tutelas y los datos de contacto de sus afiliados, en los términos y condiciones
que dicha entidad establezca.

Notas de Vigencia

- Articulo modificado por el articulo 1 del Decreto 709 de 2021, 'por el cual se modifica el
articulo 2.1.11.3 del Decreto 780 de 2016 en relacion con el mecanismo de asignacién de
afiliados', publicado en el Diario Oficial No. 51.719 de 28 de junio de 2021.

- Titulo sustituido por el articulo 1 del Decreto 1424 de 2019, 'por el cual se sustituye el Titulo
11 de la Parte 1 del Libro 2, se modifica el articulo 2.1.7.11 y se deroga el paragrafo del articulo
2.5.2.2.1.5 del Decreto 780 de 2016, Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social,
en relacion con las condiciones para garantizar la continuidad de los afiliados de las Entidades
Promotoras de Salud (EPS)', publicado en el Diario Oficial No. 51.037 de 6 de agosto 2019.

Concordancias
Resolucion MINISALUD Y PROTECCION SOCIAL 4911 de 2015
Legislacion Anterior

Texto modificado por el Decreto 1424 de 2019:

ARTICULO 2.1.11.3. <Articulo modificado por el articulo 1 del Decreto 1424 de 2019. El
nuevo texto es el siguiente:> En el acto administrativo a través del cual se acepta el retiro o
liquidacidn voluntaria u ordena la revocatoria de autorizacion de funcionamiento o de la
certificacion de habilitacion o la intervencion forzosa administrativa para liquidar a una EPS, la
Superintendencia Nacional de Salud ordenara la entrega inmediata de las bases de datos que
contengan la informacidn de los afiliados, que se requiera para realizar el proceso de asignacion.

El dia habil siguiente a la notificacion de dicho acto, la Superintendencia Nacional de Salud
remitird al Ministerio de Salud y Proteccion Social la relacion de las EPS receptoras que no
cuenten con medidas administrativas y se encuentren autorizadas operando el aseguramiento en
salud, para que esta entidad, realice la asignacién de los mismos.

El Ministerio de Salud y Proteccidn Social, con el apoyo de la Administradora de los Recursos
del Sistema General de Seguridad Social en Salud (ADRES) y con base en la informacion que
reporte la Entidad Promotora de Salud y la Superintendencia Nacional de Salud, realizara la
asignacion y determinara el numero y distribucion de los afiliados a asignar por EPS, teniendo en
cuenta las siguientes reglas de obligatorio cumplimiento:

1. Si el acto administrativo es notificado dentro de los Gltimos quince (15) dias calendario del
mes, la asignacion de afiliados debe realizarse en los primeros quince (15) dias calendario del
mes siguiente; en los demés casos la asignacion de afiliados debe realizarse en el mismo mes de



notificacion del acto administrativo.
2. La asignacidn de los afiliados se realizara asi:

2.1. Los grupos familiares sin pacientes con patologias de alto costo se distribuiran asi: (i) el
50% en partes iguales entre las EPS receptoras en cada municipio; y (ii) el 50% restante en
forma proporcional al nimero de afiliados de las EPS receptoras en cada entidad territorial del
orden municipal.

2.2. Los grupos familiares que tengan pacientes con patologias de alto costo y madres gestantes,
se clasificaran en forma independiente de los demas grupos familiares y se distribuiran
aleatoriamente entre las EPS receptoras en forma proporcional a su nimero de afiliados,
incluidos los asignados con base en el numeral 2.1 del presente articulo.

3. Transcurridos noventa (90) dias calendario, los afiliados asignados podran escoger libremente
entre las EPS que operen en el municipio de su residencia. Se exceptla de este plazo, los casos
en los cuales algin miembro del grupo familiar quede asignado en una EPS distinta a la del
cotizante o cabeza de familia, evento en el cual se podra realizar el traslado de forma inmediata a
la EPS en la cual se haya asignado el cotizante o cabeza de familia.

4. La ADRES, previo al cumplimiento del plazo para que se haga efectiva la asignacion,
actualizara la Base de Datos Unica de Afiliados (BDUA) con los resultados de la asignacion. En
los casos en que corresponda, actualizara la BDUA con la novedad de movilidad del afiliado, sin
importar el régimen autorizado de la EPS receptora.

5. La ADRES entregara a las EPS receptoras de los afiliados que se hayan actualizado en la
BDUA las auditorias de la informacion actualizada y registrada, la cual sera revisada y ajustada
por las entidades receptoras dentro de los noventa (90) dias calendario siguientes a la fecha de
entrega. Finalizado este término, los registros que no se actualicen en la BDUA por las EPS
receptoras no podran ser incluidos en los procesos de reconocimiento y pago de la Unidad de
Pago por Capitacion (UPC).

PARAGRAFO 1o. Las EPS objeto de las medidas previstas en el articulo 2.1.11.1 de este
decreto, seran responsables del aseguramiento hasta el ultimo dia del mes en el cual se realiza la
asignacion. Las EPS receptoras asumiran el aseguramiento y garantizaran el acceso a la
prestacion de servicios de salud de los usuarios, a partir del primer dia del mes siguiente al de la
asignacion.

PARAGRAFO 20. Notificados los actos administrativos que autorizan el retiro voluntario,
revocan la autorizacion o habilitacién o que ordenan la intervencion forzosa administrativa para
liquidar, quedaran suspendidos los traslados de los afiliados en la BDUA y en el Sistema de
Afiliacion Transaccional (SAT), asi como las novedades de las entidades territoriales en la
BDUA, hasta la efectividad de la asignacion.

PARAGRAFO 30. En aquellos casos en los cuales no se cuente con grupos familiares, en el
proceso de asignacion se tendra en cuenta la informacién disponible en el SISBEN; en todo caso
la asignacidn buscara mantener unificados los grupos familiares en la misma EPS.



PARAGRAFO 4o. En aquellos casos en los cuales la distribucion establecida en el numeral 2
supere el limite de movilidad dispuesto en el articulo 2.1.7.11 del presente decreto, este
excedente se distribuira entre las demas EPS receptoras atendiendo las reglas del presente
articulo.

Texto original del Decreto 780 de 2016:

ARTICULO 2.1.11.3. Una vez ejecutoriados los actos administrativos que autorizan el retiro o
liquidacion voluntaria o revocan la autorizacion o habilitacion, o notificado el acto
administrativo que ordena la intervencién forzosa para liquidar, el liquidador o el representante
legal de la EPS procedera a realizar la asignacion de los afiliados entre las demas EPS
habilitadas o autorizadas en cada municipio, teniendo en cuenta los siguientes términos y
procedimientos:

Si el acto administrativo queda ejecutoriado o es notificado, segin corresponda, dentro de los
altimos quince (15) dias del mes, la asignacion de afiliados debe realizarse en los primeros
quince (15) dias del mes siguiente; en los demas casos la asignacion de afiliados debe realizarse
en el mismo mes de ejecutoria o notificacion del acto administrativo. En todo caso las EPS que
asignan los usuarios seran responsables del aseguramiento hasta el tltimo dia del mes en el cual
se realiza la asignacion. A partir del primer dia del mes siguiente las Entidades Promotoras de
Salud que reciben los usuarios asumiran el aseguramiento y garantizaran el acceso a la
prestacion de servicios de salud de los usuarios asignados.

Transcurridos noventa (90) dias calendario, los afiliados asignados podran escoger libremente
entre las Entidades Promotoras de Salud que operen en el municipio de su residencia 'y que
administren el régimen al cual pertenecen.

Los afiliados seran distribuidos por grupos familiares, con base en los siguientes criterios:

1. Los grupos familiares sin pacientes con patologias de alto costo se distribuiran el 50% en
partes iguales entre las EPS que operen en cada municipio y el restante 50% en forma
proporcional al nimero de afiliados de las EPS en cada entidad territorial.

2. Los grupos familiares que tengan pacientes con patologias de alto costo, se clasificaran en
forma independiente de los demas grupos familiares y se distribuiran aleatoriamente entre las
Entidades Promotoras de Salud que operen en el municipio en forma proporcional a su numero
de afiliados, incluidos los asignados con base en el numeral 1 del presente articulo.

De manera concomitante a la asignacion, el liquidador o representante legal de la Entidad
Promotora de Salud entregard la informacion de afiliacion de la poblacion, a cada una de las
Entidades Promotoras de Salud a las que se les asignaron afiliados, para que estas, de
conformidad con la normatividad vigente, registren la novedad de afiliacion en la Base de Datos
Unica de Afiliados.

PARAGRAFO. Ejecutoriados los actos administrativos que autorizan el retiro voluntario,
revocan la autorizacién o habilitacion o notificado el acto administrativo que ordena la
intervencion forzosa para liquidar, quedaran suspendidos los traslados voluntarios de los



afiliados de las EPS incursas en una de estas circunstancias.

(Articulo 30 del Decreto 3045 de 2013)

ARTICULO 2.1.11.4 ASIGNACION DE AFILIADOS ANTE LA AUSENCIA DE ENTIDADES
PROMOTORAS DE SALUD. <Articulo modificado por el articulo 1 del Decreto 1424 de 2019. El
nuevo texto es el siguiente:> Cuando la Superintendencia Nacional de Salud determine que no existe
en algin municipio oferta de EPS para la asignacion de afiliados, invitara a las EPS que no cuenten
con medidas administrativas y se encuentren autorizadas, para que dentro del término de tres (3) dias
habiles siguientes, manifiesten su voluntad de recibir a los afiliados.

Cuando se presente interés de recibir a los afiliados por méas de una EPS, en la asignacion, se
aplicaran las reglas del numeral 2 del articulo 2.1.11.3 para su operacion y efectividad.

Si ninguna EPS manifiesta su voluntad de recibir a los afiliados, la Superintendencia Nacional de
Salud al vencimiento del plazo para manifestar interés, definira la EPS a la que se le asignaran, para
lo cual tendra en cuenta la EPS con el mayor nimero de afiliados en el departamento, o en su
defecto, en departamentos circunvecinos, con independencia del régimen que administren.

Notas de Vigencia

- Titulo sustituido por el articulo 1 del Decreto 1424 de 2019, 'por el cual se sustituye el Titulo
11 de la Parte 1 del Libro 2, se modifica el articulo 2.1.7.11 y se deroga el paragrafo del articulo
2.5.2.2.1.5 del Decreto 780 de 2016, Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social,
en relacion con las condiciones para garantizar la continuidad de los afiliados de las Entidades
Promotoras de Salud (EPS)', publicado en el Diario Oficial No. 51.037 de 6 de agosto 2019.

Concordancias
Resolucion MINISALUD Y PROTECCION SOCIAL 4911 de 2015
Legislacion Anterior

<La legislacion anterior del tema de que trata este articulo corresponde a la contenida en
'Legislacion Anterior' del articulo 2.1.11.5>

Texto original del Decreto 780 de 2016:

ARTICULO 2.1.11.4. MECANISMO DE ASIGNACION ESPECIAL DE AFILIADOS. En
aquellos casos de liquidacion, de revocatoria de la autorizacion de funcionamiento del Régimen
Contributivo o del certificado de habilitacion para el Régimen Subsidiado, de retiro voluntario o
intervencion forzosa administrativa para liquidar, en los cuales la poblacion afiliada a la
respectiva EPS supere el cuatro por ciento (4%) de la poblacion total afiliada al Sistema General
de Seguridad Social en Salud, la Superintendencia Nacional de Salud podra aprobar la
asignacién especial de toda la poblacion o parte de ella, a una o varias EPS receptoras habilitadas
en el respectivo departamento. Todo lo anterior debera producirse previa solicitud y presentacion
del plan de asignacion especial por parte del representante legal o el liquidador de la EPS
interesada en realizar la asignacion especial, al cual se anexara la comunicacion de aceptacion



firmada por el representante legal de cada una de las EPS que se proponen como receptoras.

Para la aprobacion del plan especial de asignacion, la Superintendencia Nacional de Salud
deberéa considerar la menor afectacién en la prestacion de los servicios y la viabilidad financiera
del mismo.

Una vez aprobado el plan especial de asignacion por la Superintendencia Nacional de Salud y
distribuida y asignada la poblacién de conformidad con lo dispuesto en el presente articulo,
deberan aplicarse las demas reglas contenidas en el presente decreto.

PARAGRAFO 1o. En caso de que la Superintendencia Nacional de Salud no apruebe el plan
especial de asignacion de afiliados, la distribucién debera surtirse de conformidad con las reglas
generales del presente decreto.

PARAGRAFO 20. El plan especial de asignacion incluira el traslado de los afiliados en
movilidad, para lo cual su asignacion se realizara a las mismas Entidades Promotoras de Salud
receptoras, sin importar el régimen de la entidad que se retira o liquida.

PARAGRAFO 30. En aquellos casos en que por la asignacion de afiliados de que trata el
presente articulo una EPS reciba una poblacion de afiliados igual o superior al dos por ciento
(2%) del total de poblacion afiliada al Sistema General de Seguridad Social en Salud, la misma
podra presentar ante la Superintendencia Nacional de Salud el plan de ajuste de que trata el
paragrafo 30 del articulo 2.5.2.2.1.12 del presente decreto, el cual podra incluir la sumatoria del
defecto del ente receptor antes del traslado, con el que surja como consecuencia de dicho
traslado y diferir la capitalizacién de las pérdidas del ejercicio que pudieren resultar en cualquier
periodo.

(Articulo 3A del Decreto 3045 de 2013 adicionado por el articulo 1o del Decreto 2089 de 2015)

ARTICULO 2.1.11.5 OBLIGACIONES DE LAS ENTIDADES PROMOTORAS DE SALUD
OBJETO DE LAS MEDIDAS PREVISTAS EN EL ARTICULO 2.1.11.1 DE ESTE DECRETO.
<2.1.11.1> <Articulo modificado por el articulo 1 del Decreto 1424 de 2019. El nuevo texto es el
siguiente:> El representante legal o el liquidador de las EPS, debera:

1. Entregar al Ministerio de Salud y Proteccion Social y a la Superintendencia Nacional de Salud, al
momento de la notificacion del acto administrativo a través del cual acepta el retiro o liquidacion
voluntaria u ordena la revocatoria de autorizacion de funcionamiento o de la certificacion de
habilitacion o la intervencion forzosa administrativa para liquidar a una EPS, las bases de datos que
contengan la informacion de los afiliados, que se requiera para realizar el proceso de asignacién, con
corte al dltimo proceso de la BDUA correspondiente a: a) Grupos familiares; b) Pacientes de alto
costo junto con los datos de la red de prestadores de servicios de salud responsable de su
tratamiento; ¢) Madres gestantes; d) Datos de domicilio; €) Poblaciones especiales; f) Contacto de
todos los afiliados; g) Fallos de tutela y actas del comité técnico cientifico (CTC); y h) Servicios
autorizados que a la fecha de la asignacion no hayan sido prestados.

2. Con los resultados de la asignacion, informar a través de su pagina web, las EPS a las cuales
fueron asignados los afiliados, y a los aportantes su obligacion de cotizar a la EPS receptora y la



fecha a partir de la cual deben hacerlo.

3. Entregar en un plazo no mayor a dos (2) meses contados a partir de la asignacion, a cada una de
las EPS receptoras, la carpeta original con los documentos soporte de la afiliacion de cada afiliado
asignado.

4. Entregar antes de la efectividad de la asignacion a cada una de las EPS receptoras, la base de datos
y la carpeta con los documentos soporte, de los usuarios con 6rdenes de autoridades administrativas
0 judiciales o actas de Comité Técnico Cientifico (CTC).

5. Entregar, a cada una de las EPS receptoras de pacientes con patologias de alto costo y madres
gestantes, antes de la efectividad de la asignacion, el resumen de la historia clinica con el fin de
garantizar la oportunidad y la continuidad en la atencién en salud.

6. Realizar las acciones de cobro de las cotizaciones causadas hasta el momento del traslado efectivo
de los afiliados, asi como el proceso de giro y compensacion, de conformidad con la normatividad
vigente.

7. Verificar que no queden registros de afiliados a su cargo en la BDUA o el instrumento que haga
sus veces. Para el efecto, debera gestionar la depuracion de los registros segun los procedimientos
establecidos en la normatividad vigente.

8. Entregar antes de la efectividad de la asignacion a la(s) EPS receptora(s), la informacién de los
servicios autorizados que a la fecha de la asignacion no hayan sido prestados y los afiliados
hospitalizados, indicando las IPS en las que se encuentran.

9. Reconocer y pagar a los afiliados asignados las prestaciones econdmicas causadas antes de la
efectividad de la asignacion.

Notas de Vigencia

- Titulo sustituido por el articulo 1 del Decreto 1424 de 2019, 'por el cual se sustituye el Titulo
11 de la Parte 1 del Libro 2, se modifica el articulo 2.1.7.11 y se deroga el paragrafo del articulo
2.5.2.2.1.5 del Decreto 780 de 2016, Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social,
en relacion con las condiciones para garantizar la continuidad de los afiliados de las Entidades
Promotoras de Salud (EPS)', publicado en el Diario Oficial No. 51.037 de 6 de agosto 20109.

Legislacion Anterior



Texto original del Decreto 780 de 2016:

ARTICULO 2.1.11.5. PROCEDIMIENTO ANTE LA AUSENCIA DE OTRAS ENTIDADES
PROMOTORAS DE SALUD. Cuando la Superintendencia Nacional de Salud en ejercicio de
sus funciones, determine que no es posible la asignacion de los afiliados en municipios que no
cuentan con otras Entidades Promotoras de Salud que administren el mismo régimen de aquellas
que se retiran, invitara a las Entidades Promotoras de Salud, que operan en el mismo
departamento o en su defecto, en departamentos circunvecinos, para que manifiesten su voluntad
de recibir los afiliados. La Superintendencia Nacional de Salud autorizara a aquella entidad
promotora de salud que cuente con el mayor nimero de afiliados de aquellas que hayan
expresado su voluntad de recibirlos.

Si ninguna Entidad Promotora de Salud manifiesta la voluntad de recibir los afiliados, la
Superintendencia Nacional de Salud definiréa la Entidad Promotora de Salud que no haya sido
sujeto de medidas administrativas en el Gltimo afio y que cuente con el mayor nimero de
afiliados en el departamento.

El liquidador o el representante legal de la EPS asignara los afiliados entre las Entidades
Promotoras de Salud autorizadas en las condiciones antes sefialadas, aplicando el procedimiento
previsto en el articulo 2.1.11.3 del presente decreto.

PARAGRAFO. La aceptacion expresada por la Entidad Promotora de Salud determina la
autorizacion de operacion del aseguramiento en todos los municipios del departamento, por lo
tanto, se entenderan autorizadas para recibir afiliados sin necesidad de requisito previo,
capacidad adicional o tramite especial; sin perjuicio de que trascurridos seis (6) meses después
de la asignacion, la Entidad Promotora de Salud deba solicitar la ampliacion de cobertura
geogréfica y capacidad de afiliacion, atendiendo las disposiciones que sobre el particular rigen la
materia.

(Articulo 40 del Decreto 3045 de 2013)

ARTICULO 2.1.11.6 OBLIGACIONES DE LAS ENTIDADES PROMOTORAS DE SALUD
RECEPTORAS. <Articulo modificado por el articulo 1 del Decreto 1424 de 2019. El nuevo texto es
el siguiente:> Ademas de las obligaciones propias de la organizacion del aseguramiento, las EPS que
reciban los afiliados a través del mecanismo de asignacion previsto en el presente titulo, a partir del
primer dia habil siguiente a la recepcion de los afiliados, deberan:

1. Disponer, a través de su pagina web y de un medio de comunicacién de amplia circulacion: a) Los
nameros telefonicos; b) Las direcciones electrénicas; c¢) El sitio web; d) La direccion de las sedes de
la EPS donde pueden contactarse los afiliados; €) La fecha a partir de la cual la entidad se hara
responsable de la prestacion de los servicios de salud; y f) EI derecho que le asiste al usuario de
hacer uso de la libre eleccion después de noventa (90) dias calendario contados a partir de la
efectividad de la asignacion.

2. Informar a los aportantes, a traves de un medio de comunicacion de amplia circulacion: a) Los
lugares en que asumira las funciones de aseguramiento; b) Las direcciones de las sedes de la EPS



direcciones electronicas de contacto; y ¢) Los numeros telefénicos de contacto a través de los cuales
se ofrecera atencion e informacion sobre los afiliados asignados.

3. Informar a los pacientes con patologias de alto costo y madres gestantes, la red prestadora de
servicios de salud disponible, responsable de garantizar la continuidad en la atencion en salud.

4. Adelantar de forma previa a la efectividad de la asignacion, los procesos de contratacion
necesarios a fin de garantizar la continuidad en la prestacion de los servicios a la poblacion que le
fue asignada.

Notas de Vigencia

- Titulo sustituido por el articulo 1 del Decreto 1424 de 2019, 'por el cual se sustituye el Titulo
11 de la Parte 1 del Libro 2, se modifica el articulo 2.1.7.11 y se deroga el paragrafo del articulo
2.5.2.2.1.5 del Decreto 780 de 2016, Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social,
en relacion con las condiciones para garantizar la continuidad de los afiliados de las Entidades
Promotoras de Salud (EPS)', publicado en el Diario Oficial No. 51.037 de 6 de agosto 2019.

Legislacion Anterior

Texto original del Decreto 780 de 2016:

ARTICULO 2.1.11.6. OBLIGACIONES DE LAS ENTIDADES PROMOTORAS DE SALUD
QUE RECIBEN LOS AFILIADOS. Ademas de las obligaciones propias de su naturaleza, las
Entidades Promotoras de Salud que reciban los afiliados a través del mecanismo de afiliacion
previsto en el presente decreto deberan:

1. Informar a los afiliados, que han sido asignados a dicha Entidad Promotora de Salud, a través
de su pagina web y de un medio de comunicacion de amplia circulacion en los lugares en que
cumple funciones de aseguramiento, suministrando los numeros telefonicos, las direcciones
electronicas, el sitio web y la ubicacion fisica donde pueden contactarse; la fecha a partir de la
cual la entidad se hara responsable de la prestacion de los servicios de salud y el derecho que le
asiste al usuario de hacer uso de la libre eleccion después de 90 dias contados a partir de tal
fecha.

2. Informar a empleadores, entidades publicas o privadas pagadoras de pensiones, a través de un
medio de comunicacion de amplia circulacién en los lugares en que asumira las funciones de
aseguramiento, los datos de los sitios fisicos, electronicos y numeros telefénicos de contacto a
través de los cuales ofrecera atencion e informacion sobre los afiliados asignados.

3. Disponer a través de su pagina web, para consulta general el listado de afiliados asignados.

(Articulo 50 del Decreto 3045 de 2013 modificado por el articulo 20 del Decreto 2089 de 2015)
ARTICULO 2.1.11.7 OBLIGACIONES DEL MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION
SOCIAL. <Articulo modificado por el articulo 1 del Decreto 1424 de 2019. El nuevo texto es el

siguiente:> Corresponde al Ministerio de Salud y Proteccion Social en cumplimiento de la
obligacion de asignar los afiliados de las EPS objeto de las medidas previstas en el articulo 2.1.11.1



de este decreto:

1. Entregar, a las EPS receptoras, a la Superintendencia Nacional de Salud y a la ADRES, la base de
datos con el resultado de la asignacién efectuada.

2. Informar, a través de su pagina web, las EPS a las cuales fueron asignados los afiliados, y la fecha
a partir de la cual se hace efectiva la asignacion.

3. Adelantar con la ADRES las acciones que permitan la actualizacion de la BDUA y los demas
sistemas de informacion disponibles, que garanticen la continuidad en el aseguramiento de la
poblacién asignada.

Notas de Vigencia

- Titulo sustituido por el articulo 1 del Decreto 1424 de 2019, 'por el cual se sustituye el Titulo
11 de la Parte 1 del Libro 2, se modifica el articulo 2.1.7.11 y se deroga el paragrafo del articulo
2.5.2.2.1.5 del Decreto 780 de 2016, Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social,
en relacion con las condiciones para garantizar la continuidad de los afiliados de las Entidades
Promotoras de Salud (EPS)', publicado en el Diario Oficial No. 51.037 de 6 de agosto 2019.

Concordancias
Resolucion MINISALUD Y PROTECCION SOCIAL 4911 de 2015
Legislacion Anterior

Texto original del Decreto 780 de 2016:

ARTICULO2.1.11.7. ARTICULO 2.1.11.7. OBLIGACIONES DE LAS ENTIDADES
PROMOTORAS DE SALUD QUE ASIGNEN A SUS AFILIADOS. El liquidador o el
representante legal de las Entidades Promotoras de Salud que asignan a sus afiliados a traves del
mecanismo de afiliacion previsto en el presente decreto deberan:

1. Informar a los afiliados que han sido asignados a otra Entidad Promotora de Salud, a través de
su pagina web y de un medio de comunicacién de amplia circulacion en los lugares en que
cumple funciones de aseguramiento.

2. Informar a los aportantes de los afiliados asignados, por medio de comunicacion escrita, su
obligacion de cotizar a la EPS receptora y la fecha a partir de la cual debe hacerlo.

3. Entregar a cada una de las EPS receptoras la carpeta original con los documentos soporte de
afiliacién de cada afiliado asignado.

4. Entregar a cada una de las EPS receptoras, la base de datos de usuarios con fallos de tutela 'y
Comité Técnico Cientifico (CTC) aprobados de cada afiliado asignado y la carpeta con los
documentos soporte de la tutela y el CTC de las prestaciones continuas.

5. Disponer a través de su pagina web, para consulta general el listado de afiliados asignados.

6. Realizar las acciones de cobro de las cotizaciones causadas hasta el momento del traslado



efectivo de los afiliados, asi como el proceso de compensacion, de conformidad con la
normatividad vigente.

7. Garantizar que los afiliados entregados queden efectivamente trasladados y registrados en la
Base Unica de Afiliados (BDUA) o el instrumentos que haga sus veces en las EPS receptoras.

8. Verificar que no queden registros de afiliados a su cargo en la Base Unica de Afiliados
(BDUA) o el instrumento que haga sus veces. Para el efecto, debera adelantar los procedimientos
establecidos en la normatividad vigente para la depuracion de los registros.

9. Entregar a las EPS receptora la informacion de los servicios autorizados que a la fecha de la
asignacion no hayan sido prestados.

10. Entregar a las EPS receptoras la informacién de las prestaciones econémicas no liquidadas.

(Articulo 60 del Decreto 3045 de 2013 modificado por el articulo 3o del Decreto 2089 de 2015)

ARTICULO 2.1.11.8 OBLIGACIONES DE RECAUDO. <Atrticulo modificado por el articulo 1 del
Decreto 1424 de 2019. El nuevo texto es el siguiente:> Los operadores de informacion de la Planilla
Integrada de Liquidacion de Aportes (PILA), redireccionaran el recaudo de cotizaciones de los
afiliados, cuando dichas entidades se retiren o liquiden voluntariamente, ocurra la revocatoria de la
autorizacion de funcionamiento o sean sujeto de intervencion forzosa administrativa para liquidar
por parte de la Superintendencia Nacional de Salud a la EPS receptora, de conformidad con la
informacion actualizada de la BDUA, para los periodos posteriores a la asignacion.

En caso de presentarse recaudo de cotizaciones, correspondientes a periodos posteriores a la
asignacion, la EPS deberé trasladarlos de manera inmediata a las EPS receptoras.

Notas de Vigencia

- Titulo sustituido por el articulo 1 del Decreto 1424 de 2019, 'por el cual se sustituye el Titulo
11 de la Parte 1 del Libro 2, se modifica el articulo 2.1.7.11 y se deroga el paragrafo del articulo
2.5.2.2.1.5 del Decreto 780 de 2016, Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccién Social,
en relacion con las condiciones para garantizar la continuidad de los afiliados de las Entidades
Promotoras de Salud (EPS)', publicado en el Diario Oficial No. 51.037 de 6 de agosto 20109.

Legislacion Anterior

Texto original del Decreto 780 de 2016:

ARTICULO 2.1.11.8. OBLIGACIONES DE RECAUDO Y COMPENSACION. Las Entidades
Promotoras de Salud del Régimen Contributivo que habiendo realizado asignacion de afiliados
recauden cotizaciones por dichos afiliados, correspondientes a periodos posteriores a la
asignacién, deberan trasladarlos de manera inmediata a las Entidades Promotoras de Salud
receptoras para efectos del proceso de giro y compensacion.

(Articulo 70 del Decreto 3045 de 2013)



ARTICULO 2.1.11.9. OBLIGACIONES DE LOS EMPLEADORES Y TRABAJADORES
INDEPENDIENTES. <Articulo modificado por el articulo 1 del Decreto 1424 de 2019. El nuevo
texto es el siguiente:> El empleador o trabajador independiente no debera suspender el pago de la
cotizacion a la EPS que haya sido objeto de la revocatoria de autorizacion de funcionamiento,
intervencion forzosa administrativa para liquidar, retiro o liquidacién voluntaria, hasta tanto se haga
efectivo el traslado del cotizante y de su grupo familiar, momento a partir del cual las cotizaciones
deberan efectuarse a la EPS receptora.

Notas de Vigencia

- Titulo sustituido por el articulo 1 del Decreto 1424 de 2019, 'por el cual se sustituye el Titulo
11 de la Parte 1 del Libro 2, se modifica el articulo 2.1.7.11 y se deroga el paragrafo del articulo
2.5.2.2.1.5 del Decreto 780 de 2016, Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccién Social,
en relacion con las condiciones para garantizar la continuidad de los afiliados de las Entidades
Promotoras de Salud (EPS)', publicado en el Diario Oficial No. 51.037 de 6 de agosto 20109.

Legislacion Anterior
Texto original del Decreto 780 de 2016:

ARTICULO 2.1.11.9. El empleador o trabajador independiente no podré suspender el pago de la
cotizacion a la Entidad Promotora de Salud que haya sido objeto de la revocatoria de
autorizacion de funcionamiento para administrar el régimen contributivo, intervencion forzosa
administrativa para liquidar, retiro o liquidacion voluntaria, hasta tanto se haga efectivo el
traslado del afiliado y de su grupo familiar, momento a partir del cual las cotizaciones deberan
efectuarse a la Entidad Promotora de Salud receptora y esta sera responsable de la prestacion de
los servicios de salud.

(Articulo 8o del Decreto 3045 de 2013)

ARTICULO 2.1.11.10. GARANTIA DE LA CONTINUIDAD EN LA PRESTACION DE LOS
SERVICIOS DE SALUD. <Articulo modificado por el articulo 1 del Decreto 1424 de 2019. El
nuevo texto es el siguiente:> Las EPS receptoras de afiliados a quienes las EPS de donde provienen
les hubiesen autorizado servicios o tecnologias en salud que a la fecha de asignacion no hayan sido
garantizados, deberan prestarlos dentro de los 30 dias calendario siguientes a la efectividad de la
asignacion, siempre y cuando no se ponga en riesgo la vida del paciente, caso en el cual debera
garantizar la oportuna atencion.

En el caso de servicios y tecnologias autorizados no financiados con cargo a la UPC, la EPS
receptora garantizara la continuidad del tratamiento. Asi mismo debera continuar prestando los
servicios y tecnologias ordenados por autoridades administrativas o judiciales. En ningin caso se
podran requerir tramites adicionales al afiliado.

A los pacientes con patologias de alto costo, madres gestantes y afiliados hospitalizados, la EPS
debera garantizar la oportunidad y la continuidad en la atencion en salud de manera inmediata.

Notas de Vigencia



- Titulo sustituido por el articulo 1 del Decreto 1424 de 2019, 'por el cual se sustituye el Titulo
11 de la Parte 1 del Libro 2, se modifica el articulo 2.1.7.11 y se deroga el paragrafo del articulo
2.5.2.2.1.5 del Decreto 780 de 2016, Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social,
en relacion con las condiciones para garantizar la continuidad de los afiliados de las Entidades
Promotoras de Salud (EPS)', publicado en el Diario Oficial No. 51.037 de 6 de agosto 20109.

Legislacion Anterior

Texto original del Decreto 780 de 2016:

ARTICULO 2.1.11.10. Las Entidades Promotoras de Salud receptoras de afiliados asignados, a
quienes la Entidad Promotora de Salud de donde provienen les hubiese autorizado
procedimientos o intervenciones que a la fecha de asignacion no hayan sido realizados deberan
reprogramarlos dentro de los 30 dias siguientes a la asuncion de la prestacion de los servicios,
siempre y cuando no se ponga en riesgo la vida del paciente, caso en el cual debera garantizar la
oportuna atencion.

En el caso de servicios no incluidos en el Plan de Beneficios que deban prestarse en virtud de
fallos de tutela o hayan sido autorizados por CTC, la Entidad receptora garantizara la
continuidad del tratamiento.

En ningln caso se podran requerir tramites adicionales al afiliado.

(Articulo 90 del Decreto 3045 de 2013 modificado por el articulo 4 del Decreto 2089 de 2015)

ARTICULO 2.1.11.11 DE LAS ENTIDADES PROMOTORAS DE SALUD QUE RECIBEN
AFILIADOS. <Articulo modificado por el articulo 1 del Decreto 1492 de 2022. El nuevo texto es el
siguiente:> Las entidades promotoras de salud que con ocasion de la asignacion de afiliados de que
trata el presente Titulo reciban afiliados de un régimen diferente del que se encuentre autorizada,
podran administrar el otro régimen hasta un treinta por ciento (30%) del total de sus afiliados, sin
que le sea exigible el cumplimiento de los requisitos para la operacion de dicho régimen vy el capital
minimo adicional en el marco de la normativa vigente.

Las entidades promotoras de salud que reciben afiliados con ocasion de la asignacién de que trata el
presente Titulo, tendran una disminucion temporal en el porcentaje que trata el literal a) del numeral
2 del articulo 2.5.2.2.1.7, el cual se incrementara en 0,5 puntos porcentuales cada afio a partir de la
efectividad de la asignacion, hasta lograr el tope establecido, segln la siguiente tabla:

Variacion anual de afiliados a 31 de diciembre || Disminucion en puntos porcentuales (P.P.) en el
patrimonio adecuado

| Menor a 10% | 0,5 P.P.
| Mayor o igual al 10% y menor al 20% || 1,0 P.P.
\ Mayor o igual al 20% y menor al 35% H 15P.P.
\ Mayor o igual al 35% y menor al 50% H 2,0P.P.
|

Mayor o igual 50% | 25P.P.




Para el calculo de los indicadores de proceso o resultado que hacen parte de los mecanismos de
redistribucion de recursos ex post por patologias de alto costo, no sera tenida en cuenta la
informacion de los afiliados asignados a las EPS receptoras en el primer afio.

PARAGRAFO TRANSITORIO. Con el fin de considerar el impacto en las condiciones financieras
de las asignaciones de usuarios realizadas durante el periodo comprendido entre el 10 de enero de
2019y 31 de julio de 2022, las entidades receptoras de afiliados, por una Unica vez, tendrén una
disminucion en el porcentaje de que trata el literal a) del numeral 2 del articulo 2.5.2.2.1.7, de
acuerdo con la siguiente tabla que sustituye los porcentajes previamente definidos. El porcentaje
resultante se incrementara en 1,0 punto porcentual cada dos afios, hasta lograr el tope establecido.

Variacion total asignaciones periodo|| Disminucién en puntos Fechas para el incremento
respecto a la poblacion afiliada a porcentuales (P.P.) en el
diciembre 31 de 2018 patrimonio adecuado

Mayor al 1% y Menor al 17% 1,5P.P. 1,0 P.P- 1o de agosto de 2024

0,5 P.P- 10 de agosto de 2025

Mayor o igual al 17% y menor al 2,0P.P. 1,0 P.P- 10 de agosto de 2024

40% 1,0 P.P - 10 de agosto de 2026

Mayor o igual al 40% 2,5P.P. 1,0 P.P- 1o de agosto de 2024

1,0 P.P - 1o de agosto de 2026

0,5 P.P - 1o de agosto de 2027

Para efectos de la aplicacion de las condiciones previstas en el presente articulo, a las entidades que
reciban afiliados con posterioridad al 31 de julio de 2022 y que hubieren recibido afiliados entre el
10 de enero de 2019 y el 31 de julio de 2022, se tendra en cuenta la sumatoria de los porcentajes
definidos en este paragrafo transitorio mas los determinados en el inciso primero del articulo
2.1.11.11, del presente decreto.

Notas de Vigencia

- Ariculo modificado por el articulo 1 del Decreto 1492 de 2022, 'por el cual se modifican los
articulos 2.1.11.11, 2.5.2.2.1.7 y 2.5.2.2.1.20 del Decreto 780 de 2016 en relacion con el céalculo
del Patrimonio Adecuado y se dictan otras disposiciones', publicado en el Diario Oficial No.
52.115 de 3 de agosto de 2022.

- Titulo sustituido por el articulo 1 del Decreto 1424 de 2019, 'por el cual se sustituye el Titulo
11 de la Parte 1 del Libro 2, se modifica el articulo 2.1.7.11 y se deroga el paragrafo del articulo
2.5.2.2.1.5 del Decreto 780 de 2016, Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccién Social,
en relacion con las condiciones para garantizar la continuidad de los afiliados de las Entidades
Promotoras de Salud (EPS)', publicado en el Diario Oficial No. 51.037 de 6 de agosto 2019.

Legislacion Anterior



Texto modificado por el Decreto 1424 de 2019:

ARTICULO 2.1.11.11. <Articulo modificado por el articulo 1 del Decreto 1424 de 2019. El
nuevo texto es el siguiente:> Las EPS que con ocasion de la asignacién de afiliados de que trata
el presente Titulo reciban afiliados de un régimen diferente del que se encuentre autorizada,
podran administrar el otro régimen hasta un treinta por ciento (30%) del total de sus afiliados,
sin que le sea exigible el cumplimiento de los requisitos para la operacion de dicho régimen y el
capital minimo adicional en el marco de la normatividad vigente.

Las EPS que reciben afiliados con ocasion de la asignacion de que trata el presente Titulo,
tendran una disminucion temporal en el porcentaje que trata el literal a) del numeral 2 del
articulo 2.5.2.2.1.7, el cual se incrementara en 0,5 puntos porcentuales cada afio a partir de la
efectividad de la asignacion, hasta lograr el tope establecido, segun la siguiente tabla:

H

Menor a 10% 0,5 P.P.

Mayor o igual al 10% y menor al 20% 1,0 P.P.
Mayor o igual al 20% y menor al 35% 1,5 P.P.
Mayor o igual al 35% y menor al 50% 2,0 P.P.
Mayor o igual 50% 2,5 P.P.

Para el calculo de los indicadores de proceso o resultado que hacen parte de los mecanismos de
redistribucion de recursos ex post por patologias de alto costo, no sera tenida en cuenta la
informacion de los afiliados asignados a las EPS receptoras en el primer afio.

Texto original del Decreto 780 de 2016:

ARTICULO 2.1.11.11. VIGILANCIA Y CONTROL. La Superintendencia Nacional de Salud
vigilara la aplicacion del procedimiento previsto en el articulo 2.1.11.3 del presente decreto; su
incumplimiento dard lugar a las sanciones contempladas en la normatividad vigente.

(Articulo 10 del Decreto 3045 de 2013)

ARTICULO 2.1.11.12. VIGILANCIA Y CONTROL DEL MECANISMO DE ASIGNACION
DE AFILIADOS. <Articulo modificado por el articulo 1 del Decreto 1424 de 2019. El nuevo texto
es el siguiente:> La Superintendencia Nacional de Salud vigilard el cumplimiento de lo establecido
en el presente Titulo y podra imponer las sanciones correspondientes en el marco de sus
competencias.

Notas de Vigencia



- Titulo sustituido por el articulo 1 del Decreto 1424 de 2019, 'por el cual se sustituye el Titulo
11 de la Parte 1 del Libro 2, se modifica el articulo 2.1.7.11 y se deroga el paragrafo del articulo
2.5.2.2.1.5 del Decreto 780 de 2016, Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social,
en relacion con las condiciones para garantizar la continuidad de los afiliados de las Entidades
Promotoras de Salud (EPS)', publicado en el Diario Oficial No. 51.037 de 6 de agosto 20109.

- Articulo derogado por el articulo 4 del Decreto 682 de 2018, 'por el cual se sustituye el
Capitulo 3 del Titulo 2 de la Parte 5 del Libro 2 del Decreto nimero 780 de 2016, Unico
Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social, en relacion con las condiciones para la
autorizacion de funcionamiento, habilitacion y permanencia de las entidades responsables del
aseguramiento en salud’, publicado en el Diario Oficial No. 50.568 de 18 de abril de 2018.

Legislacion Anterior

<La legislacion anterior del tema de que trata este articulo corresponde a la contenida en
'Legislacién Anterior' del articulo 2.1.11.11>

Texto original del Decreto 780 de 2016:

ARTICULO 2.1.11.12. DEL RETIRO VOLUNTARIO DE LAS EPS DEL REGIMEN
SUBSIDIADO. <Articulo derogado por el articulo 4 del Decreto 682 de 2018> Las Entidades
Promotoras de Salud del regimen subsidiado podran solicitar autorizacion de retiro ante la
Superintendencia Nacional de Salud en forma parcial, siempre y cuando hayan operado
continuamente al menos durante un afio en el municipio, departamento o region de la cual
pretenden su retiro. Frente a las solicitudes de retiros parciales la Superintendencia Nacional de
Salud decidira sobre la aplicacion de la obligatoriedad de su retiro integral del departamento al
cual pertenece el municipio de retiro.

PARAGRAFO. Las Entidades Promotoras de Salud del régimen subsidiado que se hayan
retirado total o parcialmente de manera voluntaria, podran solicitar autorizacion a la
Superintendencia Nacional de Salud para volver a operar, caso en el cual la Superintendencia
Nacional de Salud podra autorizarlas siempre y cuando haya trascurrido un afio desde la
autorizacion de su retiro voluntario.

(Articulo 11 del Decreto 3045 de 2013)

ARTICULO 2.1.11.13. TRATAMIENTO DE LA INFORMACION Y RESERVA EN EL
MANEJO DE LOS DATOS. <Articulo modificado por el articulo 1 del Decreto 1424 de 2019. El
nuevo texto es el siguiente:> Las entidades que participen en el flujo y consolidacion de la
informacion seran responsables del cumplimiento del régimen de proteccion de datos y demas
aspectos relacionados con el tratamiento de informacion, que le sea aplicable en el marco de las
Leyes 1581 de 2012 y 1712 de 2014, y demas normas que las modifiquen, reglamenten o sustituyan,
especialmente, se hacen responsables de la privacidad, seguridad, confidencialidad y veracidad de la
informacidn suministrada y sobre los datos a los cuales tienen acceso.

Notas de Vigencia



- Titulo sustituido por el articulo 1 del Decreto 1424 de 2019, 'por el cual se sustituye el Titulo
11 de la Parte 1 del Libro 2, se modifica el articulo 2.1.7.11 y se deroga el paragrafo del articulo
2.5.2.2.1.5 del Decreto 780 de 2016, Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social,
en relacion con las condiciones para garantizar la continuidad de los afiliados de las Entidades
Promotoras de Salud (EPS)', publicado en el Diario Oficial No. 51.037 de 6 de agosto 20109.

- Articulo adicionado por el articulo 2 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 correccion o ajuste a periodos compensados', publicado en el Diario
Oficial No. 50.053 de 10 de noviembre de 2016

Concordancias

Ley 1797 de 2016; Art. 16

Resolucion MINSALUD Y PROTECCION SOCIAL 4358 de 2018
Legislacion Anterior

Texto adicionado por el Decreto 1829 de 2016:

ARTICULO 2.1.11.13. REINTEGRO DE RECURSOS DE AFILIACION POR PREVENCION
O CESION OBLIGATORIA. <Articulo adicionado por el articulo 2 del Decreto 1829 de 2016.
El nuevo texto es el siguiente:> La EPS que tenga afiliados por el mecanismo de prevencion o
cesion obligatoria de afiliados dispone de un término de un (1) afio, contado a partir de su
asignacion, para verificar si el afiliado presenta o no multiafiliacién con otra EPS o con los
regimenes especiales o de excepcion. En caso de multiafiliacion, no habra lugar a la restitucion
de recursos de que trata el articulo 3o del Decreto—ley 1281 de 2002, sobre los recursos pagados
por este periodo, por los afiliados asignados.

TITULO 12.

PORTABILIDAD.

ARTICULO 2.1.12.1. OBJETO. El presente Titulo tiene por objeto establecer las condiciones y
reglas para la operacion de la portabilidad del seguro de salud en todo el territorio nacional, en el
marco del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

(Articulo 1o del Decreto 1683 de 2013)

ARTICULO 2.1.12.2. AMBITO DE APLICACION. Este Titulo se aplica a todos los afiliados al
Sistema General de Seguridad Social en Salud, en los Regimenes Contributivo y Subsidiado, a las
Entidades Promotoras de Salud, a las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud y a las
autoridades territoriales de salud que, en razén de sus deberes y facultades, intervengan para



garantizar la portabilidad del seguro de salud en el territorio nacional.

(Articulo 20 del Decreto 1683 de 2013)

ARTICULO 2.1.12.3. DOMICILIO DE AFILIACION. Es el municipio en el cual tiene lugar la
afiliacion de una persona al Sistema General de Seguridad Social en Salud. En dicho municipio, o en
un municipio cercano por residencia o facilidad de acceso y de acuerdo con la eleccion del afiliado,
la Entidad Promotora de Salud, debera adscribir tanto a este, como a su ndcleo familiar a una IPS
primaria, como puerta de acceso a su red de servicios en dicho municipio y por fuera de él.

PARAGRAFO. Para los efectos de este Titulo, los distritos y corregimientos departamentales se
asimilan a los municipios.

(Articulo 30 del Decreto 1683 de 2013)

ARTICULO 2.1.12.4. PORTABILIDAD. Es la garantia de la accesibilidad a los servicios de
salud, en cualquier municipio del territorio nacional, para todo afiliado al Sistema General de
Seguridad Social en Salud que emigre del municipio domicilio de afiliacion o de aquel donde
habitualmente recibe los servicios de salud, en el marco de las reglas previstas en el presente Titulo.

(Articulo 40 del Decreto 1683 de 2013)

ARTICULO 2.1.12.5. OPERACION DE LA PORTABILIDAD. Las Entidades Promotoras de
Salud garantizaran a sus afiliados el acceso a los servicios de salud, en un municipio diferente a
aquel donde habitualmente se reciben los servicios de salud en una IPS primaria, cuando se presente
cualquiera de las siguientes circunstancias, producto de la emigracion ocasional, temporal o
permanente de un afiliado:

1. Emigracion ocasional: Entendida como la emigracion por un periodo no mayor de un (1) mes,
desde el municipio donde habitualmente se reciben los servicios de salud en una IPS primaria a uno
diferente dentro del territorio nacional.

En este evento, todas las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud que cuenten con servicios
de urgencias, deberan brindar la atencion de urgencias, asi como la posterior a esta que se requiera,
independientemente de que hagan parte o no de la red de la respectiva EPS. Las Entidades
Promotoras de Salud, reconoceran al prestador los costos de dichas atenciones, conforme a la
normatividad vigente.

Cuando se trate de pacientes en condicion de emigracion ocasional que solicitan atencion en salud
en un servicio de urgencias, ante una IPS debidamente habilitada para prestarlas, esta atencion no
podré negarse con el argumento de no tratarse de una urgencia.

2. Emigracién temporal: Cuando el afiliado se traslade de su domicilio de afiliacion a otro municipio
dentro del territorio nacional por un periodo superior a un (1) mes e inferior a doce meses (12), la
EPS debera garantizarle su adscripcion a una IPS primaria en el municipio receptor y a partir de esta,
el acceso a todos los servicios del Plan Obligatorio de Salud en la red correspondiente.



3. Emigracion permanente: Cuando la emigracion sea permanente o definitiva para todo el nicleo
familiar, el afiliado debera cambiar de EPS, afilidndose a una que opere el respectivo régimen en el
municipio receptor. Cuando la emigracion temporal supere los doce (12) meses, esta se considerara
permanente y el afiliado debera trasladarse de EPS o solicitar una prérroga por un afio mas, si
persisten las condiciones de temporalidad del traslado.

Cuando el afiliado al Régimen Subsidiado emigre permanentemente y opte por cambio de EPS, su
afiliacion en el municipio receptor se hara con base en el nivel Sisbén establecido para su anterior
afiliacion, hasta tanto el municipio receptor practique una nueva encuesta, lo cual en ningln caso

podra afectar la continuidad del aseguramiento.

4. Dispersion del nucleo familiar: Cuando por razones laborales, de estudio, o de cualquier otra
indole, cualquiera de los integrantes del nucleo familiar afiliado, fije su residencia en un municipio
del territorio nacional distinto del domicilio de afiliacion donde reside el resto del nacleo familiar,
dicho integrante tendra derecho a la prestacion de los servicios de salud a cargo de la misma Entidad
Promotora de Salud, en el municipio donde resida, sin importar que la emigracion sea temporal o
permanente.

(Articulo 50 del Decreto 1683 de 2013)

ARTICULO 2.1.12.6. PROCEDIMIENTO PARA GARANTIZAR LA PORTABILIDAD. Las
Entidades Promotoras de Salud deberan garantizar la portabilidad a sus afiliados, a través de sus
redes de atencion o mediante acuerdos especificos con prestadores de servicios de salud o Entidades
Promotoras de Salud (EPS), alli donde no operan como EPS y no cuenten con redes de prestacion de
servicios, de conformidad con la normatividad vigente.

En todo caso, la no existencia 0 no vigencia de dichos acuerdos, no podra ser obstaculo para el
ejercicio del derecho a la portabilidad por parte de los afiliados al Sistema General de Seguridad
Social en Salud que lo requieran y la EPS debera garantizarlo con sujecion a las siguientes reglas y
procedimiento:

1. Toda EPS deberéa contar dentro de su pagina web con un minisitio dedicado a portabilidad. El
minisitio debe contener como minimo:

a) Informacion general sobre el derecho a la portabilidad y su regulacion;

b) Correo electrénico exclusivo para tramites de portabilidad, a través del cual, el afiliado podra
informar de su condicion de emigrante y el requerimiento del ejercicio de la portabilidad de su
seguro de salud;

c) Informacion de las solicitudes de portabilidad con documento de identidad, fecha de la solicitud,
IPS asignada y observaciones si las hubiere, para consulta de los afiliados y las IPS;

d) Espacio para tramite de autorizaciones de actividades, procedimientos, intervenciones o
suministros de mayor complejidad, ordenados por la IPS primaria del municipio receptor u otra
instancia autorizada. Para estos tramites, se observaran las condiciones establecidas en las normas
vigentes;



e) Espacio para trdmites, comunicacion e informacion entre la EPS y las IPS que atiendan sus
pacientes en el marco de la portabilidad.

En todo caso, dependiendo de las condiciones del desarrollo local, la EPS procurara los mecanismos
idéneos para que el afiliado pueda acceder a la informacidn y al tramite de su requerimiento y las
Direcciones Territoriales de Salud, deberan tener disponible la informacién pertinente sobre las EPS
y brindar apoyo a los usuarios que lo requieran para el trdmite del ejercicio de su portabilidad.

2. Un afiliado podré solicitar ante la EPS mediante la linea telefonica de atencion al usuario, por
escrito, por correo electronico exclusivo para tramites de portabilidad, personalmente o a través de
cualquier otro medio de que disponga la EPS para el efecto, la asignacion de una IPS primaria en un
municipio diferente al domicilio de afiliacion, en el marco de las reglas aqui previstas. En ningun
caso la EPS podra exigir la presentacion personal del afiliado para el tramite de portabilidad.

La solicitud debera contener como minimo la siguiente informacion: nombre e identificacion del
afiliado; el municipio receptor; la temporalidad, si esta se encuentra definida; la IPS a la cual esta
adscrito en el municipio domicilio de afiliacion y un nimero telefénico, direccion geogréafica o
direccion electronica para recibir respuesta a su solicitud sobre adscripcion a un prestador, en el
municipio receptor.

La presentacion personal del afiliado ante una IPS en el municipio receptor también podra servir
para iniciar el trdmite de portabilidad entre EPS e IPS. En este caso, mientras se confirma la
adscripcion solicitada, procedera la atencion de urgencias 0 como emigracién ocasional.

3. La EPS, dentro de los diez (10) dias habiles siguientes a la solicitud, debera informar al afiliado la
IPS a la cual ha sido adscrito en el municipio receptor y las opciones que el afiliado tendria para
cambiarse. Asi mismo, informara a la IPS primaria del domicilio de afiliacion de la exclusion de este
afiliado de su listado de adscritos.

Si la EPS le asigna una IPS primaria dentro de su red, el afiliado no podra escoger otra por fuera de
dicha red y solo podra cambiarse de IPS dentro de las opciones de la red de la EPS en el municipio
receptor.

Si la EPS no informa al afiliado respecto de la nueva IPS de adscripcion dentro del término antes
indicado, el afiliado podra solicitar el servicio ante cualquier prestador de baja complejidad y, por
referencia de este, ante otros de mayor complejidad. En este evento, la IPS estara obligada a prestar
el servicio y la EPS a pagarlo a las tarifas que tenga pactadas con dicho prestador o, en su defecto, a
las tarifas SOAT. Para permitir acceder a este servicio, la IPS debera verificar la identidad de la
persona, el correo electronico que comunica la emigracion y solicita la portabilidad y la
correspondiente afiliacion a la EPS.

4. En el caso anterior, de libre eleccién de prestador por ausencia de respuesta de la EPS, asi como
en los casos de urgencias, la IPS debera informar de la atencion en curso a la EPS respectiva, dentro
de las primeras veinticuatro (24) horas de la atencidn, a través del correo electrénico para
portabilidad que cada EPS obligatoriamente debe tener habilitado.

5. Hasta tanto se cuente con la disponibilidad de historia clinica digital en la web, la EPS facilitara la



mayor informacion clinica posible al prestador en el municipio receptor, mediante tramites directos
entre las dos entidades y la IPS primaria del domicilio de afiliacion, que no deben transferirse como
carga al usuario, ni su ausencia o deficiencia convertirse en obstaculo para la atencion.

Concordancias

Ley 2015 de 2020
(Articulo 60 del Decreto 1683 de 2013)

ARTICULO 2.1.12.7. NO EXIGENCIA DE REQUISITOS ADICIONALES A LAS EPS PARA
GARANTIZAR LAPORTABILIDAD. Para efectos de garantizar la operacion de la portabilidad
como mecanismo excepcional, a las Entidades Promotoras de Salud no se les requerira nueva
habilitacion, autorizacion donde no operan, ni capacidad de afiliacion adicional.

(Articulo 70 del Decreto 1683 de 2013)

ARTICULO 2.1.12.8. RECONOCIMIENTO DE UPC. El valor a reconocer a una EPS, por el
aseguramiento en salud de un afiliado que emigra de su municipio de afiliacion y solicita la
portabilidad, sera siempre el que corresponda a la UPC asignada al municipio domicilio de
afiliacion, sin tener en cuenta si el municipio receptor tiene asignada una UPC menor o mayor.

(Articulo 8o del Decreto 1683 de 2013)
ARTICULO 2.1.12.9. FINANCIAMIENTO DE LA UPC EN LA PORTABILIDAD EN EL
REGIMEN SUBSIDIADO. Cuando se trate de la emigracion de un afiliado del Régimen

Subsidiado, la respectiva UPC se financiara con cargo a los recursos y fuentes que financian y
cofinancian el Régimen Subsidiado de Salud en el municipio domicilio de la afiliacion.

En relacién con los servicios que presten las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud a los
afiliados al Régimen Subsidiado, en el marco de la portabilidad, las Entidades Promotoras de Salud
daran aplicacién a la medida de giro directo prevista en la normatividad vigente.

(Articulo 9o del Decreto 1683 de 2013)
TITULO 13.
DISPOSICIONES FINALES.
ARTICULO 2.1.13.1. LICENCIA DE MATERNIDAD. <Atrticulo derogado por el articulo 3 del
Decreto 1427 de 2022>

Notas de Vigencia



- Articulo derogado por el articulo 3 del Decreto 1427 de 2022, 'por el cual se sustituye el Titulo
3 de la Parte 2 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, se reglamentan las prestaciones econdémicas
del Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones', publicado en
el Diario Oficial No. 52.110 de 29 de julio de 2022.

Concordancias

Decreto 1427 de 2022 (DUR 780; Art. 2.2.3.2.1; Art. 2.2.3.4.5)

Legislacion Anterior

Texto original del Decreto 780 de 2016:

ARTICULO 2.1.13.1. Para el reconocimiento y pago de la prestacion de la licencia de
maternidad conforme a las disposiciones laborales vigentes se requerira que la afiliada cotizante
hubiere efectuado aportes durante los meses que correspondan al periodo de gestacion.

Cuando por inicio de la vinculacién laboral en el caso de las trabajadoras dependientes y en el
caso de las trabajadoras independientes se hubiere cotizado por un periodo inferior al de la
gestacion se reconocera y pagara proporcionalmente como valor de la licencia de maternidad un
monto equivalente al nimero de dias cotizados frente al periodo real de gestacion.

En los casos en que durante el periodo de gestacion de la afiliada, el empleador o la cotizante
independiente no haya realizado el pago oportuno de las cotizaciones, habra lugar al
reconocimiento de la licencia de maternidad siempre y cuando, a la fecha del parto se haya
pagado la totalidad de las cotizaciones adeudadas con los respectivos intereses de mora por el
periodo de gestacion.

En el caso del trabajador independiente las variaciones en el Ingreso Base de Cotizacién que
excedan de cuarenta por ciento (40%) respecto del promedio de los doce (12) meses
inmediatamente anteriores, no seran tomadas en consideracion, en la parte que excedan de dicho
porcentaje, para efectos de liquidacion de la licencia de maternidad o paternidad.

El empleador o trabajador independiente, debera efectuar el cobro de esta prestacion econémica
ante la EPS o EOC.

En el caso del trabajador dependiente, cuando la variacion del IBC exceda el cuarenta por ciento
(40%) respecto del promedio de los doce (12) meses inmediatamente anteriores se daré traslado
a la Unidad Administrativa Especial de Gestion Pensional y Contribuciones Parafiscales de la
Proteccién Social (UGPP) y demas autoridades competentes para que adelanten las acciones
administrativas o penales a que hubiere lugar.

(Articulo 78 del Decreto 2353 de 2015)
ARTICULO 2.1.13.2. LICENCIA DE MATERNIDAD DE LA TRABAJADORA

INDEPENDIENTE CON UN INGRESO BASE DE COTIZACION DE UN SALARIO MINIMO
LEGAL MENSUAL VIGENTE. <Articulo derogado por el articulo 3 del Decreto 1427 de 2022>



Notas de Vigencia

- Articulo derogado por el articulo 3 del Decreto 1427 de 2022, 'por el cual se sustituye el Titulo
3 de la Parte 2 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, se reglamentan las prestaciones economicas
del Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones', publicado en
el Diario Oficial No. 52.110 de 29 de julio de 2022.

Concordancias
Decreto 1427 de 2022 (DUR 780; Art. 2.2.3.2.3)
Legislacion Anterior

Texto original del Decreto 780 de 2016:

ARTICULO 2.1.13.2. Cuando la trabajadora independiente cuyo ingreso base de cotizacion sea
de un salario minimo mensual legal vigente haya cotizado un periodo inferior al de gestacion
tendra derecho al reconocimiento de la licencia de maternidad conforme a las siguientes reglas:

1. Cuando ha dejado de cotizar hasta por dos periodos procedera el pago completo de la licencia.

2. Cuando ha dejado de cotizar por méas de dos periodos procederéa el pago proporcional de la
licencia en un monto equivalente al nimero de dias cotizados que correspondan frente al periodo
real de gestacion.

(Articulo 79 del Decreto 2353 de 2015)

ARTICULO 2.1.13.3. LICENCIA DE PATERNIDAD. <Atrticulo derogado por el articulo 3 del
Decreto 1427 de 2022>

Notas de Vigencia

- Articulo derogado por el articulo 3 del Decreto 1427 de 2022, 'por el cual se sustituye el Titulo
3 de la Parte 2 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, se reglamentan las prestaciones econdémicas
del Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones', publicado en
el Diario Oficial No. 52.110 de 29 de julio de 2022.

Notas del Editor



- En criterio del editor para la interpretacion de este articulo debe tenerse en cuenta la
modificacion introducida al articulo 236 del CST por el el articulo 2 de la Ley 2114 de 2021 -
'por medio de la cual se amplia la licencia de paternidad, se crea la licencia parental compartida,
la licencia parental flexible de tiempo parcial, se modifica el articulo 236 y se adiciona el
articulo 241A del Cdédigo Sustantivo del Trabajo, y se dictan otras disposiciones’, publicada en el
Diario Oficial No. 51.750 de 29 de julio de 2021-, segun el cual '[l]a licencia remunerada de
paternidad estara a cargo de la EPS y sera reconocida proporcionalmente a las semanas cotizadas
por el padre durante el periodo de gestacion'. El texto anterior, establecia: '[I]a licencia
remunerada de paternidad estara a cargo de la EPS, para lo cual se requerira que el padre haya
estado cotizando efectivamente durante las semanas previas al reconocimiento de la licencia
remunerada de paternidad.'.

Concordancias

Decreto 1427 de 2022 (DUR 780; Art. 2.2.3.2.1; Art. 2.2.3.2.7.)

Legislacion Anterior
Texto original del Decreto 780 de 2016:

ARTICULO 2.1.13.3. <Ver Notas del Editor> Para el reconocimiento y pago de la prestacion de
la licencia de paternidad conforme a las disposiciones laborales vigentes se requerira que el
afiliado cotizante hubiere efectuado aportes durante los meses que correspondan al periodo de
gestacion de la madre y no habra lugar al reconocimiento proporcional por cotizaciones cuando
hubiere cotizado por un periodo inferior al de la gestacion.

En los casos en que durante el periodo de gestacion, el empleador del afiliado cotizante o el
trabajador independiente no haya realizado el pago oportuno de las cotizaciones habré lugar al
reconocimiento de la licencia de paternidad siempre y cuando, a la fecha del parto se haya
pagado la totalidad de las cotizaciones adeudadas con los respectivos intereses de mora por el
periodo de gestacion.

El empleador o trabajador independiente, debera efectuar el cobro de esta prestacion econémica
ante la EPS o EOC.

(Articulo 80 del Decreto 2353 de 2015)
ARTICULO 2.1.13.4. INCAPACIDAD POR ENFERMEDAD GENERAL. <Articulo derogado
por el articulo 3 del Decreto 1427 de 2022>
Notas de Vigencia

- Articulo derogado por el articulo 3 del Decreto 1427 de 2022, 'por el cual se sustituye el Titulo
3 de la Parte 2 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, se reglamentan las prestaciones econémicas
del Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones', publicado en
el Diario Oficial No. 52.110 de 29 de julio de 2022.

Concordancias



Decreto 1427 de 2022 (DUR 780; Art. 2.2.3.3.1)
Legislacion Anterior

Texto original del Decreto 780 de 2016:

ARTICULO 2.1.13.4. Para el reconocimiento y pago de la prestacion econémica de la
incapacidad por enfermedad general, conforme a las disposiciones laborales vigentes, se
requerira que los afiliados cotizantes hubieren efectuado aportes por un minimo de cuatro (4)
semanas.

No habra lugar al reconocimiento de la prestacion econdémica de la incapacidad por enfermedad
general con cargo a los recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud, cuando estas
se originen en tratamientos con fines estéticos o se encuentran excluidos del plan de beneficios y
sus complicaciones.

(Articulo 81 del Decreto 2353 de 2015)

ARTICULO 2.1.13.5. REGIMENES EXCEPTUADOS O ESPECIALES Y AFILIACION AL
SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD. Las condiciones de pertenencia a
un régimen exceptuado o especial prevalecen sobre las de pertenencia al régimen contributivo y
debera afiliarse a los primeros. En consecuencia, no podran estar afiliados simultaneamente a un
régimen exceptuado o especial y al Sistema General de Seguridad Social en Salud como cotizantes o
beneficiarios, o utilizar los servicios de salud en ambos regimenes.

Los miembros del nacleo familiar de las personas cotizantes que pertenecen a alguno de los
regimenes exceptuados o especiales deberan pertenecer al respectivo régimen exceptuado o especial,
salvo que las disposiciones legales que los regulan dispongan lo contrario.

Los regimenes exceptuados o especiales establecidos legalmente tendran la obligacion de reportar al
Sistema de Afiliacién Transaccional la informacidn de identificacién y estado de afiliacion de su
poblacién afiliada.

Cuando la persona afiliada como cotizante a un régimen exceptuado o especial o su conyuge,
comparfiero o compariera permanente tenga una relacion laboral o ingresos adicionales sobre los
cuales esté obligado a cotizar al Sistema General de Seguridad Social en Salud debera efectuar la
respectiva cotizacion al Fondo de Solidaridad y Garantia (Fosyga) o quien haga sus veces. Los
servicios de salud seran prestados, exclusivamente a través del régimen exceptuado o especial y
podré recibir las prestaciones econdmicas que reconoce el Sistema General de Seguridad Social en
Salud en proporcion al ingreso base de cotizacion por el que efectud los aportes al Sistema. Para tal
efecto, el aportante tramitara su pago ante el Fosyga o quien haga sus veces.

Cuando las disposiciones legales que regulan el régimen exceptuado o especial no prevean la
afiliacion de cotizantes distintos a los de su propio régimen, el conyuge, compafiera 0 comparfiero
permanente, incluyendo las parejas del mismo sexo, obligado a cotizar debera afiliarse en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud y los beneficiarios quedaran cubiertos por el régimen de
excepcion o especial. Si el regimen de excepcidn o especial no prevé la afiliacion del grupo familiar



o0 la composicion del ndcleo familiar segun lo previsto en el presente decreto, el obligado a cotizar al
Sistema General de Seguridad Social en Salud y sus beneficiarios se afiliaran a este ultimo.

(Articulo 82 del Decreto 2353 de 2015)

ARTICULO 2.1.13.6. RESTITUCION DE RECURSOS POR EFECTO DE LA AFILIACION
MULTIPLE QUE INVOLUCRE UN REGIMEN EXCEPTUADO O ESPECIAL. En el evento de
que un afiliado a alguno de los regimenes exceptuados o especiales se haya afiliado simultdneamente
a una Entidad Promotora de Salud (EPS), el Fondo de Solidaridad y Garantia Fosyga o quien haga
sus veces debera solicitar a la respectiva EPS la restitucion de los recursos que por concepto de UPC
se le hubieren reconocido por dicho afiliado durante el tiempo de la afiliacion multiple.

Las EPS deberan solicitar al operador del régimen exceptuado o especial al que pertenezca el
afiliado, la restitucion del valor de los servicios que le haya prestado durante el tiempo de la
afiliacién multiple y el operador del régimen exceptuado o especial debera pagar el costo de los
servicios de salud a la EPS dentro de los treinta (30) dias siguientes a aquel en que la EPS haya
efectuado la restitucion de UPC al Fosyga o quien haga sus veces, so pena de la generacion de
intereses moratorios de conformidad con lo previsto en el articulo 4o del Decreto-ley 1281 de 2002.

Cuando se trate de un afiliado a los regimenes exceptuados de las fuerzas militares y de la Policia
Nacional o del Magisterio, del monto a restituir por UPC giradas durante el periodo que duro la
afiliacion multiple las EPS podran descontar el valor de los servicios prestados, incluyendo el valor
de la contratacion por capitacion y el valor de la poliza para la atencion de enfermedades de alto
costo. Si el valor de los servicios prestados es inferior al valor de las Unidades de Pago por
Capitacion giradas, la EPS debera restituir la diferencia correspondiente al Fosyga o quien haga sus
veces. Si el valor de los servicios es superior al valor de las UPC giradas la EPS asi lo reportara al
Fosyga o quien haga sus veces y podra cobrar el remanente directamente al operador del respectivo
régimen de excepcion.

De conformidad con lo previsto en el articulo 1668 del Cédigo Civil, el Fosyga o quien haga sus
veces se subrogara en los derechos de las EPS para el cobro del valor de los servicios que fueron
descontados del monto de las UPC a restituir, a los operadores de los regimenes exceptuados de las
fuerzas militares y de la policia nacional o del magisterio.

PARAGRAFO 1o. Las entidades que operen los regimenes exceptuados o especiales deberéan
gestionar los recursos necesarios para garantizar el pago de los servicios prestados por las EPS a los
afiliados a tales regimenes, producto de los estados de afiliacion multiple.

PARAGRAFO 20. El Ministerio de Salud y Proteccion Social establecera los términos y
condiciones para que las EPS restituyan el valor de los recursos correspondientes a las Unidades de
Pago por Capitacion (UPC) giradas durante el tiempo de la afiliacion maltiple, para lo cual podra
suscribir acuerdos de pago por las UPC adeudadas.

PARAGRAFO 3o. El Ministerio de Salud y Proteccion Social definira los términos y condiciones
para la procedencia del descuento del valor de las UPC, giradas durante el periodo que dur6 la
afiliacion multiple, de los servicios prestados al afiliado a los regimenes exceptuados de las fuerzas



militares y de la Policia Nacional o del Magisterio.

(Articulo 83 del Decreto 2353 de 2015)

ARTICULO 2.1.13.7. CONTRATACION DE PLANES VOLUNTARIOS DE SALUD. Las
entidades que oferten planes voluntarios de salud deberan verificar que no se incluyan en las polizas
o los contratos correspondientes, al momento de la suscripcion o la renovacion, a personas que
estando obligadas a pertenecer al régimen contributivo no se encuentren previamente inscritas en
una EPS de dicho régimen.

El incumplimiento de esta obligacion acarrea para la entidad prestataria del plan voluntario de salud
la responsabilidad en la atencién integral en salud del afiliado.

La entidad quedara exceptuada de esta obligacion cuando el afiliado se retire del régimen
contributivo de salud, con posterioridad a la fecha de suscripcion o renovacion del contrato.

Todas las entidades que oferten planes voluntarios de salud tendran la obligacion de reportar al
Ministerio de Salud y Proteccion Social el listado de las personas beneficiarias de estos planes
conforme a la estructura y contenidos definidos por el Ministerio.

Concordancias

Resolucion MINSALUD Y PROTECCION SOCIAL 4622 de 2016

Las personas afiliadas a los regimenes exceptuados o especiales podran celebrar estos contratos,
previa comprobacion de su afiliacion al régimen exceptuado o especial al que pertenezcan.

El Sistema de Afiliacion Transaccional dispondra la informacion para la consulta sobre la afiliacion
al Sistema General de Seguridad Social en Salud.

(Articulo 85 del Decreto 2353 de 2015)

ARTICULO 2.1.13.8. MODIFICACIONES A LA CAPACIDAD DE AFILIACION. Las
modificaciones a la capacidad de afiliacion geografica, poblacional, mixta o de redistribucién de una
Entidad Promotora de Salud estaran sujetas a dos regimenes de autorizacion, de autorizacion general
y de autorizacion previa.

Estaran sujetas al régimen de autorizacion general las modificaciones a la capacidad de afiliacion,
referentes al aumento poblacional o de cobertura geografica en otros municipios o departamentos o
de redistribucion en municipios autorizados siempre y cuando la Entidad Promotora de Salud no se
encuentre en causal de disolucion o liquidacion, o de revocatoria o suspension del certificado de
autorizacion conforme a lo dispuesto en el articulo 230 de la Ley 100 de 1993 en causal de la
revocatoria de la habilitacion.

Estara sujeta al régimen de autorizacidn previa toda disminucion de la capacidad de afiliacion de
caracter poblacional o de cobertura geografica. También aplicara este régimen cuando la Entidad
Promotora de Salud no cumpla los criterios para acceder al régimen de autorizacion general, cuando



la entidad se encuentre sometida al cumplimiento de algln plan de desempefio o de instrucciones
especiales emitidas por algin organismo de inspeccion, vigilancia y control o cuando asi lo disponga
la Superintendencia Nacional de Salud.

En el régimen de autorizacion general, la Entidad Promotora de Salud deberd registrar y radicar ante
la Superintendencia Nacional de Salud en los primeros quince dias de cada mes, las modificaciones
a la capacidad de afiliacion realizadas en el mes inmediatamente anterior. La Superintendencia
Nacional de Salud ejercera un control posterior.

Efectuada la modificacion a la capacidad de afiliacion, la EPS debera garantizar la suficiencia de la
red prestadora para la nueva poblacion y como producto de la afiliacion realizar los ajustes
financieros a que haya lugar conforme a lo dispuesto en la Seccién 1 del Capitulo 2 del Titulo 2 de la
Parte 5 del Libro 2 del presente decreto.

En ninguln caso, las EPS podran negar la inscripcion de las personas argumentando limitaciones a su
capacidad de afiliacién, para lo cual deberan aplicar la autorizacion general cuando la entidad ha
superado su capacidad autorizada.

(Articulo 86 del Decreto 2353 de 2015)
Concordancias
Decreto Unico 780 de 2016; Capitulo 2.1.10.5
Circular SUPERSALUD 8 de 2018 (Circular Unica; Nums. 1.7.2-CI-TlI; 1.7.3-CI-TlI);

Resolucion MINSALUD Y PROTECCION SOCIAL 768 de 2018; Art. 17 Inc. 20.

ARTICULO 2.1.13.9. PROCESOS DE REORGANIZACION INSTITUCIONAL. <Articulo
derogado por el articulo 2 del Decreto 1600 de 2022>

Notas de Vigencia

- Articulo derogado por el articulo 2 del Decreto 1600 de 2022, 'por el cual se adiciona el
Capitulo 6 al Titulo 2 de la Parte 5 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016 en relacion con los
procesos de reorganizacion institucional de las entidades promotoras de salud (EPS)', publicado
en el Diario Oficial No. 52.117 de 5 de agosto de 2022.

- Paragrafos adicionados por el articulo 1 del Decreto 718 de 2017, 'por el cual se adiciona el
articulo 2.1.13.9 del Decreto nimero 780 de 2016 Decreto Unico Reglamentario del Sector
Salud y Proteccion Social’, publicado en el Diario Oficial No. 50.223 de 4 de mayo de 2017.

- Articulo modificado por el articulo 1 del Decreto 2117 de 2016, 'por el cual se modifican los
articulos 2.1.13.9, 2.5.2.2.1.7 y 2.5.2.2.1.10 y se adicionan unos articulos en la Seccién 1,
Capitulo 2, Titulo 2, Parte 5, Libro 2 del Decreto 780 de 2016, Unico Reglamentario del Sector
Salud y Proteccidn Social, en lo relacionado con los procesos de reorganizacion institucional y
las condiciones financieras y de solvencia de las Entidades Promotoras de Salud (EPS)',
publicado en el Diario Oficial No. 50.095 de 22 de diciembre de 2016.




Concordancias
Ley 1949 de 2019; Art. 8; Art. 9
Legislacion Anterior

Texto modificado por el Decreto 2117 de 2016, parcialmente adicionado por el Decreto 718 de
2017:

ARTICULO 2.1.13.9. <Articulo modificado por el articulo 1 del Decreto 2117 de 2016. El
nuevo texto es el siguiente:> En los procesos de fusion, escision, creacion de nuevas entidades u
otras formas de reorganizacion institucional, las EPS participantes podran ceder sus afiliados,
activos, pasivos, habilitacion o autorizacion para operar y los contratos de conformidad con lo
pactado en ellos asociados a la prestacion de servicios de salud del plan de beneficios, a la
Entidad Promotora de Salud resultante del proceso de reorganizacion institucional.

Las Cajas de Compensacion Familiar con programas de salud y las organizaciones solidarias
habilitadas o autorizadas para operar como Entidad Promotora de Salud, podran participar en
procesos de reorganizacion institucional que contemplen la creacién de nuevas entidades. Si el
proceso de reorganizacion institucional afecta exclusivamente los programas de EPS de las Cajas
de Compensacién Familiar y de las organizaciones solidarias, éstas podran solicitarla aprobacion
del plan respectivo, previa relacion de los activos y pasivos que seran cedidos y la presentacion
de la politica de pagos como requisito para la autorizacion de funcionamiento de la EPS
resultante.

El plan de reorganizacion institucional correspondiente deberd ser presentado ante la
Superintendencia Nacional de Salud para su aprobacion, la cual debera verificar el cumplimiento
de los siguientes requisitos minimos:

1. Que la entidad o las entidades que ceden sus afiliados tengan una participacion mayoritaria en
la entidad resultante de la reorganizacion, excepto cuando se trate de una sociedad conformada
por las Cajas de Compensacion Familiar con programas de salud u organizaciones solidarias de
salud que ya se encuentren operando programas de salud.

2. Que la entidad o entidades que ceden sus afiliados realicen simultineamente la cesién de sus
activos, pasivos, habilitacion o autorizacion para operar y los contratos asociados a la prestacion
de servicios de salud del plan de beneficio, de conformidad con lo pactado en ellos, a la EPS
resultante de la reorganizacion.

3. En el caso de los programas de salud de las Cajas de Compensacion Familiar y de
organizaciones solidarias habilitadas o autorizadas para operar como EPS, la habilitacion se
entendera cedida de manera automatica con la presentacion del plan de reorganizacion
institucional ante la Superintendencia Nacional de Salud, no obstante, la EPS resultante no podra
operar hasta tanto el respectivo plan sea aprobado y se autorice el funcionamiento de la EPS
resultante.

En el evento que la aprobacion del plan de reorganizacion implique la transformacion de la
entidad beneficiaria de la habilitacion, la Caja de Compensacion Familiar o la organizacién



solidaria, deberé solicitarlo, justificarlo y documentarlo de manera expresa en el citado plan, ya
sea a titulo de reforma estatutaria, aprobacion de una medida especial o cualquiera otra figura
gue estime pertinente.

Para la aprobacion del plan de reorganizacion institucional, la Superintendencia Nacional de
Salud verificara el cumplimiento de las condiciones técnicas, administrativas y financieras por
parte de la EPS resultante para que pueda mantener la habilitacion cedida.

Para efectos del calculo de la capacidad para realizar afiliaciones y efectuar traslados por parte
de la EPS resultante, asi como para determinarla cobertura geografica de su habilitacion, se
tendrén en cuenta todas las habilitaciones o autorizaciones de funcionamiento que concurran en
la operacion de reorganizacion.

En todo caso, en el evento de persistir saldos, remanentes y/o recursos del SGSSS en aquellas
entidades que participen en la reorganizacion institucional como EPS y que cedan su
habilitacion, activos, pasivos y contratos a la entidad resultante de la misma, deberan incluir en
el Plan e informar a la Superintendencia Nacional de Salud cual seré el plan de accion para el
manejo y destinacion de estos recursos, de conformidad con el marco legal aplicable.

La Superintendencia Nacional de Salud establecera las condiciones y requisitos para la
presentacion del plan de reorganizacion y la aplicacion de las demaés disposiciones del presente
articulo.

PARAGRAFO 1o. <Paragrafo adicionado por el articulo 1 del Decreto 718 de 2017. El nuevo
texto es el siguiente:> Las entidades que soliciten mediante procesos de reorganizacion
institucional, diferentes a los de fusion y escision, la creacion de nuevas entidades ante la
Superintendencia Nacional de Salud, no requeriran scumplir para su aprobacion con el requisito
de participacion en el capital de la entidad resultante del proceso de reorganizacion. Lo anterior,
siempre y cuando la entidad solicitante garantice que los recursos obtenidos como producto de la
enajenacion de la nueva entidad se destinaran a la gestion y pago de las obligaciones a cargo de
la entidad solicitante. En este caso, las cesiones a que hace referencia el presente articulo podran
ser parciales.

La entidad o entidades resultantes del proceso de reorganizacion institucional deberan garantizar
la continuidad del servicio a través del cumplimiento de las disposiciones que regulan la gestion
del aseguramiento, estando en todo caso sujetas a la inspeccion, vigilancia y control de la
Superintendencia Nacional de Salud respecto de sus obligaciones como Entidad Promotora de
Salud.

PARAGRAFO 20. <Paragrafo adicionado por el articulo 1 del Decreto 718 de 2017. El nuevo
texto es el siguiente:> En los procesos de reorganizacion institucional previstos en el presente
articulo las entidades podran presentar, junto con el plan de reorganizacion institucional, una
propuesta para el cumplimiento de las condiciones financieras y de solvencia durante un plazo de
cumplimiento de hasta diez (10) afios, contados a partir de la aprobacién del plan de ajuste que
haga la Superintendencia Nacional de Salud.

En todo caso al final del quinto afio deberan tener cubierto como minimo el 50% del defecto



proyectado al cierre de la primera vigencia fiscal de la operacion. Para efectos del calculo del
capital minimo y el patrimonio adecuado podran descontar las perdidas que se presenten al cierre
de cada vigencia y estas deberan ser cubiertas en el periodo de transicion restante.

La Superintendencia Nacional de Salud evaluara el cumplimiento de las condiciones financieras
de permanencia y solvencia, al cierre de cada vigencia fiscal.

Texto original del Decreto 780 de 2016:

ARTICULO 2.1.9.13. En los procesos de fusion, escision, creacion de nuevas entidades u otras
formas de reorganizacion institucional, las EPS participantes podran ceder sus afiliados a la
Entidad Promotora de Salud resultante del proceso de reorganizacion institucional. El plan de
reorganizacion institucional correspondiente debera ser presentado ante la Superintendencia
Nacional de Salud para su aprobacion la cual debera verificar el cumplimiento de los siguientes
requisitos minimos:

1. Que la entidad o las entidades que ceden sus afiliados tengan una participacion mayoritaria en
la entidad resultante de la reorganizacion.

2. Que la entidad que cede sus afiliados realice simultaneamente la cesidn de sus activos,
pasivos, habilitacion o autorizacion para operar y los contratos, asociados a la prestacién de
servicios de salud del plan de beneficios, a la Entidad Promotora de Salud resultante de la
reorganizacion.

La Superintendencia Nacional de Salud establecera las condiciones y requisitos para la
presentacion del plan de reorganizacion y la aplicacion de las demaés disposiciones del presente
articulo.

(Articulo 87 del Decreto 2353 de 2015)

ARTICULO 2.1.13.10. VINCULACION A LAS ENTIDADES QUE ADMINISTREN EL
SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD. La afiliacion al Sistema General de
Seguridad Social en Salud es independiente de la afiliacion al Sistema General de Pensiones y al
Régimen de Riesgos Laborales.

De acuerdo con lo establecido en la Ley 100 de 1993, cada afiliado podra seleccionar la Entidad
Promotora de Salud a la cual desea estar vinculado.

(Articulo 20 del Decreto 695 de 1994)

ARTICULO 2.1.13.11. RESTRICCIONES TEMPORALES PARA EL TRASLADO DE
ADMINISTRADORA EN EL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD. La
Entidad Promotora de Salud que con conocimiento acepte a un afiliado que no haya cumplido con el
periodo minimo de permanencia establecido en las normas vigentes, seré solidariamente responsable
con el afiliado por los gastos en que, como consecuencia de tal incumplimiento, haya incurrido el
Sistema General de Seguridad Social en Salud, independientemente de las sanciones que pueda
imponer la Superintendencia de Salud por el desconocimiento de tales disposiciones.



(Articulo 44 del Decreto 1406 de 1999, paréagrafo 10)

Concordancias

Decreto Unico 780 de 2016; Art. 2.1.7.2

PARTE 2.
REGIMEN CONTRIBUTIVO.
TiTULO 1.
APORTES DEL REGIMEN CONTRIBUTIVO.
CAPITULO 1.
REGLAS PARA EL PAGO DE APORTES.
SECCION 1.
AUTOLIQUIDACION DE APORTES.
ARTICULO 2.2.1.1.1.1. DECLARACIONES DE AUTOLIQUIDACION Y PAGO DE
APORTES AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL. La obligacion de presentar la
declaracion de autoliquidacién de aportes subsistira mientras el aportante no cumpla con la

obligacion de reportar el cese definitivo de sus actividades, segun se sefiala en el inciso 3o del
articulo 50 del Decreto 1406 de 1999.

(Articulo 70 del Decreto 1406 de 1999, inciso 30)

Concordancias

Decreto Unico 780 de 2016; Art. 2.2.1.2.10

ARTICULO 2.2.1.1.1.2. ADMINISTRACION DIFERENCIADA DE APORTANTES. Los
aportantes se clasifican como grandes o pequefios, segun el nimero de trabajadores vinculados por
contrato de trabajo o mediante una relacion legal y reglamentaria que laboren a su servicio, y como
trabajadores independientes.

El aportante debera clasificarse al momento de la presentacion de la primera autoliquidacion de
aportes a cada entidad administradora, que se efectle con posterioridad al 2 de agosto de 1999, y
deberd cumplir con sus obligaciones de declaracion y pago, en la forma prevista en este para cada
clase de aportante.

(Articulo 15 del Decreto 1406 de 1999)

ARTICULO 2.2.1.1.1.3. TRABAJADORES INDEPENDIENTES. Se clasifica como trabajador



independiente a aquel que no se encuentre vinculado laboralmente a un empleador, mediante
contrato de trabajo o a través de una relacion legal y reglamentaria.

Se consideraran como trabajadores independientes aquellos que teniendo un vinculo laboral o legal y
reglamentario, ademas de su salario perciban ingresos como trabajadores independientes.

Para los efectos del sistema de liquidacion de aportes que establece la presente Seccion, se asimilan
a trabajadores independientes los grupos de poblacion subsidiados dentro del Régimen General de
Pension.

(Articulo 16 del Decreto 1406 de 1999, literal ¢)

ARTICULO 2.2.1.1.1.4. RECLASIFICACION DE LOS APORTANTES POR CAMBIO EN EL
NUMERO DE TRABAJADORES. Si durante los diez (10) primeros meses del afio calendario
aumenta el promedio mensual de trabajadores al servicio del aportante, en forma tal que implique su
reclasificacion como gran aportante, esta solo tendra efecto a partir de la autoliquidacién de aportes
que deba presentarse por el primer periodo del afio calendario inmediatamente siguiente.

A partir de dicha fecha, el aportante cumplira sus obligaciones legales para con el sistema conforme
a su nueva clasificacion, sin necesidad de requerimiento previo alguno por parte de la entidad
administradora.

Una vez el aportante haya sido clasificado o reclasificado como gran aportante, conservaré dicha
calidad por todo el tiempo que dure su relacion con el Sistema de Seguridad Social Integral, con
independencia del nimero de trabajadores que tenga efectivamente a su servicio.

(Articulo 17 del Decreto 1406 de 1999)

ARTICULO 2.2.1.1.1.5. RECLASIFICACION DE OFICIO. Cuando el aportante se clasifique en
forma incorrecta y no cumpla con sus obligaciones de la manera que corresponda de acuerdo con su
categoria, la entidad administradora procedera a reclasificarlo de oficio. Sera exigible el
cumplimiento de las obligaciones, conforme a la categoria correspondiente, a partir del momento en
que ellas surgieron y su cumplimiento extemporaneo dara lugar a la aplicacion de las
correspondientes sanciones.

(Articulo 18 del Decreto 1406 de 1999)

ARTICULO 2.2.1.1.1.6. LIQUIDACION DEL VALOR DE LOS APORTES AL SISTEMA
GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD DE LOS TRABAJADORES
INDEPENDIENTES. La entidad administradora, a partir de la declaracion anual del Ingreso Base de
Cotizacidn o presuncion del mismo, segun corresponda, determinara la cotizacion base
correspondiente al trabajador independiente, y generara, entregara o remitira los comprobantes para
el pago de aportes que correspondan al afio respectivo. En todo caso, los aportantes deberan verificar
dicha liquidacion, y con su firma refrendaran la validez de la informacién contenida en el
comprobante que, por ende, adquirira fuerza vinculante para todos los efectos legales.



Si el aportante no esté de acuerdo con la liquidacién hecha por la entidad administradora, corregira
la informacion ajustando el monto a pagar y cancelara el monto de las cotizaciones que conforme a
sus calculos sea correcto. En este caso, el aportante diligenciara una declaracion completa de
autoliquidacion que soporte el pago efectuado.

(Articulo 26 del Decreto 1406 de 1999)
Concordancias

Decreto Unico 780 de 2016; Titulo 3.2.4; Titulo 3.2.7

ARTICULO 2.2.1.1.1.7 PAGO DE COTIZACIONES DE LOS TRABAJADORES
INDEPENDIENTES AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL. <Ver Notas del
Editor> <Articulo modificado por el articulo 1 del Decreto 1273 de 2018. El nuevo texto es el
siguiente:> El pago de las cotizaciones al Sistema de Seguridad Social Integral de los trabajadores
independientes se efectuara mes vencido, por periodos mensuales, a través de la Planilla Integrada
de Liquidacion de Aportes (PILA) y teniendo en cuenta los ingresos percibidos en el periodo de
cotizacion, esto es, el mes anterior.

Lo dispuesto en el presente articulo no afecta las coberturas de las prestaciones de cada uno de los
Subsistemas del Sistema de Seguridad Social Integral que, conforme a la normativa vigente, las
entidades administradoras de los mismos deben garantizar a sus afiliados.

Notas del Editor

- En criterio del Editor, sobre este articulo opera el decaimiento por desaparicién del fundamento
de derecho, esto es, al haber sido derogado el articulo 135 de la Ley 1753 de 2015, por el por el
articulo 336 de la Ley 1955 de 2019, 'por el cual se expide el Plan Nacional de Desarrollo 2018-
2022. “Pacto por Colombia, Pacto por la Equidad™, publicada en el Diario Oficial No. 50.964 de
25 de mayo 2019. Ver sobre el tema el articulo 244. de la Ley 1955 de 2019.

Notas de Vigencia

- Demanda de nulidad contra este articulo. Negada. Consejo de Estado, Seccion Segunda,
Expediente No. 11001-03-25-000-2018-01256-00(4226-18) de 2022/10/06, Consejero Ponente
Dr. César Palomino Cortes.

- Articulo modificado por el articulo 1 del Decreto 1273 de 2018, 'por el cual se modifica el
articulo 2.2.1.1.1.7, se adiciona el Titulo 7 a la Parte 2 del Libro 3 del Decreto namero 780 de
2016, Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social, en relacion al pago y retencion
de aportes al Sistema de Seguridad Integral y Parafiscales de los trabajadores independientes y
modifica los articulos 2.2.4.2.2.13 'y 2.2.4.2.2.15 del Decreto nimero 1072 de 2015, Unico
Reglamentario del Sector Trabajo', publicado en el Diario Oficial No. 50.663 de 23 de julio de
2018.

Jurisprudencia Vigencia



Consejo de Estado

- Demanda de nulidad contra este articulo (texto modificado por el Decreto 1273 de 2018).
Consejo de Estado, Seccion Cuarta, Expediente No. 11001-03-27-000-2018-00048-00(24126).
Admite la demanda mediante Auto de 18 de octubre de 2018. Niega suspension provisional
mediante Auto de 7 de marzo de 2019, Consejero Ponente Dr. Julio Roberto Piza Rodriguez.
Niega las pretensiones de la demanda mediante Fallo de 12/09/2019.

Concordancias

Decreto Unico 780 de 2016; Titulo 2.1.6; Titulo 3.2.7
Resolucion MINSALUD Y PROTECCION SOCIAL 5306 de 2018

Resolucion MINSALUD Y PROTECCION SOCIAL 3559 de 2018
Legislacion Anterior
Texto original del Decreto 780 de 2016:

ARTICULO 2.2.1.1.1.7. DECLARACION DE NOVEDADES Y PAGO DE COTIZACIONES
EN LOS SISTEMAS DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD Y PENSIONES. Los trabajadores
independientes deberan presentar la declaracién de novedades y realizar el pago de las
respectivas cotizaciones por periodos mensuales y en forma anticipada. Las novedades que
ocurran y no se puedan reportar anticipadamente, se reportaran al mes siguiente.

(Articulo 35 del Decreto 1406 de 1999, inciso 1)

ARTICULO 2.2.1.1.1.8. AUTOLIQUIDACION DE APORTES POR SUCURSALES. El
aportante podra presentar la declaracion de autoliquidacion de aportes al Sistema de Seguridad
Social Integral, y pagar las cotizaciones por cada una de sus sucursales de manera independiente en
los lugares que sefialen las entidades administradoras. Para estos efectos, cada sucursal podra
comprender uno 0 mas centros de trabajo, entendiendo por tal el grupo de trabajadores que
desempefian una misma actividad econémica y se encuentran expuestos a un mismo riesgo o
enfermedad profesional.

Lo dispuesto en este articulo se entendera sin perjuicio de las disposiciones sobre declaracion y pago
de aportes en forma consolidada, contenidas en el articulo 3.2.2.2 del presente decreto.

(Articulo 38 del Decreto 1406 de 1999)
SECCION 2.
INGRESO BASE DE COTIZACION.
ARTICULO 2.2.1.1.2.1. BASE DE COTIZACION DE LOS TRABAJADORES CON

VINCULACION CONTRACTUAL, LEGAL Y REGLAMENTARIA Y LOS PENSIONADOS. Las
cotizaciones para el Sistema General de Seguridad Social en Salud para los trabajadores afiliados al



Régimen Contributivo en ningin caso podran ser inferiores al equivalente al 12,5% de un salario
minimo legal mensual vigente.

Para los trabajadores del sector privado vinculados mediante contrato de trabajo, la cotizacion se
calculara con base en el salario mensual que aquellos devenguen. Para estos efectos, constituye
salario no solo la remuneracion ordinaria, fija o variable, sino todo lo que recibe el trabajador en
dinero o en especie como contraprestacion directa del servicio, sea cualquiera la forma o
denominacién que se adopte y aquellos pagos respecto de los cuales empleadores y trabajadores
hayan convenido expresamente que constituyen salario, de conformidad con lo establecido en los
articulos 127, 129 y 130 del Cédigo Sustantivo de Trabajo. No se incluye en esta base de cotizacion
lo correspondiente a subsidio de transporte.

Para los servidores publicos las cotizaciones se calcularan con base en lo dispuesto en el articulo 60
del Decreto 691 de 1994 y las demas normas que lo modifiquen o adicionen.

Las cotizaciones de los trabajadores cuya remuneracién se pacte bajo la modalidad de salario
integral se liquidaran sobre el 70% de dicho salario.

Para los pensionados las cotizaciones se calcularan con base en la mesada pensional.

PARAGRAFO. Cuando el afiliado perciba salario o pension de dos o mas empleadores u ostente
simultaneamente la calidad de asalariado e independiente, las cotizaciones correspondientes seran
efectuadas en forma proporcional al salario, ingreso o pension devengado de cada uno de ellos.

(Articulo 65 del Decreto 806 de 1998)

Concordancias

Decreto Unico 780 de 2016; Art. 2.2.1.1.2.4

ARTICULO 2.2.1.1.2.2. FORMULARIO DE AFILIACION DE EMPLEADAS DOMESTICAS.
Las empleadas del servicio doméstico estaran sujetas, para efectos de su afiliacion al Sistema, al
diligenciamiento de un formulario que refleje claramente la existencia del vinculo laboral especial
que existe con dichas trabajadoras y que permita garantizar el cumplimiento de las disposiciones
contenidas en la Ley 11 de 1988 y sus decretos reglamentarios.

Las trabajadoras del servicio domeéstico que, a la fecha de entrada en vigencia de la presente
Seccidn, se encuentren afiliadas al Sistema en calidad de trabajadoras independientes, deberan
corregir su afiliacion para adecuarse a su caracter de trabajadoras dependientes. Dicha correccion
debera llevarse a cabo dentro de los tres (3) meses siguientes a la vigencia de la presente disposicion,
y en la misma se hara constar claramente la identidad del o de los respectivos patronos.

Lo dispuesto en el inciso anterior, no obsta para que, con relacion a dichas trabajadoras, se pueda
hacer uso de los mismos procedimientos que, para el recaudo de aportes, se establece para los
trabajadores independientes.

(Articulo 25 del Decreto 1406 de 1999, paragrafo)



Jurisprudencia Vigencia

Consejo de Estado

- Demanda de nulidad contra este articulo (original). Negada. Consejo de Estado, Seccion
Primera, Sentencia No. 6337 de 2001/12/13, Dr. Gabriel Eduardo Mendoza.

ARTICULO 2.2.1.1.2.3. INGRESO BASE DE COTIZACION PARA TRABAJADORES
INDEPENDIENTES AFILIADOS AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN
SALUD (SGSSS). Las entidades promotoras de salud-EPS deberan, al momento de la afiliacion,
aplicar con suma diligencia a los trabajadores independientes los cuestionarios que, con el fin de
determinar las bases presuntas minimas de los aportes que dichos trabajadores deben efectuar al
SGSSS, han establecido los 6rganos de control o aquellos que sean establecidos en el futuro.

(Articulo 25 del Decreto 1406 de 1999, inciso 1)

ARTICULO 2.2.1.1.2.4. BASE DE COTIZACION PARA TRABAJADORES CON JORNADA
LABORAL INFERIOR A LA MAXIMA LEGAL. Sin perjuicio de lo establecido en el articulo
2.2.1.1.2.1 del presente decreto, para la afiliacion de trabajadores dependientes cuya jornada de
trabajo sea inferior a la maxima legal y el salario devengado sea inferior al minimo legal mensual
vigente, se debera completar por el empleador y el trabajador en las proporciones correspondientes,
el aporte en el monto faltante para que la cotizacion sea igual al 12,5% de un salario minimo legal
mensual.

(Articulo 24 del Decreto 1703 de 2002)

Concordancias

Ley 100 de 1993; Art. 204

ARTICULO 2.2.1.1.2.5. FORMULARIO DE DECLARACION ANUAL DEL INGRESO BASE
DE COTIZACION DE APORTES AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN
SALUD. La Superintendencia de Salud adoptara el formulario de declaracion anual del Ingreso Base
de Cotizacion de aportes al Sistema de Seguridad Social en Salud para trabajadores independientes.

(Articulo 28 del Decreto 1406 de 1999)

Concordancias

Decreto Unico 780 de 2016; Titulo 3.2.4

ARTICULO 2.2.1.1.2.6. CONCURRENCIA DE EMPLEADORES O DE
ADMINISTRADORAS DE PENSIONES. Cuando una persona sea dependiente de mas de un
empleador o reciba pension de mas de una administradora de pensiones, cotizara sobre la totalidad
de los ingresos con un tope maximo de veinticinco (25) salarios minimos mensuales legales
vigentes, en una misma Entidad Promotora de Salud, informando tal situacion a los empleadores o



administradoras de pensiones correspondientes.

Por el incumplimiento de lo dispuesto en el inciso anterior respondera la persona por el pago de las
sumas que en exceso deba cancelar el Fondo de Solidaridad y Garantia a diferentes EPS por
concepto de UPC. Cuando las EPS hayan reportado oportunamente la informacion de sus afiliados
en los términos establecidos en el presente Capitulo, no estaran obligadas a efectuar reembolso
alguno.

PARAGRAFO. En el formulario de afiliacion debera quedar constancia de la concurrencia de
empleadores y administradoras de pensiones.

(Articulo 52 del Decreto 806 de 1998)
SECCION 3.
COTIZACIONES.

ARTICULO 2.2.1.1.3.1. COTIZACION EN VIRTUD DE CONVENIOS INTERNACIONALES
DE SEGURIDAD SOCIAL. Cuando en virtud de convenios internacionales de Seguridad Social en
vigor, se pague una prorrata de pension, entendida esta como la cuota o porcidn que cada una de las
partes debe pagar de la totalidad de la pension, para efectos del Sistema General de Seguridad Social
en Salud, se deberan tener en cuenta las siguientes reglas de cotizacion:

1. Si la persona reside en Colombia y ya tiene reconocida la pension, incluyendo la prorrata que le
corresponde al pais con el que se ha suscrito el convenio, la cotizacion al Sistema General de
Seguridad Social en Salud se pagaréa teniendo en cuenta la totalidad de la respectiva mesada
pensional.

2. Si la persona reside en el pais con el que se ha suscrito el convenio, debera pagar el porcentaje de
solidaridad en salud, el cual sera trasladado al Fondo de Solidaridad y Garantia. Dicho porcentaje se
pagara sobre la prorrata de pension que le haya reconocido Colombia.

3. En el evento en que por razon del cumplimiento de los requisitos, Colombia deba reconocer y
pagar la prorrata de la pension que le corresponde, antes que el pais con el que se tiene suscrito el
convenio y si la persona beneficiaria de la prorrata vive en Colombia, debera pagar la cotizacion al
Sistema General de Seguridad Social en Salud, siempre y cuando dicha porcion sea igual o superior
a un (1) salario minimo legal mensual vigente. Una vez le sea reconocida la totalidad de la pension
se aplicara lo dispuesto en el numeral 1 del presente articulo.

(Articulo 20 del Decreto 2710 de 2010)

ARTICULO 2.2.1.1.3.2. COTIZACION EXCEPCIONAL DE INDEPENDIENTES DE BAJOS
INGRESOS. Los afiliados al Régimen Contributivo del Sistema General de Seguridad Social en
Salud de que trata el articulo 19 de la Ley 100 de 1993, modificado por los articulos 60 de la Ley
797 de 2003 y 20 de la Ley 1250 de 2008, cuyos ingresos mensuales sean inferiores o iguales a un
salario minimo legal mensual vigente, podran seguir cotizando a dicho régimen hasta la fecha de
entrada en operacion del Servicio Social Complementario de Beneficios Econdmicos Periddicos



(BEPS).
Notas de Vigencia <sic>

(Articulo 1o del Decreto 4465 de 2011, parte final modificada por el articulo 1o del Decreto 1623 de
2013)

ARTICULO 2.2.1.1.3.3. VENCIMIENTO COTIZACION EXCEPCIONAL DE
INDEPENDIENTES DE BAJOS INGRESOS. Vencido el plazo previsto en el articulo anterior, las
personas podran optar por mantener su afiliacién en el Régimen Contributivo del Sistema General
de Seguridad Social en Salud o afiliarse al Régimen Subsidiado y afiliarse y pagar la cotizacion al
Sistema General de Pensiones o ingresar al Sistema de Beneficios Econdmicos Periédicos (BEPS),
en los términos que establezca el Gobierno nacional.

(Articulo 20 del Decreto 4465 de 2011)

ARTICULO 2.2.1.1.3.4. SEGUIMIENTO Y CONTROL. La Unidad de Gestion Pensional y
Parafiscal (UGPP), efectuara periddicamente cruces de informacion de los trabajadores
independientes de que trata la presente seccion y adelantara las acciones a que haya lugar en el
ambito de sus competencias.

(Articulo 20 del Decreto 1623 de 2013)

ARTICULO 2.2.1.1.3.5. RESPONSABILIDAD POR REPORTE NO OPORTUNO. El
empleador que no reporte dentro del mes siguiente a aquel en el cual se produce la novedad de
retiro, responderd por el pago integral de la cotizacion hasta la fecha en que efectue el reporte a la
EPS.

La liquidacién que efectle la EPS por los periodos adeudados prestara mérito ejecutivo.
(Articulo 79 del Decreto 806 de 1998)

ARTICULO 2.2.1.1.3.6. PERIODO DE COTIZACION PARA LOS PROFESORES. Los
profesores de establecimientos particulares de ensefianza cuyo contrato de trabajo se entienda
celebrado por el periodo escolar, tendran derecho irrenunciable a que el empleador efectue los
aportes al Régimen Contributivo del Sistema General de Seguridad Social en Salud por la totalidad

del semestre o afio calendario respectivo, segun sea el caso, aun en el evento en que el periodo
escolar sea inferior al semestre o afio calendario.

(Articulo 69 del Decreto 806 de 1998)
CAPITULO 2.

APORTES PATRONALES.



ARTICULO 2.2.1.2.1. CAMPO DE APLICACION. El presente Capitulo es aplicable a las
entidades empleadoras entendidas como instituciones de prestacion de servicios de salud de la red
publica y Direcciones y/o Secretarias Departamentales, Distritales y Municipales de Salud, que
tengan a su cargo empleados publicos y trabajadores oficiales que se dedican a la prestacion de los
servicios de salud, a los cuales se haréa referencia en este Capitulo con el término genérico de
servidores publicos.

(Articulo 1o del Decreto 1636 de 2006)

Concordancias
Resolucion MINPROTECCION SOCIAL 1476 de 2008
Resolucion MINPROTECCION SOCIAL 767 de 2008
Resolucion MINPROTECCION SOCIAL 93 de 2008
Resolucion MINPROTECCION SOCIAL 3212 de 2007

Resolucion MINPROTECCION SOCIAL 2527 de 2007

ARTICULO 2.2.1.2.2. DESTINACION DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL DE
PARTICIPACIONES PARA SALUD-APORTES PATRONALES. Los recursos de que tratan el
paragrafo 2 del articulo 49, inciso 3 del articulo 53 y el articulo 58 de la Ley 715 de 2001, seran
destinados a cubrir el valor de los aportes patronales para pensiones, cesantias, salud y riesgos
laborales, de los servidores publicos de las instituciones de prestacion de servicios de salud de la red
publica y de las Direcciones y/o Secretarias Departamentales, Distritales y Municipales de Salud,
que se dedican al cumplimiento de funciones de prestacion de servicios de salud.

(Articulo 20 del Decreto 1636 de 2006)

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 Cotizacion
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 o0 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 publico sera 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 ain en el evento
de que no hubiera efectuado el descuento al servidor publico.

PARAGRAFO 30. 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 liquidacion anual de cesantias, de acuerdo con el régimen aplicable, es obligacién 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 3o del Decreto 1636 de 2006)

Concordancias

Resolucion MINPROTECCION SOCIAL 2527 de 2007

Circular MINSALUD Y PROTECCION SOCIAL 32 de 2017

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
informacidn 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
informacidn detallada de la ndmina 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 maés tardar el 30 de junio de cada afio, el Ministerio de Salud y Proteccién Social, certificara al
Departamento Nacional de Planeacion, 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, debera 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 informacion para cada
tipo o denominacion de cargo, diferenciando el personal administrativo del personal asistencial:

a) NUumero de servidores publicos;
b) El valor de las asignaciones bésicas 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 administracién 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 célculo.

(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 paragrafo 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 nominas 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.

Concordancias

Circular MINSALUD Y PROTECCION SOCIAL 32 de 2017

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 1993 y el
articulo 3.2.1.13 del presente decreto, se generen por retraso u omision 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 preparard 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 Nacion-Ministerio de Hacienda y Crédito Pablico, previa
instruccion de giro del Ministerio de Salud y Proteccion Social, a travées del Sistema Integrado de
Informacidn 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 Publico y si fuere el caso, registrara con la misma periodicidad la ejecucién 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)

Concordancias



Resolucion MINPROTECCION SOCIAL 2527 de 2007

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 distribucién 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 ocasién de las novedades en la afiliacién 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 Direccion 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 Proteccién 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)
Concordancias

Resolucion MINPROTECCION SOCIAL 2527 de 2007

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
deberd acomparniarse 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 asumird 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
imputacién de pagos de los aportes patronales girados por el Ministerio de Hacienda y Crédito



Publico de acuerdo con la normatividad vigente y la informacién 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 liquidacién 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 efecttian 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 aln 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 devolucion de los mismos a las respectivas entidades
administradoras, previa certificacién 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 certificacidn sera 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, 3.2.2.2y
3.2.2.3 del presente decreto o las normas que lo modifiquen, adicionen o sustituyan.

(Articulo 10 del Decreto 1636 de 2006)
Concordancias

Resolucion MINPROTECCION SOCIAL 2527 de 2007; Art. 50.

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 administracion 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
liquidacion 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 regimen.

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 modificacién 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 tramites innecesarios existentes en la
Administracion Pablica’, 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 gestidn 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 demas 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)

Concordancias

Resolucion MINSALUD Y PROTECCION SOCIAL 3243 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 Institucidn 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 accién 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)
TITULOS3.
PRESTACIONES ECONOMICAS.

Notas de Vigencia



- Titulo sustituido por el articulo 1 del Decreto 1427 de 2022, 'por el cual se sustituye el Titulo 3
de la Parte 2 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, se reglamentan las prestaciones econémicas
del Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones', publicado en
el Diario Oficial No. 52.110 de 29 de julio de 2022.

- 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 sustituido por el Decreto 1333 de 2018:
TiTULO 3.
PRESTACIONES ECONOMICAS.
CAPITULOI.
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 econdmicas al aportante serd 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
deberén 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 trdmite 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 econémicas por
parte de la EPS o 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).

ARTICULO 2.2.3.1.2. PRESTACIONES. <Articulo modificado por el articulo 3 del Decreto
1333 de 2018. EIl 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 1o 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 comun 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 rehabilitacién, 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 podré realizarse antes
del plazo sefalado 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 economicas
de la EPS o AFP que tenga a cargo el reconocimiento y pago de la incapacidad, segun sea el
caso.

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 comun,
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 diagnosticos.



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

e) Resumen de la historia clinica.

f) Estado actual del paciente.

g) Terapéutica posible.

h) Posibilidad de recuperacion.

i) Prondstico 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.

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:> EXxiste prorroga 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.

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 demas 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 comun, habiéndose seguido con los
protocolos y guias de atencién y las recomendaciones del médico tratante.

3. Cuando por enfermedades concomitantes se hayan presentado nuevas situaciones que
prolonguen el tiempo de recuperacion 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).

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 dara 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.

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 comdn
dispondran de mecanismos que permitan a los usuarios el acceso y seguimiento en linea al
estado de las solicitudes.

CAPITULO IV.
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:> Constitdyanse 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,
guedando 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 efectten 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 deberan ser resueltas por la



EPS 0 EOC, y las correspondientes a los numerales 3, 4, 5y 7 ser&n 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.

ARTICULO 2.2.3.4.2. PROCEDIMIENTO ADMINISTRATIVO FRENTE AL ABUSO DEL
DERECHO EN INCAPACIDADES POR ENFERMEDAD GENERAL DE ORIGEN COMUN.
<Articulo adicionado por el articulo 3 del Decreto 1333 de 2018. El nuevo texto es el siguiente:>
Una vez la EPS 0 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 rehabilitacién, en un porcentaje como minimo del 30%,
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.

Igual procedimiento se adelantara respecto de las conductas descritas en los numerales 2 y 6 del
articulo anterior, debiendo en este ultimo caso remitir comunicacion a la ARL del afiliado,
sefialando la situacion 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 o0 EOC procedera a suscribir acuerdo en el que el cotizante incapacitado se comprometa con
la EPS 0 EOC a atender las ordenes 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 ningln 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 econémica 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 existié 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.



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, segun 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 2.1.9.1 y
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.

ARTICULO 2.2.3.4.4. INFORMACION A REPORTAR. <Articulo adicionado por el articulo 3
del Decreto 1333 de 2018. El nuevo texto es el siguiente:> EI Ministerio de Salud y Proteccién
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.

Texto original del Decreto 780 de 2016:
TITULOS.
PRESTACIONES ECONOMICAS.

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, 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 prestacién econémica por parte
de la EPS 0 EOC. La revision y liquidacion de las solicitudes de reconocimiento de prestaciones
economicas se efectuara dentro de los quince (15) dias hébiles 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 econdémicas, deberé 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 0 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)
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 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 1o del Decreto 2710 de 2010)

CAPITULO 1.

DISPOSICIONES GENERALES.

ARTICULO 2.2.3.1.1. OBJETO. <Articulo sustituido por el articulo 1 del Decreto 1427 de 2022.
El nuevo texto es el siguiente:> El presente titulo tiene por objeto establecer las reglas para la
expedicion, reconocimiento y pago de las licencias de maternidad y de paternidad, asi como de las
incapacidades de origen comun, incluidas las superiores a 540 dias, definir las situaciones de abuso
del derecho y el procedimiento que debe adelantarse ante estas.

Notas de Vigencia

- Titulo sustituido por el articulo 1 del Decreto 1427 de 2022, 'por el cual se sustituye el Titulo 3
de la Parte 2 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, se reglamentan las prestaciones econémicas
del Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones', publicado en
el Diario Oficial No. 52.110 de 29 de julio de 2022.

- 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 sustituido por el Decreto 1333 de 2018:
<Consultar el texto subrogado por el Decreto 1333 de 2018 en su articulo 3>
Texto original del Decreto 780 de 2016:

<Consultar el texto original de este Titulo en 'Legislacion Anterior' bajo el epigrafe del Titulo
2.2.3>

ARTICULO 2.2.3.1.2. CAMPO DE APLICACION. <Articulo sustituido por el articulo 1 del
Decreto 1427 de 2022. El nuevo texto es el siguiente:> Las normas contenidas en este titulo aplican
a las entidades promotoras de salud y entidades adaptadas, a los prestadores de servicios de salud, a
los aportantes, a los afiliados cotizantes, a la Administradora de los Recursos del Sistema General de
Seguridad Social en Salud (ADRES), a la Unidad Administrativa Especial de Gestion Pensional y
Contribuciones Parafiscales de la Proteccion Social - UGPP y a las Administradoras de Fondos de
Pensiones AFP.

Tambieén aplica al afiliado cotizante a un Régimen Exceptuado o Especial 0 a su conyuge,
compafiero o compafiera permanente, que tenga una relacién laboral o ingresos adicionales sobre los
cuales este obligado a cotizar al Sistema General de Seguridad Social en Salud, conforme lo
consagrado en el articulo 2.1.13.5 del presente decreto.

Notas de Vigencia

- Titulo sustituido por el articulo 1 del Decreto 1427 de 2022, 'por el cual se sustituye el Titulo 3
de la Parte 2 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, se reglamentan las prestaciones econémicas
del Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones', publicado en
el Diario Oficial No. 52.110 de 29 de julio de 2022.

- 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 sustituido por el Decreto 1333 de 2018:
<Consultar el texto subrogado por el Decreto 1333 de 2018 en su articulo 3>
Texto original del Decreto 780 de 2016:
<Consultar el texto original de este Titulo en 'Legislacion Anterior' bajo el epigrafe del Titulo

2.2.3>

ARTICULO 2.2.3.1.3. DEFINICIONES. <Articulo sustituido por el articulo 1 del Decreto 1427
de 2022. El nuevo texto es el siguiente:> Para los efectos del presente titulo se tendran en cuenta las



siguientes definiciones:

1. Edad gestacional. Numero de semanas resultante del célculo entre la fecha del primer dia de la
ultima regla o de la fecha del registro ecografico de una mujer gestante y la fecha en la cual se da el
parto o la pérdida, la cual es determinada por el médico tratante.

2. Enfermedad general. Afectacion de la salud de una persona, que compromete su bienestar fisico o
mental, derivada de eventos ajenos a su actividad.

3. Embarazo mdltiple. Embarazo en que coexisten dos o mas fetos en la cavidad uterina.

4. Estado activo. Es la condicidn de afiliacion en la que se encuentra el usuario en la Base de Datos
Unica de Afiliados (BDUA), diferente a retirado, suspendido o desafiliado por fallecimiento.

5. Fecha probable del parto. Fecha calculada o estimada de la semana 40, a partir de la fecha del
primer dia de la Gltima regla o de la fecha del registro ecografico de una mujer gestante, la cual es
determinada por el médico tratante.

6. Incapacidad de origen comun. Es el estado de inhabilidad fisica o mental que le impide a una
persona desarrollar su capacidad laboral por un tiempo determinado, originado por una enfermedad
general o accidente comin y que no ha sido calificada como enfermedad de origen laboral o
accidente de trabajo.

7. Licencia de maternidad por extension. Garantia que se extiende a la madre adoptante, al padre que
quede a cargo del recién nacido sin apoyo de la madre, sea por enfermedad, abandono o muerte, o al
que adquiere la custodia justo después del nacimiento y que consiste en el derecho a disfrutar de una
licencia de dieciocho (18) semanas remuneradas o el tiempo que falte para completar estas, y cuya
prestacion econdmica se encuentra a cargo del SGSSS, asimilando la fecha del parto a la de la
entrega oficial del menor que se ha adoptado, o del que adquiere la custodia justo despues del
nacimiento.

8. Mortinato o nacido muerto. Hace referencia al nacimiento de un feto sin vida producto del
embarazo igual o superior a 22 semanas de gestacion o feto igual o mayor a 500 gramos.

9. Muerte materna tardia. La muerte de la mujer por causas obstétricas directas o indirectas después
de los 42 dias siguientes a la terminacion del embarazo y antes de un afio de la terminacion de este.

10. Muerte materna temprana. La muerte de una mujer mientras estd embarazada o dentro de los 42
dias siguientes a la terminacion del embarazo, independientemente de la duracién y el sitio del
embarazo, debida a cualquier causa relacionada con o agravada por el embarazo mismo o su
atencidn, pero no por causas accidentales o incidentales.

11. Nacido vivo. Es el producto de la concepcién independientemente de la duracién del embarazo y
que después del parto respira o da cualquier otra sefial de vida.

12. Parto a término. Expulsién del feto fuera del organismo materno cuando la edad gestacional sea
igual o superior a 37 semanas.

13. Parto pretérmino. Expulsion del feto fuera del organismo materno cuando la edad gestacional es



mayor a 22 semanas y menor de 37 semanas.

Notas de Vigencia

- Titulo sustituido por el articulo 1 del Decreto 1427 de 2022, 'por el cual se sustituye el Titulo 3
de la Parte 2 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, se reglamentan las prestaciones econémicas
del Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones', publicado en
el Diario Oficial No. 52.110 de 29 de julio de 2022.

- 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 sustituido por el Decreto 1333 de 2018:
<Consultar el texto subrogado por el Decreto 1333 de 2018 en su articulo 3>
Texto original del Decreto 780 de 2016:

<Consultar el texto original de este Titulo en ‘Legislacion Anterior' bajo el epigrafe del Titulo
2.2.3>

ARTICULO 2.2.3.1.4. COMPETENCIA Y RESPONSABILIDAD EN LA EXPEDICION DE
CERTIFICADOS. <Articulo sustituido por el articulo 1 del Decreto 1427 de 2022. El nuevo texto es
el siguiente:> Son competentes, para expedir el certificado de incapacidad o licencia de maternidad
los médicos u odontdlogos tratantes inscritos en el ReTHUS y los profesionales que estén prestando
su servicio social obligatorio provisional.

La incapacidad de origen comun y la licencia de maternidad, en cuanto se derivan del acto médico u
odontoldgico, segun aplique, estan sujetas a las normas de la ética médica u odontoldgicay a las
responsabilidades que se originan en el deber de consignar los hechos reales en la historia clinica, en
los términos de las Leyes 23 de 1981, 35 de 1989 y el articulo 17 de la Ley 1751 de 2015.

Notas de Vigencia

- Titulo sustituido por el articulo 1 del Decreto 1427 de 2022, 'por el cual se sustituye el Titulo 3
de la Parte 2 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, se reglamentan las prestaciones econémicas
del Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones', publicado en
el Diario Oficial No. 52.110 de 29 de julio de 2022.

- 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 sustituido por el Decreto 1333 de 2018:
<Consultar el texto subrogado por el Decreto 1333 de 2018 en su articulo 3>
Texto original del Decreto 780 de 2016:

<Consultar el texto original de este Titulo en 'Legislacion Anterior' bajo el epigrafe del Titulo
2.2.3>

ARTICULO 2.2.3.1.5. SISTEMA DE INFORMACION DE PRESTACIONES ECONOMICAS
DEL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD. <Articulo sustituido por el
articulo 1 del Decreto 1427 de 2022. El nuevo texto es el siguiente:> El Ministerio de Salud y
Proteccion Social definira un sistema de informacién de incapacidades y licencias a través de un
portal web, en linea y centralizado que permita tener la trazabilidad y flujo de los recursos. Este
sistema se podréa desarrollar por fases, iniciando por el médulo de incapacidades.

Notas de Vigencia

- Titulo sustituido por el articulo 1 del Decreto 1427 de 2022, 'por el cual se sustituye el Titulo 3
de la Parte 2 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, se reglamentan las prestaciones econdmicas
del Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones’, publicado en
el Diario Oficial No. 52.110 de 29 de julio de 2022.

- 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 sustituido por el Decreto 1333 de 2018:
<Consultar el texto subrogado por el Decreto 1333 de 2018 en su articulo 3>
Texto original del Decreto 780 de 2016:
<Consultar el texto original de este Titulo en 'Legislacion Anterior' bajo el epigrafe del Titulo
2.2.3>
CAPITULO 2.
LICENCIA DE MATERNIDAD Y DE PATERNIDAD.
ARTICULO 2.2.3.2.1 CONDICIONES PARA EL RECONOCIMIENTO Y PAGO DE LA
LICENCIA DE MATERNIDAD. <Articulo sustituido por el articulo 1 del Decreto 1427 de 2022. El

nuevo texto es el siguiente:> Para el reconocimiento y pago de la prestacion econdémica derivada de
la licencia de maternidad conforme a las disposiciones laborales vigentes, se requerira que la



afiliada, acredite las siguientes condiciones al momento del parto:

1. Estar afiliada al Sistema General de Seguridad Social en Salud, en calidad de cotizante y en
estado activo.

2. Haber efectuado aportes durante los meses que correspondan al periodo de gestacion.

3. Contar con el certificado de licencia de maternidad expedido por el médico de la red de la entidad
promotora de salud o entidad adaptada o validado por esta.

Habré lugar al reconocimiento de la licencia de maternidad siempre y cuando el pago de la totalidad
de las cotizaciones correspondientes al periodo de gestacion se haya realizado maximo en la fecha
limite de pago del periodo de cotizacion en el que inicia la licencia Junto con sus intereses de mora,
cuando haya lugar.

A las afiliadas que hubieren cotizado por un periodo inferior al de la gestacion, se les reconocera y
pagaré proporcionalmente como valor de la licencia de maternidad, un monto equivalente al nimero
de dias cotizados frente al periodo real de gestacion, salvo lo previsto en el articulo 2.2.3.2.3 de este
decreto, para las trabajadoras independientes con un ingreso base de cotizacion de un salario minimo
legal mensual vigente.

PARAGRAFO 1o. Cuando se presente un parto pretérmino, la licencia de maternidad ser4 el
resultado de calcular la diferencia entre la edad gestacional y el nacimiento a término, la que se
sumara a las dieciocho (18) semanas que se establecen en la ley. En los casos de parto multiple o de
un hijo con discapacidad, se ampliara en dos semanas conforme con lo previsto en la normativa
vigente, siempre y cuando los menores hayan nacido vivos.

PARAGRAFO 20. La afiliada tendra derecho a una licencia de dos o cuatro semanas, de acuerdo
con el criterio médico, remunerada con el salario que devengaba en el momento en que esta inicie,
sin perjuicio que el médico tratante pueda otorgarle una incapacidad de origen comdn una vez
culmine aquella, en el caso previsto por el articulo 237 del Codigo Sustantivo del Trabajo.

Notas de Vigencia

- Titulo sustituido por el articulo 1 del Decreto 1427 de 2022, 'por el cual se sustituye el Titulo 3
de la Parte 2 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, se reglamentan las prestaciones econémicas
del Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones', publicado en
el Diario Oficial No. 52.110 de 29 de julio de 2022.

- 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



<Consultar la 'Legislacion Anterior' de los articulos 2.1.13.1y 2.1.13.3>
Texto sustituido por el Decreto 1333 de 2018:

<Consultar el texto subrogado por el Decreto 1333 de 2018 en su articulo 3>
Texto original del Decreto 780 de 2016:

<Consultar el texto original de este Titulo en 'Legislacion Anterior' bajo el epigrafe del Titulo
2.2.3>

ARTICULO 2.2.3.2.2. CONDICIONES PARA EL RECONOCIMIENTO Y PAGO DE LA
LICENCIA DE MATERNIDAD POR EXTENSION. <Articulo sustituido por el articulo 1 del
Decreto 1427 de 2022. El nuevo texto es el siguiente:> Para el reconocimiento y pago de la licencia
de maternidad por extensién, se tendré en cuenta que la madre adoptante cumpla con las condiciones
de afiliacion y cotizacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud a la fecha de la entrega
oficial del menor, la cual constara en el acta correspondiente, o a la fecha del fallo del juzgado donde
quede en firme la adopcién.

Para el reconocimiento y pago de la licencia de maternidad por extension, en los eventos de
custodia, fallecimiento o enfermedad, la madre bioldgica debe haber acreditado las condiciones de
afiliacion y cotizacion sefialadas en el articulo anterior.

En caso de adopcidn, el Sistema General de Seguridad Social en Salud sélo reconocera una licencia
de maternidad y, en el caso de que se acrediten las condiciones establecidas en la normatividad
vigente, una licencia de paternidad.

La licencia de maternidad por extension por fallecimiento o enfermedad de la madre sera compatible
con la licencia de paternidad. La licencia de maternidad por extension no requerira para el padre la
condicion de afiliado cotizante activo al régimen contributivo.

PARAGRAFO. El reconocimiento de la licencia de maternidad por extension estara a cargo de la
entidad promotora de salud o la entidad adaptada a la cual se encontraba afiliada la madre en caso de
fallecimiento, custodia, enfermedad, o de la EPS del adoptante.

Notas de Vigencia

- Titulo sustituido por el articulo 1 del Decreto 1427 de 2022, 'por el cual se sustituye el Titulo 3
de la Parte 2 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, se reglamentan las prestaciones econémicas
del Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones', publicado en
el Diario Oficial No. 52.110 de 29 de julio de 2022.

- 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 sustituido por el Decreto 1333 de 2018:
<Consultar el texto subrogado por el Decreto 1333 de 2018 en su articulo 3>
Texto original del Decreto 780 de 2016:

<Consultar el texto original de este Titulo en 'Legislacion Anterior' bajo el epigrafe del Titulo
2.2.3>

ARTICULO 2.2.3.2.3. LICENCIA DE MATERNIDAD DE LA TRABAJADORA
INDEPENDIENTE CON UN INGRESO BASE DE COTIZACION DE UN SALARIO MINIMO
LEGAL MENSUAL VIGENTE. <Articulo sustituido por el articulo 1 del Decreto 1427 de 2022. El
nuevo texto es el siguiente:> Cuando la trabajadora independiente, con ingreso base de cotizacién de
un salario minimo mensual legal vigente, haya cotizado un periodo inferior al de gestacién, tendra
derecho al reconocimiento de la licencia de maternidad, conforme a las siguientes reglas:

1. Cuando ha dejado de cotizar hasta por dos periodos, procedera el pago completo de la licencia.

2. Cuando ha dejado de cotizar por méas de dos periodos, procedera el pago proporcional de la
licencia, en un monto equivalente al nimero de dias cotizados que correspondan frente al periodo
real de gestacion.

En ningdn caso, la licencia de maternidad podréa ser liquidada con un Ingreso Base de Cotizacion
inferior a un (1) salario minimo mensual legal vigente.

Notas de Vigencia

- Titulo sustituido por el articulo 1 del Decreto 1427 de 2022, 'por el cual se sustituye el Titulo 3
de la Parte 2 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, se reglamentan las prestaciones econémicas
del Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones', publicado en
el Diario Oficial No. 52.110 de 29 de julio de 2022.

- 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



<Consultar la 'Legislacion Anterior' del articulo 2.1.13.2>

Texto sustituido por el Decreto 1333 de 2018:

<Consultar el texto subrogado por el Decreto 1333 de 2018 en su articulo 3>
Texto original del Decreto 780 de 2016:

<Consultar el texto original de este Titulo en 'Legislacion Anterior' bajo el epigrafe del Titulo
2.2.3>

ARTICULO 2.2.3.2.4. CERTIFICADO DE LICENCIA DE MATERNIDAD. <Articulo
sustituido por el articulo 1 del Decreto 1427 de 2022. El nuevo texto es el siguiente:> Es el
documento que esta obligado a expedir el médico tratante 0 médico que atendio el parto, para dar
constancia de la culminacion del embarazo, el cual debera contener como minimo la siguiente
informacion:

1. Razon social o nombres y apellidos del prestador de servicios de salud donde se atendi6 el parto.
2. NIT del prestador de servicios de salud.

3. Cédigo del prestador de servicios de salud asignado en el Registro Especial de Prestadores de
Servicios de Salud (REPS).

4. Nombre de la entidad promotora de salud o entidad adaptada.
5. Lugar y fecha de expedicion.
6. Nombre del afiliado, tipo y nimero de su documento de identidad.

7. Codigo de diagndstico principal, utilizando la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE)
vigente.

8. Cadigo del diagnostico relacionado, utilizando la Clasificacion Internacional de Enfermedades
(CIE) vigente.

9. Fecha probable del parto.

10. Fecha de inicio y terminacion de la licencia de maternidad.
11. Dias de licencia de maternidad.

12. Edad gestacional en semanas.

13. Embarazo multiple Si o No.

14. NUmero de nacidos vivos.

15. Numero del certificado de cada nacido vivo.



16. Nombre, tipo y numero de identificacion y firma del médico que lo expide.

PARAGRAFO. Los datos contenidos en el certificado de licencia de maternidad deberan quedar
consignados en la historia clinica del paciente. EI médico tratante debera expedir el certificado de
licencia de maternidad en un plazo no mayor a tres (3) dias calendario siguientes al nacimiento del
menor.

Notas de Vigencia

- Titulo sustituido por el articulo 1 del Decreto 1427 de 2022, 'por el cual se sustituye el Titulo 3
de la Parte 2 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, se reglamentan las prestaciones economicas
del Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones', publicado en
el Diario Oficial No. 52.110 de 29 de julio de 2022.

- 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.

Legislacién Anterior
Texto sustituido por el Decreto 1333 de 2018:
<Consultar el texto subrogado por el Decreto 1333 de 2018 en su articulo 3>
Texto original del Decreto 780 de 2016:

<Consultar el texto original de este Titulo en 'Legislacion Anterior' bajo el epigrafe del Titulo
2.2.3>

ARTICULO 2.2.3.2.5. EXPEDICION DEL CERTIFICADO DE LICENCIA DE
MATERNIDAD POR EXTENSION. <Articulo sustituido por el articulo 1 del Decreto 1427 de
2022. El nuevo texto es el siguiente:> Corresponde a la EPS o entidad adaptada previa solicitud del
interesado, expedir certificado de licencia de maternidad a favor de quien corresponda, en los
eventos de adopcion, custodia, fallecimiento o enfermedad de la madre, dentro de los diez (10) dias
calendario siguientes a la presentacion de la solicitud debidamente soportada.

El certificado que expida la entidad promotora de salud o entidad adaptada debera indicar a qué
evento corresponde, asimilando la fecha del parto a la de la entrega oficial del menor que se ha
adoptado, a la del que adquiere custodia justo después del nacimiento, o la del fallecimiento de la
madre, o del inicio de la incapacidad de la madre, sefialando el nombre y documento de
identificacion del beneficiario de la licencia de maternidad por extension.

Notas de Vigencia



- Titulo sustituido por el articulo 1 del Decreto 1427 de 2022, 'por el cual se sustituye el Titulo 3
de la Parte 2 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, se reglamentan las prestaciones econémicas
del Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones', publicado en
el Diario Oficial No. 52.110 de 29 de julio de 2022.

- 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 sustituido por el Decreto 1333 de 2018:
<Consultar el texto subrogado por el Decreto 1333 de 2018 en su articulo 3>
Texto original del Decreto 780 de 2016:

<Consultar el texto original de este Titulo en 'Legislacion Anterior' bajo el epigrafe del Titulo
2.2.3>

ARTICULO 2.2.3.2.6. CERTIFICADOS DE LICENCIA DE MATERNIDAD O DOCUMENTO
EQUIVALENTE EXPEDIDO EN OTRO PAIS. <Articulo sustituido por el articulo 1 del Decreto
1427 de 2022. El nuevo texto es el siguiente:> Los certificados de licencia de maternidad o
documento equivalente expedidos en otro pais, para efectos de su reconocimiento por parte de la
entidad promotora de salud o entidad adaptada, deberan ser legalizados o apostillados en la
embajada o el consulado de Colombia o en su defecto, en el de una nacién amiga. Sera indispensable
adjuntar el resumen de historia clinica o epicrisis. Tanto el certificado como el resumen de historia
clinica o epicrisis deben estar traducidos al espafiol por traductor oficial.

PARAGRAFO. El aportante dispone de seis (6) meses a partir de la fecha en que efectivamente se
origind la licencia de maternidad, para solicitar ante la entidad promotora de salud o entidad
adaptada la validacion del certificado expedido en otro pais.

Notas de Vigencia

- Titulo sustituido por el articulo 1 del Decreto 1427 de 2022, 'por el cual se sustituye el Titulo 3
de la Parte 2 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, se reglamentan las prestaciones econémicas
del Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones', publicado en
el Diario Oficial No. 52.110 de 29 de julio de 2022.

- 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 sustituido por el Decreto 1333 de 2018:
<Consultar el texto subrogado por el Decreto 1333 de 2018 en su articulo 3>
Texto original del Decreto 780 de 2016:

<Consultar el texto original de este Titulo en 'Legislacion Anterior' bajo el epigrafe del Titulo
2.2.3>

ARTICULO 2.2.3.2.7. LICENCIA DE PATERNIDAD. <Articulo sustituido por el articulo 1 del
Decreto 1427 de 2022. El nuevo texto es el siguiente:> La licencia de paternidad deberéa ser
disfrutada durante los treinta (30) dias siguientes a la fecha de nacimiento del menor o de la entrega
oficial del menor que se ha adoptado.

El empleador o trabajador independiente presentara ante la entidad promotora de salud o la entidad
adaptada a mas tardar dentro de los 30 dias siguientes a la fecha del nacimiento o de la entrega
oficial del menor adoptado, el registro civil de nacimiento del menor o del acta en la que conste su
entrega oficial entidad.

Para su reconocimiento y pago, conforme a las disposiciones laborales vigentes, se requerira que el
afiliado cotizante hubiere efectuado aportes durante los meses que correspondan al periodo de
gestacion de la madre, procediendo el reconocimiento proporcional por cotizaciones, cuando hubiere
cotizado por un periodo inferior al de la gestacion.

En los casos en que, durante el periodo de gestacion, el empleador del afiliado cotizante o el
trabajador independiente beneficiario de la licencia de paternidad no haya realizado el pago oportuno
de las cotizaciones, habra lugar al reconocimiento de la licencia de paternidad siempre y cuando, a la
fecha del parto se haya pagado la totalidad de las cotizaciones adeudadas con los respectivos
intereses de mora.

La licencia de paternidad sera liquidada con el ingreso base de cotizacidn declarado por el padre en
el mes en que nace el menor o en que fue entregado oficialmente.

PARAGRAFO. Cuando la entidad promotora de salud o entidad adaptada a la que se encuentre
afiliado el padre del menor no sea la misma de la madre y el periodo de cotizacion de este sea
inferior al periodo de gestacion, se debera presentar ante la entidad responsable del aseguramiento,
el certificado de licencia de maternidad, a efecto de realizar el calculo proporcional de la licencia.

Notas de Vigencia



- Titulo sustituido por el articulo 1 del Decreto 1427 de 2022, 'por el cual se sustituye el Titulo 3
de la Parte 2 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, se reglamentan las prestaciones econémicas
del Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones', publicado en
el Diario Oficial No. 52.110 de 29 de julio de 2022.

- 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

<Consultar la 'Legislacion Anterior' del articulo 2.1.13.3>

Texto sustituido por el Decreto 1333 de 2018:

<Consultar el texto subrogado por el Decreto 1333 de 2018 en su articulo 3>
Texto original del Decreto 780 de 2016:

<Consultar el texto original de este Titulo en 'Legislacion Anterior' bajo el epigrafe del Titulo
2.2.3>

ARTICULO 2.2.3.2.8. LICENCIA DE MATERNIDAD O PATERNIDAD CONCOMITANTE
CON INCAPACIDAD DE ORIGEN COMUN. <Atrticulo sustituido por el articulo 1 del Decreto
1427 de 2022. El nuevo texto es el siguiente:> Si durante el periodo que abarca la licencia de
paternidad o maternidad preparto y posparto coexistiere una incapacidad de origen comun, se
causara solamente la prestacion econdémica derivada de la maternidad o paternidad. Si terminada la
licencia subsiste la incapacidad, esta se reconocera en las cuantias y condiciones determinadas por la
normativa vigente.

Notas de Vigencia

- Titulo sustituido por el articulo 1 del Decreto 1427 de 2022, 'por el cual se sustituye el Titulo 3
de la Parte 2 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, se reglamentan las prestaciones economicas
del Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones’, publicado en
el Diario Oficial No. 52.110 de 29 de julio de 2022.

- 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.

Legislacién Anterior



Texto sustituido por el Decreto 1333 de 2018:
<Consultar el texto subrogado por el Decreto 1333 de 2018 en su articulo 3>
Texto original del Decreto 780 de 2016:

<Consultar el texto original de este Titulo en 'Legislacion Anterior' bajo el epigrafe del Titulo
2.2.3>

ARTICULO 2.2.3.2.9. IBC PARA EL RECONOCIMIENTO Y PAGO DE LICENCIAS DE
MATERNIDAD Y PATERNIDAD. <Articulo sustituido por el articulo 1 del Decreto 1427 de 2022.
El nuevo texto es el siguiente:> El reconocimiento y pago de las licencias de maternidad y
paternidad se realizara sobre el ingreso base de cotizacién reportado al momento de iniciar esta,
entendiendo por inicio, el reportado en el dia uno (1) de la licencia Cuando exista multiplicidad de
aportantes para la fecha de inicio de la prestacion, el valor a reconocer se liquidara en forma
proporcional a lo aportado durante el periodo de gestacion y se pagara de manera independiente a
cada uno de ellos.

Notas de Vigencia

- Titulo sustituido por el articulo 1 del Decreto 1427 de 2022, 'por el cual se sustituye el Titulo 3
de la Parte 2 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, se reglamentan las prestaciones econémicas
del Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones’, publicado en
el Diario Oficial No. 52.110 de 29 de julio de 2022.

- 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 sustituido por el Decreto 1333 de 2018:
<Consultar el texto subrogado por el Decreto 1333 de 2018 en su articulo 3>
Texto original del Decreto 780 de 2016:

<Consultar el texto original de este Titulo en 'Legislacion Anterior' bajo el epigrafe del Titulo
2.2.3>

CAPITULO 3.

INCAPACIDAD DE ORIGEN COMUN.

ARTICULO 2.2.3.3.1. CONDICIONES PARA EL RECONOCIMIENTO Y PAGO DE
INCAPACIDADES DE ORIGEN COMUN. <Atrticulo sustituido por el articulo 1 del Decreto 1427



de 2022. El nuevo texto es el siguiente:> Para el reconocimiento y pago de incapacidades de origen
comun, deben acreditarse las siguientes condiciones al momento del inicio de la incapacidad:

1. Estar afiliado al Sistema General de Seguridad Social en Salud, en calidad de cotizante, incluidos
los pensionados con ingresos a2.dicionales.

2. Haber cotizado efectivamente al Sistema General de Seguridad Social en Salud, como minimo
cuatro (4) semanas, inmediatamente anteriores al inicio de la incapacidad. El tiempo minimo de
cotizacion se verificara a la fecha limite de pago del periodo de cotizacion en el que inicia la
incapacidad.

3. Contar con el certificado de incapacidad de origen comdn expedido por el médico de la red de la
entidad promotora de salud o entidad adaptada o validado por esta.

No habra lugar al reconocimiento de la prestacién econdémica derivada de la incapacidad de origen
comun cuando esta Ultima se origine en la atencién por servicios o tecnologias excluidos de la
financiacion con recursos publicos asignados a la salud, segun los criterios establecidos en la Ley
1751 de 2015, articulo 15, numerales a, b, ¢, d, e y f, y las normas que la modifiquen o regulen.

Para el reconocimiento y pago de la incapacidad de origen comun y sus prorrogas, se tomara como
ingreso base de cotizacion el reportado en el mes anterior al inicio de la incapacidad, entendiendo
por inicio, el reportado en el dia uno (1) de la incapacidad inicial, no el de las prorrogas.

PARAGRAFO. Para efecto de determinar el monto de la prestacion econdémica derivada de la
incapacidad de origen comun a favor del pensionado con ingresos adicionales a su mesada
pensional, se tomard como Ingreso Base de Cotizacidn, el valor sobre el cual efectia cotizaciones
adicionales al Sistema General de Seguridad Social en Salud y no sobre el valor de su mesada
pensional ni la sumatoria de ambos ingresos.

Notas de Vigencia

- Titulo sustituido por el articulo 1 del Decreto 1427 de 2022, 'por el cual se sustituye el Titulo 3
de la Parte 2 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, se reglamentan las prestaciones economicas
del Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones', publicado en
el Diario Oficial No. 52.110 de 29 de julio de 2022.

- 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



<Consultar la 'Legislacion Anterior' del articulo 2.1.13.1>

Texto sustituido por el Decreto 1333 de 2018:

<Consultar el texto subrogado por el Decreto 1333 de 2018 en su articulo 3>
Texto original del Decreto 780 de 2016:

<Consultar el texto original de este Titulo en 'Legislacion Anterior' bajo el epigrafe del Titulo
2.2.3>

ARTICULO 2.2.3.3.2. CERTIFICADO DE INCAPACIDAD. <Atrticulo sustituido por el articulo
1 del Decreto 1427 de 2022. El nuevo texto es el siguiente:> EI médico u odontdlogo tratante, seguin
sea el caso, debera expedir el documento en el que certifique la incapacidad del afiliado, el cual debe
contener como minimo:

1. Razon social o apellidos y nombres del prestador de servicios de salud que atendié al paciente.
2. NIT del prestador de servicios de salud.

3. Cadigo del prestador de servicios de salud asignado en el Registro Especial de Prestadores de
Servicios de Salud (REPS).

4. Nombre de la entidad promotora de salud o entidad adaptada.
5. Lugar y fecha de expedicion.

6. Nombre del afiliado, tipo y nimero de su documento de identidad.
7. Grupo de servicios:

01. Consulta externa.

02. Apoyo diagndstico clinico y complementacion terapéutica.
03. Internacion.

04. Quirdrgico.

05. Atencion inmediata.

8. Modalidad de la prestacion del servicio:

01: intramural.

02: Extramural unidad movil.

03: Extramural domiciliaria.

04: Extramural jornada de salud.



06: Telemedicina interactiva.
07: Telemedicina no interactiva.
08: Telemedicina telexperticia.
09: Telemedicina telemonitoreo.

9. Codigo de diagndstico principal, utilizando la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE),
vigente.

10. Cadigo de diagndstico relacionado, utilizando la Clasificacion Internacional de Enfermedades
(CIE), vigente.

11. Presunto origen de la incapacidad (comun o laboral).

12. Causa que motiva la atencion. Se registra de acuerdo con el presunto origen comdn o laboral.
13. Fecha de inicio y terminacion de la incapacidad;

14. Prorroga: Si o No

15. Incapacidad retroactiva:

01. Urgencias o internacion del paciente

02. Trastorno de memoria, confusién mental, desorientacion en persona tiempo y lugar, otras
alteraciones de la esfera psiquica, organica o funcional segun criterio médico u odontélogo.

03. Evento catastrofico y terrorista.

16. Nombres y apellidos, tipo y nimero de identificacion y firma del médico u odontélogo que lo
expide.

El certificado de incapacidad de origen comun debera ser expedido desde el momento de ocurrencia
del evento que origina la incapacidad, salvo los casos previstos en el numeral 15 del presente
articulo.

El médico u odontdlogo tratante determinara el periodo de la incapacidad y expedira el certificado
hasta por un maximo de treinta (30) dias, los cuales puede prorrogar segun su criterio clinico, por
periodos de hasta treinta (30) dias cada uno.

En cualquier momento a solicitud del afiliado y a juicio exclusivamente del médico u odontdlogo,
podra levantarse la incapacidad inicialmente otorgada, siempre y cuando, el afiliado se haya
recuperado de la causa que la origindg, en un tiempo inferior al previsto. En este caso, debera ser
expedida una constancia de levantamiento de la incapacidad con la justificacion médica del
levantamiento.

PARAGRAFO 10. Se entiende por prorroga de la incapacidad, la que se expide con posterioridad a
la inicial, por la misma enfermedad o lesién, o por otra que tenga relacion directa con esta, asi se



trate de codigo diferente de diagnoéstico (CIE), y siempre y cuando entre una y otra no haya una
interrupcion mayor a treinta (30) dias calendario.

PARAGRAFO 20. Hasta tanto entre en operacion el Sistema de Informacion de Prestaciones
Econdmicas del Sistema General de Seguridad Social en Salud, el prestador de servicios de salud
debera informar a la entidad promotora de salud o entidad adaptada de la expedicion del certificado
de incapacidad expedido a su afiliado, con el fin de que se direccione tanto la atencion del paciente,
como el tramite para el reconocimiento y pago a que haya lugar.

Notas de Vigencia

- Titulo sustituido por el articulo 1 del Decreto 1427 de 2022, 'por el cual se sustituye el Titulo 3
de la Parte 2 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, se reglamentan las prestaciones econémicas
del Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones', publicado en
el Diario Oficial No. 52.110 de 29 de julio de 2022.

- 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.

Legislaciéon Anterior
Texto sustituido por el Decreto 1333 de 2018:
<Consultar el texto subrogado por el Decreto 1333 de 2018 en su articulo 3>
Texto original del Decreto 780 de 2016:

<Consultar el texto original de este Titulo en 'Legislacion Anterior' bajo el epigrafe del Titulo
2.2.3>

ARTICULO 2.2.3.3.3. EXPEDICION DE CERTIFICADO DE INCAPACIDAD DE ORIGEN
COMUN. <Atrticulo sustituido por el articulo 1 del Decreto 1427 de 2022. El nuevo texto es el
siguiente:> El certificado de incapacidad por accidente o enfermedad de origen comun debe ser
expedido por el medico u odontdlogo tratante, debidamente inscrito en el Registro Especial en
Talento Humano de Salud (ReTHUS) o por profesionales que se encuentren prestando su servicio
social obligatorio provisional.

La incapacidad expedida por el médico u odont6logo no adscrito a la red prestadora de servicios de
salud de la entidad promotora de salud o entidad adaptada, sera validada por la entidad a la cual se
encuentra afiliado el cotizante y pagada por esta, siempre y cuando sea expedida por profesional
médico u odonto6logo inscrito en el Registro Especial en Talento Humano de Salud (ReTHUS),
incluida su especializacion, si cuenta con ella, o por profesional que se encuentre prestando el
servicio social obligatorio provisional, y su presentacion para validacion en la EPS o entidad
adaptada se realice dentro de los quince (15) dias siguientes a su expedicion, allegando con la
solicitud, la epicrisis, si se trata de internacion, o el resumen de la atencion, cuando corresponde a
servicios de consulta externa o atencion ambulatoria.



Cuando, a juicio de la entidad promotora de salud o entidad adaptada, haya duda respecto de la
incapacidad expedida por el médico u odontélogo no adscrito a su red, podra someter a evaluacion
médica al afiliado por un profesional par, quien podré desvirtuarla o aceptarla, sin perjuicio de la
atencion en salud que este requiera.

Transcurridos ocho (8) dias habiles sin que la EPS o entidad adaptada haya validado o sometido a
evaluacién médica al cotizante, estara obligada a reconocer y liquidar la incapacidad dentro de los
quince (15) dias habiles siguientes a la presentacion del certificado de incapacidad expedido por el
medico u odont6logo no adscrito a su red, y a pagarla dentro de los cinco (5) dias siguientes, siempre
y cuando el afiliado cumpla con las condiciones del articulo 2.2.3.3.1 del presente decreto.

Notas de Vigencia

- Titulo sustituido por el articulo 1 del Decreto 1427 de 2022, 'por el cual se sustituye el Titulo 3
de la Parte 2 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, se reglamentan las prestaciones economicas
del Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones', publicado en
el Diario Oficial No. 52.110 de 29 de julio de 2022.

- 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 sustituido por el Decreto 1333 de 2018:
<Consultar el texto subrogado por el Decreto 1333 de 2018 en su articulo 3>
Texto original del Decreto 780 de 2016:

<Consultar el texto original de este Titulo en 'Legislacion Anterior' bajo el epigrafe del Titulo
2.2.3>

ARTICULO 2.2.3.3.4. CERTIFICADOS DE INCAPACIDAD DE ORIGEN COMUN POR
EVENTOS OCURRIDOS CON ANTERIORIDAD O RETROACTIVOS. <Articulo sustituido por
el articulo 1 del Decreto 1427 de 2022. El nuevo texto es el siguiente:> No se podran expedir
certificados de incapacidad por eventos ocurridos con anterioridad, salvo en las siguientes
situaciones:

1. Urgencia o internacion del afiliado.

2. Trastornos de la memoria, confusién mental, desorientacion en persona, tiempo y lugar y otras
alteraciones de la esfera psiquica, organica o funcional segln criterio médico.

3. Eventos catastréficos y terroristas.

En estos casos, el médico tratante expedira certificado de incapacidad de origen comun con una



retroactividad que no podra ser superior a treinta (30) dias calendario, contados a partir de la fecha
de expedicidn, en los términos establecidos en el presente decreto. No habra lugar a expedir
certificado de incapacidad con vigencia retroactiva tratandose de atencion ambulatoria.

PARAGRAFO. Durante el periodo en que el afiliado se encuentre en urgencias o internacion, tendra
derecho a que se expida constancia de hospitalizacion por parte de la IPS, en la que se indique tal
circunstancia, y se sefiale de manera expresa que dicho documento de certificado de incapacidad. En
todo caso, se debera expedir la constancia dentro de los dos (2) dias calendarios siguientes a la
solicitud efectuada por el paciente 0 su representante, sin que se exijan requisitos adicionales para su
expedicion.

Notas de Vigencia

- Titulo sustituido por el articulo 1 del Decreto 1427 de 2022, 'por el cual se sustituye el Titulo 3
de la Parte 2 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, se reglamentan las prestaciones econémicas
del Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones', publicado en
el Diario Oficial No. 52.110 de 29 de julio de 2022.

- 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.

Legislacién Anterior
Texto sustituido por el Decreto 1333 de 2018:
<Consultar el texto subrogado por el Decreto 1333 de 2018 en su articulo 3>
Texto original del Decreto 780 de 2016:

<Consultar el texto original de este Titulo en 'Legislacion Anterior' bajo el epigrafe del Titulo
2.2.3>

ARTICULO 2.2.3.3.5. EXPEDICION DE CERTIFICADOS DE INCAPACIDAD DE ORIGEN
COMUN CON FECHA DE INICIO POSTERIOR A LA DE EXPEDICION. <Atrticulo sustituido
por el articulo 1 del Decreto 1427 de 2022. El nuevo texto es el siguiente:> Se puede expedir
certificado de incapacidad con fecha de inicio prospectiva cuando se trate de prorroga por el mismo
diagnostico o por un diagndéstico relacionado y este se expida en una consulta de control realizada
maximo dentro de los ocho (8) dias anteriores a la fecha en que finaliza el periodo de incapacidad
que se va a prorrogar o en el caso que, existiendo una incapacidad, se genere un evento diferente que
se sobreponga, sin que los dias de incapacidad otorgados se acumulen.

Notas de Vigencia



- Titulo sustituido por el articulo 1 del Decreto 1427 de 2022, 'por el cual se sustituye el Titulo 3
de la Parte 2 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, se reglamentan las prestaciones econémicas
del Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones', publicado en
el Diario Oficial No. 52.110 de 29 de julio de 2022.

- 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 sustituido por el Decreto 1333 de 2018:
<Consultar el texto subrogado por el Decreto 1333 de 2018 en su articulo 3>
Texto original del Decreto 780 de 2016:

<Consultar el texto original de este Titulo en 'Legislacion Anterior' bajo el epigrafe del Titulo
2.2.3>

ARTICULO 2.2.3.3.6. CERTIFICADOS DE INCAPACIDAD DE ORIGEN COMUN
EXPEDIDOS EN OTRO PAIS. <Articulo sustituido por el articulo 1 del Decreto 1427 de 2022. El
nuevo texto es el siguiente:> Los certificados de incapacidad de origen comun expedidos en otro
pais, para efectos de su reconocimiento por parte de la entidad promotora de salud o entidad
adaptada, deberan ser legalizados o apostillados en la embajada o el consulado de Colombia o en su
defecto, en el de una nacion amiga. Seré indispensable adjuntar el resumen de la historia clinica o
epicrisis. Tanto el certificado como la historia clinica o epicrisis deben estar traducidos al espafiol
por traductor oficial.

PARAGRAFO. El aportante dispone de seis (6) meses a partir de la fecha en que efectivamente se
origind la incapacidad de origen comun, para solicitar ante la entidad promotora de salud o entidad
adaptada la validacion del certificado expedido en otro pais.

Notas de Vigencia

- Titulo sustituido por el articulo 1 del Decreto 1427 de 2022, 'por el cual se sustituye el Titulo 3
de la Parte 2 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, se reglamentan las prestaciones econémicas
del Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones', publicado en
el Diario Oficial No. 52.110 de 29 de julio de 2022.

- 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 sustituido por el Decreto 1333 de 2018:
<Consultar el texto subrogado por el Decreto 1333 de 2018 en su articulo 3>
Texto original del Decreto 780 de 2016:

<Consultar el texto original de este Titulo en 'Legislacion Anterior' bajo el epigrafe del Titulo
2.2.3>

ARTICULO 2.2.3.3.7. RECONOCIMIENTO DE INCAPACIDADES SIMULTANEAS.
<Atrticulo sustituido por el articulo 1 del Decreto 1427 de 2022. El nuevo texto es el siguiente:>
Cuando se presenten dos 0 mas incapacidades de origen comin de manera simultanea, para efecto de
su reconocimiento se entendera que se trata de una sola incapacidad contada desde el dia inicial de la
primera hasta el ultimo dia de la méas amplia. Cada incapacidad debera registrarse de manera
independiente.

En caso de simultaneidad entre incapacidad de origen comdn e incapacidad de origen laboral, el
aportante tendra derecho al reconocimiento econdmico de una sola prestacion econdémica, en este
caso, la incapacidad que mayor beneficio otorgue.

Notas de Vigencia

- Titulo sustituido por el articulo 1 del Decreto 1427 de 2022, 'por el cual se sustituye el Titulo 3
de la Parte 2 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, se reglamentan las prestaciones econémicas
del Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones', publicado en
el Diario Oficial No. 52.110 de 29 de julio de 2022.

- 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 sustituido por el Decreto 1333 de 2018:
<Consultar el texto subrogado por el Decreto 1333 de 2018 en su articulo 3>
Texto original del Decreto 780 de 2016:
<Consultar el texto original de este Titulo en ‘Legislacion Anterior' bajo el epigrafe del Titulo

2.2.3>

ARTICULO 2.2.3.3.8. INCAPACIDAD DE ORIGEN COMUN, DURANTE EL PERIODO DE
VACACIONES. <Articulo sustituido por el articulo 1 del Decreto 1427 de 2022. El nuevo texto es
el siguiente:> Cuando, durante el periodo de vacaciones del cotizante, se expidiere una incapacidad
de origen comun, se interrumpiran las vacaciones por el tiempo que dure la incapacidad y se



reanudaran al dia siguiente de la culminacion de la incapacidad.
Notas de Vigencia

- Titulo sustituido por el articulo 1 del Decreto 1427 de 2022, 'por el cual se sustituye el Titulo 3
de la Parte 2 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, se reglamentan las prestaciones econémicas
del Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones', publicado en
el Diario Oficial No. 52.110 de 29 de julio de 2022.

- 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 sustituido por el Decreto 1333 de 2018:
<Consultar el texto subrogado por el Decreto 1333 de 2018 en su articulo 3>
Texto original del Decreto 780 de 2016:

<Consultar el texto original de este Titulo en ‘Legislacion Anterior' bajo el epigrafe del Titulo
2.2.3>

ARTICULO 2.2.3.3.9. INCAPACIDAD DE ORIGEN COMUN EN PERIODO DE
PROTECCION LABORAL. <Articulo sustituido por el articulo 1 del Decreto 1427 de 2022. El
nuevo texto es el siguiente:> No habré lugar al reconocimiento y pago de incapacidad de origen
comun, durante el periodo de proteccién laboral.

Notas de Vigencia

- Titulo sustituido por el articulo 1 del Decreto 1427 de 2022, 'por el cual se sustituye el Titulo 3
de la Parte 2 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, se reglamentan las prestaciones economicas
del Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones', publicado en
el Diario Oficial No. 52.110 de 29 de julio de 2022.

- 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 sustituido por el Decreto 1333 de 2018:
<Consultar el texto subrogado por el Decreto 1333 de 2018 en su articulo 3>
Texto original del Decreto 780 de 2016:

<Consultar el texto original de este Titulo en 'Legislacion Anterior' bajo el epigrafe del Titulo
2.2.3>

ARTICULO 2.2.3.3.10. EXPEDICION DE CERTIFICADO DE INCAPACIDAD DE ORIGEN
COMUN A AFILIADOS CON MAS DE UN EMPLEADOR. <Articulo sustituido por el articulo 1
del Decreto 1427 de 2022. El nuevo texto es el siguiente:> Si el afiliado estuviere vinculado
laboralmente con dos o méas empleadores, el certificado expedido sera valido para que el trabajador
legalice su situacion ante cada uno de los empleadores.

Notas de Vigencia

- Titulo sustituido por el articulo 1 del Decreto 1427 de 2022, 'por el cual se sustituye el Titulo 3
de la Parte 2 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, se reglamentan las prestaciones econdmicas
del Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones', publicado en
el Diario Oficial No. 52.110 de 29 de julio de 2022.

- 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 sustituido por el Decreto 1333 de 2018:
<Consultar el texto subrogado por el Decreto 1333 de 2018 en su articulo 3>
Texto original del Decreto 780 de 2016:
<Consultar el texto original de este Titulo en 'Legislacion Anterior' bajo el epigrafe del Titulo
2.2.3>
CAPITULO 4.
DOCUMENTOS, VALIDACION, LIQUIDACION Y PAGO DE LAS PRESTACIONES
ECONOMICAS.

ARTICULO 2.2.3.4.1. DOCUMENTOS PARA EL TRAMITE DE RECONOCIMIENTO,
LIQUIDACION Y PAGO DE LAS PRESTACIONES ECONOMICAS. <Atrticulo sustituido por el
articulo 1 del Decreto 1427 de 2022. El nuevo texto es el siguiente:> Para el reconocimiento,
liquidacién y pago de las prestaciones econdémicas derivadas de incapacidad de origen comun,



licencia de maternidad y licencia de paternidad, el aportante debera entregar a la entidad promotora
de salud o entidad adaptada, los siguientes documentos, segun sea el caso:

Incapacidad de origen comun:

Certificado de incapacidad de origen comun expedido por el prestador de servicios de salud de la red
de la EPS o entidad adaptada, o validado por esta.

Licencia de maternidad:

1. Certificado de licencia de maternidad expedido por el prestador de servicios de salud de la red de
la EPS o entidad adaptada o validado por esta.

2. En caso de licencia de maternidad por extension, certificado de licencia de maternidad expedido
por la EPS o entidad adaptada, a favor de quien corresponda, adjuntando registro civil del menor
entregado en adopcidn o acta de entrega del menor de edad por parte del ICBF o institucion
autorizada para ello; copia del acto administrativo o providencia judicial que hubiere otorgado la
custodia, certificado de defuncién, o certificacién médica en la que conste la incapacidad de la
madre para cuidar al menor, segun corresponda.

3. El registro civil de Nacimiento del menor.
Licencia de paternidad:
1. Registro civil de nacimiento del menor.

2. El certificado de licencia de maternidad cuando el padre se encuentre afiliado a una EPS o entidad
adaptada distinta a la de afiliacion de la madre, y proceda el reconocimiento y pago proporcional.

Documentos comunes a las solicitudes de reconocimiento, liquidacion y pago de las prestaciones
econdmicas:

1. Solicitud de pago suscrita por el aportante a través del medio que establezca la entidad promotora
de salud o la entidad adaptada.

2. Certificacion bancaria con fecha de expedicion no superior a treinta (30) dias calendario, emitida
por la entidad financiera, con la identificacion de la cuenta, que incluya el nombre completo e
identificacion del titular, asi como el tipo, nimero y estado de la cuenta. En caso de no contar con
cuenta bancaria, la solicitud debe indicar el medio de pago, de acuerdo con las opciones que
establezca la EPS o entidad adaptada.

Notas de Vigencia



- Titulo sustituido por el articulo 1 del Decreto 1427 de 2022, 'por el cual se sustituye el Titulo 3
de la Parte 2 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, se reglamentan las prestaciones econémicas
del Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones', publicado en
el Diario Oficial No. 52.110 de 29 de julio de 2022.

- 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 sustituido por el Decreto 1333 de 2018:
<Consultar el texto subrogado por el Decreto 1333 de 2018 en su articulo 3>
Texto original del Decreto 780 de 2016:

<Consultar el texto original de este Titulo en 'Legislacion Anterior' bajo el epigrafe del Titulo
2.2.3>

ARTICULO 2.2.3.4.2. VALIDACION DE LAS CONDICIONES PARA EL
RECONOCIMIENTO Y PAGO DE LA PRESTACION ECONOMICA. <Atrticulo sustituido por el
articulo 1 del Decreto 1427 de 2022. El nuevo texto es el siguiente:> La entidad promotora de salud
0 la entidad adaptada constatara el cumplimiento de las condiciones para el reconocimiento de la
prestacion econdmica y de los documentos que soportan la solicitud y realizara las validaciones a
que haya lugar, a fin de garantizar la correcta liquidacion de la prestacion y su respectivo pago.

Notas de Vigencia

- Titulo sustituido por el articulo 1 del Decreto 1427 de 2022, 'por el cual se sustituye el Titulo 3
de la Parte 2 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, se reglamentan las prestaciones econémicas
del Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones', publicado en
el Diario Oficial No. 52.110 de 29 de julio de 2022.

- 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 sustituido por el Decreto 1333 de 2018:
<Consultar el texto subrogado por el Decreto 1333 de 2018 en su articulo 3>
Texto original del Decreto 780 de 2016:

<Consultar el texto original de este Titulo en 'Legislacion Anterior' bajo el epigrafe del Titulo
2.2.3>

ARTICULO 2.2.3.4.3. PAGO DE PRESTACIONES ECONOMICAS. <Articulo sustituido por
el articulo 1 del Decreto 1427 de 2022. El nuevo texto es el siguiente:> La revision y liquidacion de
las solicitudes de reconocimiento de prestaciones econdmicas se efectuara por la entidad promotora
de salud o entidad adaptada dentro de los quince (15) dias habiles siguientes a su presentacion por el
aportante, o del interesado en los eventos de licencia de maternidad por extension.

Dentro de los cinco (5) dias habiles siguientes, la entidad promotora de salud o la entidad adaptada
efectuara el pago de las prestaciones que haya autorizado, directamente al aportante, o al interesado,
segun corresponda, mediante transferencia electrénica. La EPS o entidad adaptada que no cumpla
con el plazo definido para el reconocimiento y pago de las prestaciones econdmicas, debera realizar
el reconocimiento y pago de intereses moratorias al aportante, de acuerdo con lo definido en el
articulo 4 del Decreto Ley 1281 de 2002.

La entidad promotora de salud o la entidad adaptada enviara comunicacion por el medio autorizado
por el usuario, informando el monto reconocido y pagado de la respectiva prestacion, y podra
verificar por cualquier medio que el beneficiario de la prestacion econdmica la haya recibido.

De presentarse incumplimiento del pago de las prestaciones econdémicas por parte de la EPS o
entidad adaptada, 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.

PARAGRAFO. Los aportantes no podréan deducir de las cotizaciones en salud los valores
correspondientes a incapacidades por enfermedad general, licencias de maternidad o paternidad.

Notas de Vigencia

- Titulo sustituido por el articulo 1 del Decreto 1427 de 2022, 'por el cual se sustituye el Titulo 3
de la Parte 2 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, se reglamentan las prestaciones econémicas
del Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones', publicado en
el Diario Oficial No. 52.110 de 29 de julio de 2022.

- 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 sustituido por el Decreto 1333 de 2018:
<Consultar el texto subrogado por el Decreto 1333 de 2018 en su articulo 3>
Texto original del Decreto 780 de 2016:

<Consultar el texto original de este Titulo en 'Legislacion Anterior' bajo el epigrafe del Titulo
2.2.3>

ARTICULO 2.2.3.4.4. PAGO A CARGO DE LA ADRES. <Atrticulo sustituido por el articulo 1
del Decreto 1427 de 2022. El nuevo texto es el siguiente:> Una vez la entidad promotora de salud o
entidad adaptada haya realizado el pago de la licencia de maternidad o paternidad al aportante,
tendra un afio para cobrarla ante la ADRES, de conformidad con lo dispuesto en el articulo 13 del
Decreto Ley 1281 de 2002, modificado por los articulos 111 del Decreto Ley 019 de 2012 y 93 del
Decreto Ley 2106 de 2019. El cobro debera efectuarse el tltimo dia habil de la tercera semana de
cada mes, por el valor total de la prestacion.

La ADRES realizara las validaciones a que haya lugar y comunicara su resultado a la entidad
promotora de salud o entidad adaptada dentro de los cinco (5) dias habiles siguientes a la fecha de
presentacion. Si hay lugar a glosas y estas sean subsanables, la EPS o entidad adaptada podra
presentarlas dentro de los dos (2) meses siguientes a la fecha de comunicacion de estas. Si la entidad
promotora de salud o entidad adaptada no ha tramitado el levantamiento de la glosa en este periodo
la glosa sera definitiva.

Notas de Vigencia

- Titulo sustituido por el articulo 1 del Decreto 1427 de 2022, 'por el cual se sustituye el Titulo 3
de la Parte 2 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, se reglamentan las prestaciones econémicas
del Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones', publicado en
el Diario Oficial No. 52.110 de 29 de julio de 2022.

- 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 sustituido por el Decreto 1333 de 2018:
<Consultar el texto subrogado por el Decreto 1333 de 2018 en su articulo 3>
Texto original del Decreto 780 de 2016:

<Consultar el texto original de este Titulo en ‘Legislacion Anterior' bajo el epigrafe del Titulo
2.2.3>



ARTICULO 2.2.3.4.5. VARIACION DE APORTES PARA EL RECONOCIMIENTO Y PAGO
DE LAS PRESTACIONES ECONOMICAS. <Atrticulo sustituido por el articulo 1 del Decreto 1427
de 2022. El nuevo texto es el siguiente:> Las variaciones en el Ingreso Base de Cotizacion del mes
de inicio de la licencia o incapacidad que excedan el cuarenta por ciento (40%) respecto del
promedio de los doce (12) meses inmediatamente anteriores, o su fraccion de meses cuando este
tiempo fuere menor, no seran tomadas en consideracion, en la parte que exceda de dicho porcentaje,
para efectos de la liquidacion de prestaciones econdmicas. En estos casos, la EPS o entidad adaptada
dara traslado a la Unidad Administrativa Especial de Gestion Pensional y Contribuciones
Parafiscales de la Proteccién Social (UGPP), para lo de su competencia. Para la liquidacion de
incapacidades de origen comun cuando se trate de un salario que no sea fijo, como en el caso de
trabajo a destajo o por tarea, se tomara en cuenta el salario promedio devengado por el trabajador en
el ultimo afio de servicio, o en todo el tiempo cotizado, si este fuere menor a un afo.

Notas de Vigencia

- Titulo sustituido por el articulo 1 del Decreto 1427 de 2022, 'por el cual se sustituye el Titulo 3
de la Parte 2 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, se reglamentan las prestaciones econémicas
del Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones', publicado en
el Diario Oficial No. 52.110 de 29 de julio de 2022.

- 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
<Consultar la 'Legislacion Anterior' del articulo 2.1.13.1>
Texto sustituido por el Decreto 1333 de 2018:
<Consultar el texto subrogado por el Decreto 1333 de 2018 en su articulo 3>
Texto original del Decreto 780 de 2016:
<Consultar el texto original de este Titulo en 'Legislacion Anterior' bajo el epigrafe del Titulo

2.2.3>

ARTICULO 2.2.3.4.6. APORTES O CORRECCIONES AL IBC POSTERIORES A LA
CAUSACION DE LA PRESTACION ECONOMICA. <Atrticulo sustituido por el articulo 1 del
Decreto 1427 de 2022. El nuevo texto es el siguiente:> Las correcciones al IBC y los aportes
efectuados con posteridad a la fecha de inicio de la licencia de maternidad o paternidad o de la
incapacidad de origen comun, daran lugar a la reliquidacion de la prestacion, Gnicamente en los
casos de ajuste salarial, soportado ante la EPS o la entidad adaptada.

Notas de Vigencia



- Titulo sustituido por el articulo 1 del Decreto 1427 de 2022, 'por el cual se sustituye el Titulo 3
de la Parte 2 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, se reglamentan las prestaciones econémicas
del Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones', publicado en
el Diario Oficial No. 52.110 de 29 de julio de 2022.

- 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 sustituido por el Decreto 1333 de 2018:
<Consultar el texto subrogado por el Decreto 1333 de 2018 en su articulo 3>
Texto original del Decreto 780 de 2016:

<Consultar el texto original de este Titulo en 'Legislacion Anterior' bajo el epigrafe del Titulo
2.2.3>

ARTICULO 2.2.3.4.7. PRESTACIONES FUERA DEL PAIS. <Articulo sustituido por el
articulo 1 del Decreto 1427 de 2022. El nuevo texto es el siguiente:> Los trabajadores colombianos
que se desplacen a un pais con el que se tiene suscrito convenio de seguridad social, la prestacion de
los servicios de salud para el cotizante y su grupo familiar se efectuara tnicamente en Colombia. El
pago de la licencia de maternidad y paternidad, si hubiere lugar a ello, se seguira otorgando en las
condiciones establecidas en la legislacion colombiana.

Notas de Vigencia

- Titulo sustituido por el articulo 1 del Decreto 1427 de 2022, 'por el cual se sustituye el Titulo 3
de la Parte 2 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, se reglamentan las prestaciones econémicas
del Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones', publicado en
el Diario Oficial No. 52.110 de 29 de julio de 2022.

- 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 sustituido por el Decreto 1333 de 2018:
<Consultar el texto subrogado por el Decreto 1333 de 2018 en su articulo 3>
Texto original del Decreto 780 de 2016:

<Consultar el texto original de este Titulo en 'Legislacion Anterior' bajo el epigrafe del Titulo
2.2.3>

CAPITULOG.

REVISION PERIODICA DE LA INCAPACIDAD Y CONCEPTO DE REHABILITACION.

ARTICULO 2.2.3.5.1. REVISION PERIODICA DE LA INCAPACIDAD. <Articulo sustituido
por el articulo 1 del Decreto 1427 de 2022. El nuevo texto es el siguiente:> La revision periddica de
la incapacidad de origen comun sera adelantada por las entidades promotoras de salud o entidades
adaptadas, quienes deberan realizar 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 podré realizarse antes del plazo
sefialado si asi lo considera el médico u odontologo tratante, de acuerdo con la evolucion del estado
del paciente.

3. Consignar en la historia clinica, por parte del médico u odont6logo tratante, el resultado de las
acciones de que tratan los numerales anteriores y comunicar al area de prestaciones econémicas de la
entidad promotora de salud o entidad adaptada o0 AFP que tenga a cargo el reconocimiento y pago de
la incapacidad, segln sea el caso.

Notas de Vigencia

- Titulo sustituido por el articulo 1 del Decreto 1427 de 2022, 'por el cual se sustituye el Titulo 3
de la Parte 2 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, se reglamentan las prestaciones economicas
del Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones', publicado en
el Diario Oficial No. 52.110 de 29 de julio de 2022.

- 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.

Legislacién Anterior



Texto sustituido por el Decreto 1333 de 2018:

<Consultar el texto subrogado por el Decreto 1333 de 2018 en su articulo 3>

Texto original del Decreto 780 de 2016:

<Consultar el texto original de este Titulo en ‘Legislacion Anterior' bajo el epigrafe del Titulo

2.2.3>

ARTICULO 2.2.3.5.2. REQUISITOS DEL CONCEPTO DE REHABILITACION. <Articulo
sustituido por el articulo 1 del Decreto 1427 de 2022. El nuevo texto es el siguiente:> EI concepto de
rehabilitacién que deben expedir las entidades promotoras de salud o las entidades adaptadas antes
de cumplirse el dia ciento veinte (120) de la incapacidad de origen comun, 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:

1. Informacion general del paciente.
2. Diagnosticos finales y sus fechas.
3. Etiologia demostrada o probables diagndsticos.

4. Descripcidn de las secuelas anatomicas y/o funcionales, con el respectivo pronostico (bueno,
regular o malo).

5. Resumen de la historia clinica.

6. Estado actual del paciente.

7. Terapéutica posible.

8. Posibilidad de recuperacion.

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

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

11. Nombre, tipo y numero del documento de identidad y firma del médico u odontélogo que lo
expide.

Notas de Vigencia



- Titulo sustituido por el articulo 1 del Decreto 1427 de 2022, 'por el cual se sustituye el Titulo 3
de la Parte 2 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, se reglamentan las prestaciones econémicas
del Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones', publicado en
el Diario Oficial No. 52.110 de 29 de julio de 2022.

- 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 sustituido por el Decreto 1333 de 2018:
<Consultar el texto subrogado por el Decreto 1333 de 2018 en su articulo 3>
Texto original del Decreto 780 de 2016:
<Consultar el texto original de este Titulo en 'Legislacion Anterior' bajo el epigrafe del Titulo
2.2.3>
CAPITULO 6.

INCAPACIDADES SUPERIORES A 540 DIAS.

ARTICULO 2.2.3.6.1. RECONOCIMIENTO Y PAGO DE INCAPACIDADES SUPERIORES
A 540 DIAS. <Articulo sustituido por el articulo 1 del Decreto 1427 de 2022. El nuevo texto es el
siguiente:> Las entidades promotoras de salud o las entidades adaptadas reconoceran y pagaran a los
cotizantes las incapacidades 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 de origen comun, habiéndose 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 entidad promotora de salud o
entidad adaptada debera reiniciar el pago de la prestacion econdmica a partir del dia quinientos
cuarenta y uno (541).

Notas de Vigencia



- Titulo sustituido por el articulo 1 del Decreto 1427 de 2022, 'por el cual se sustituye el Titulo 3
de la Parte 2 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, se reglamentan las prestaciones econémicas
del Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones', publicado en
el Diario Oficial No. 52.110 de 29 de julio de 2022.

- 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 sustituido por el Decreto 1333 de 2018:
<Consultar el texto subrogado por el Decreto 1333 de 2018 en su articulo 3>
Texto original del Decreto 780 de 2016:

<Consultar el texto original de este Titulo en 'Legislacion Anterior' bajo el epigrafe del Titulo
2.2.3>

ARTICULO 2.2.3.6.2. MOMENTO DE LA CALIFICACION DEFINITIVA. <Articulo
sustituido por el articulo 1 del Decreto 1427 de 2022. El nuevo texto es el siguiente:> Cuando la
entidad promotora de salud o entidad adaptada emita concepto desfavorable de rehabilitacion, se
dara 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

- Titulo sustituido por el articulo 1 del Decreto 1427 de 2022, 'por el cual se sustituye el Titulo 3
de la Parte 2 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, se reglamentan las prestaciones econémicas
del Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones', publicado en
el Diario Oficial No. 52.110 de 29 de julio de 2022.

- 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 sustituido por el Decreto 1333 de 2018:

<Consultar el texto subrogado por el Decreto 1333 de 2018 en su articulo 3>

Texto original del Decreto 780 de 2016:

<Consultar el texto original de este Titulo en ‘Legislacion Anterior' bajo el epigrafe del Titulo

2.2.3>

ARTICULO 2.2.3.6.3. TRAMITES Y GRATUIDAD. <Articulo sustituido por el articulo 1 del
Decreto 1427 de 2022. El nuevo texto es el siguiente:> Los tramites de reconocimiento de las
incapacidades de origen comudn 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 comin
dispondran de mecanismos que permitan a los usuarios el acceso y seguimiento en linea al estado de
las solicitudes.

Notas de Vigencia

- Titulo sustituido por el articulo 1 del Decreto 1427 de 2022, 'por el cual se sustituye el Titulo 3
de la Parte 2 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, se reglamentan las prestaciones econémicas
del Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones', publicado en
el Diario Oficial No. 52.110 de 29 de julio de 2022.

- 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 sustituido por el Decreto 1333 de 2018:
<Consultar el texto subrogado por el Decreto 1333 de 2018 en su articulo 3>
Texto original del Decreto 780 de 2016:

<Consultar el texto original de este Titulo en 'Legislacion Anterior' bajo el epigrafe del Titulo
2.2.3>

CAPITULO7.

SITUACIONES DE ABUSO DEL DERECHO.

ARTICULO 2.2.3.7.1. SITUACIONES DE ABUSO DEL DERECHO. <Atrticulo sustituido por
el articulo 1 del Decreto 1427 de 2022. El nuevo texto es el siguiente:> Constitlyanse como abuso



del derecho las siguientes conductas:

1. Cuando se establezca por parte de la entidad promotora de salud o entidad adaptada que el
cotizante no ha seguido el tratamiento y terapias ordenadas por el médico tratante, no asista a las
valoraciones, examenes y controles, 0 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 el origen y la pérdida
de capacidad laboral.

3. Cuando se detecte presunta alteracién o posible fraude en alguna de las etapas del curso de la
incapacidad, el caso se pondré 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
entidad promotora de salud o la entidad adaptada como en la administradora de riesgos laborales por
la misma causa, generando un doble cobro al Sistema General de Seguridad Social Integral.

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.

PARAGRAFO 1o. Las conductas descritas en los numerales 1, 2 y 6 deberan ser resueltas por la
entidad promotora de salud o la entidad adaptada, las correspondientes a los numerales 3, 4,5y 7
seran puestas en conocimiento de la Fiscalia General de la Nacién, 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 20. La conducta prevista en el numeral 8 debera ser puesta en conocimiento de la
entidad promotora de salud o la entidad adaptada por parte del empleador, a quien le correspondera
aportar las pruebas documentales que soporten tal evento.

Notas de Vigencia



- Titulo sustituido por el articulo 1 del Decreto 1427 de 2022, 'por el cual se sustituye el Titulo 3
de la Parte 2 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, se reglamentan las prestaciones econémicas
del Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones', publicado en
el Diario Oficial No. 52.110 de 29 de julio de 2022.

- 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 sustituido por el Decreto 1333 de 2018:
<Consultar el texto subrogado por el Decreto 1333 de 2018 en su articulo 3>
Texto original del Decreto 780 de 2016:

<Consultar el texto original de este Titulo en 'Legislacion Anterior' bajo el epigrafe del Titulo
2.2.3>

ARTICULO 2.2.3.7.2. PROCEDIMIENTO ADMINISTRATIVO FRENTE AL ABUSO DEL
DERECHO EN INCAPACIDADES DE ORIGEN COMUN. <Articulo sustituido por el articulo 1
del Decreto 1427 de 2022. El nuevo texto es el siguiente:> Una vez la entidad promotora de salud o
entidad adaptada detecte que el cotizante no ha seguido el tratamiento, no ha asistido a las terapias,
valoraciones, exdmenes 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 situacion 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 ultimo caso remitir comunicacion a la ARL del afiliado, sefialando la
situacion detectada y las acciones adelantadas.

Tratandose de la conducta descrita en el numeral 8, una vez sea informada la entidad promotora de
salud o entidad adaptada por parte del empleador, aportando las pruebas en que fundamente tal
afirmacion, enviard 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 dias siguientes al recibo de los argumentos expuestos por el usuario, la entidad
promotora de salud o entidad adaptada suscribira acuerdo en el que el cotizante incapacitado se
comprometa a atender las 6rdenes 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 econémica, mientras
se suscribe el acuerdo en los términos antes expuestos y se evidencie el cumplimiento de las ordenes
prescritas por el profesional de la salud. Esta suspension serd informada al portante.



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

PARAGRAFO 20. Cuando se determine que el reconocimiento de la prestacion econémica por
incapacidad de origen comun proviene de alguna de las conductas definidas en los numerales 3, 4, 5
y 7 del presente articulo y como consecuencia de ello la autoridad competente determine que existid
un reconocimiento econémico indebido, la entidad promotora de salud o la entidad adaptada deber4,
en defensa de los recursos del Sistema General de Seguridad Social de Salud, efectuar el proceso de
cobro respectivo ante el cotizante, a fin de obtener el reintegro de los recursos publicos.

Notas de Vigencia

- Titulo sustituido por el articulo 1 del Decreto 1427 de 2022, 'por el cual se sustituye el Titulo 3
de la Parte 2 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, se reglamentan las prestaciones econémicas
del Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones', publicado en
el Diario Oficial No. 52.110 de 29 de julio de 2022.

- 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 sustituido por el Decreto 1333 de 2018:
<Consultar el texto subrogado por el Decreto 1333 de 2018 en su articulo 3>
Texto original del Decreto 780 de 2016:
<Consultar el texto original de este Titulo en ‘Legislacion Anterior' bajo el epigrafe del Titulo

2.2.3>

ARTICULO 2.2.3.7.3. CAUSALES DE SUSPENSION O NO RECONOCIMIENTO DE PAGO
DE LA INCAPACIDAD DE ORIGEN COMUN. <Articulo sustituido por el articulo 1 del Decreto
1427 de 2022. El nuevo texto es el siguiente:>

1. Cuando la entidad promotora de salud, la entidad adaptada o la autoridad competente, segun el
caso, determine que se configura alguna de las causales de abuso del derecho establecidas en el
articulo 2.2.3.7.1 del presente decreto.

2. Cuando el cotizante no cumpla con los requisitos establecidos en el articulo 2.2.3.3.1 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 de origen comun tenga origen en tratamientos con fines estéticos y sus



complicaciones, o se derive de tratamientos que acrediten los criterios de exclusion definidos el
articulo 15 de la Ley 1751 de 2015.

Notas de Vigencia

- Titulo sustituido por el articulo 1 del Decreto 1427 de 2022, 'por el cual se sustituye el Titulo 3
de la Parte 2 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, se reglamentan las prestaciones econémicas
del Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones', publicado en
el Diario Oficial No. 52.110 de 29 de julio de 2022.

- 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 sustituido por el Decreto 1333 de 2018:
<Consultar el texto subrogado por el Decreto 1333 de 2018 en su articulo 3>
Texto original del Decreto 780 de 2016:
<Consultar el texto original de este Titulo en 'Legislacion Anterior' bajo el epigrafe del Titulo
2.2.3>
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, Seccion
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. Se entiende por
plan de atencién 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 inspeccién y vigilancia que le son propias.

El usuario de un plan voluntario de salud podra elegir libre y espontdneamente 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 utilizacion 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 regiran 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)
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.

- Demanda de nulidad contra este articulo (parcial). Negada. Consejo de Estado, Seccion
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 renovacién del contrato, quedando
el contratista 0 empleador moroso, obligado a asumir el costo de la atencién en salud que sea
requerida.

(Articulo 20 del Decreto 806 de 1998)

Concordancias

Resolucion MINSALUD Y PROTECCION SOCIAL 2232 de 2015

Circular SUPERSALUD 39 de 2006

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 podréan incluir
como preexistencias al tiempo de la renovacién del contrato, enfermedades, malformaciones o
afecciones diferentes a las que se padecian antes de la fecha de celebracion del contrato inicial, de
conformidad con los articulos 2.2.4.1.17, 2.2.4.1.18 y 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 atencién 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. Institucién dedicada a la prestacion de servicios de salud en sus
diferentes modalidades, a través de la cual los usuarios reciben la atencion 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 1o 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 gque 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 acompafada de la siguiente documentacién:

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

b) EI 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 'PATRIMONIQ', 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 informacidn 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 informacidn 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 documentacién completa a que hace alusion el numeral precedente, el
Superintendente Nacional de Salud autorizara la publicacion de un aviso sobre la intencion de
obtener la autorizacién 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 informacién suministrada
en la solicitud.

Notas de Vigencia



* La palabra 'CAPITAL' utilizada en el Decreto 1570 de 1993. aqui compilado, fue sustituida por
la palabra 'PATRIMONIQ', excepto lo previsto en el inciso primero del articulo 9o. 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 intencion, a més tardar dentro de los diez (10) dias siguientes a la fecha de la tltima
publicacién. 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 o
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 autorizacion de funcionamiento.

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

Concordancias
Circular SUPERSALUD 15 de 1995
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 recuperacién 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 inspeccidn 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 3o del Decreto 1486 de 1994)

ARTICULO 2.2.4.1.7. DENOMINACION SOCIAL. A la razén social de las empresas, o0 a la
denominacién que se le dé 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 o0 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 inspeccion 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>

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 9o,
el cual quedara asi (...)".

Unicamente el inciso 10. del articulo 7 del Decreto 1570 de 1993 habia sido modificado el
articulo 3 del Decreto 800 de 2003, publicado en el Diario Oficial No. 45.145, de 1 de abril de
2003, conservando el término ‘capital'.

El Decreto 2644 de 2022 tampoco tuvo en cuenta la modificacion introducida por el Decreto
1486 de 1994 al texto original compilado.

<Valores calculados en UVT por el articulo del Decreto 1 de 2022. El nuevo texto es el siguiente:>
El monto de capital™ de las entidades de medicina prepagada en funcionamiento antes del 12 de
agosto de 1993, en ningln caso seré inferior a ciento treinta y un mil quinientas sesenta y cinco
coma diez (131.565,10) Unidades de Valor Tributario -UVT.

Para las empresas que pretendan funcionar a partir del 12 de agosto de 1993 el capital* minimo sera
de doscientas sesenta y tres mil ciento treinta coma veinte (263.130,20) Unidades de Valor
Tributario -UVT 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 trecientas quince mil setecientas cincuenta y seis coma veinticuatro (315.756,24)
Unidades de Valor Tributario -UVT; cuando el nimero de usuarios sobrepase los veinticinco mil
(25.000) el capital* pagado y reserva legal debera incrementarse a trescientos sesenta y ocho mil
trescientos ochenta y dos coma veintiocho (368.382,28) Unidades de Valor Tributario -UVT; cuando
sobrepase los setenta y cinco mil (75.000) usuarios el capital* pagado y reserva legal debera
incrementarse a cuatrocientos veintitin mil ocho coma treinta y uno (421.008,31) Unidades de Valor
Tributario -UVT; cuando supere los ciento cincuenta mil (150.000) usuarios el capital* pagado y
reserva legal deberd ascender a cuatrocientas setenta y tres mil seiscientas treinta y cuatro coma
treinta y cinco (473.634,35) Unidades de Valor Tributario -UVT y cuando supere los doscientos
cincuenta mil (250.000) usuarios el capital* pagado y reserva legal deberd ascender a quinientas
setenta y ocho mil ochocientas ochenta y seis coma cuarenta y tres (578.886,43) Unidades de Valor
Tributario -UVT, debiendo acreditar estos montos dentro de los 12 meses siguientes al cambio del
rango tomando como base el valor de la unidad de valor basico a esa fecha.

Notas de Vigencia



- Valores incisos 1, 2 y 3 calculados en UVT por el articulo 1 del Decreto 2644 de 30 de
diciembre de 2022, 'por el cual se modifica el Decreto 780 de 2016 'por medio del cual se expide
el Decreto Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social’, publicado en el Diario
Oficial No. 52.263 de 30 de diciembre de 2022.

Concordancias

Estatuto Tributario; Art. 868 -Unidad de Valor Tributario-
Legislacion Anterior

Texto original del Decreto 780 de 2016:

<INCISOS 1, 2 y 3> <Ver Notas del Editor> EI monto de capital* de las entidades de medicina
prepagada en funcionamiento antes del 12 de agosto de 1993, en ningun caso sera 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
serd 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 numero 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
deberé 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 veintidds 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)

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 o 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. Reduccidn del capital. La Superintendencia Nacional de Salud podréa, con el objeto de impedir
que se afecte en forma grave la continuidad o la prestacion adecuada del servicio, ordenar la
reduccion del capital de una entidad de medicina prepagada, cuando por motivo de pérdidas se
reduzca el valor del capital pagado, sin que esta reduccion 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 9o,
el cual quedard 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 anénimas, 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 duracién 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 decision de la asamblea general de accionistas o del drgano 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 sera 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 prestacién 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 antigliedad, en condiciones homogéneas 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 cesion, a la direccion 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
cesidn 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 0 quienes sean administradores de otra
entidad de la misma naturaleza que no sea la subordinada o matriz respectiva.

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

2. Régimen aplicable a las sociedades de servicios técnicos 0 administrativos. Los administradores y
representantes legales de las sociedades subordinadas no podran ser simultdneamente 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 obligacién 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 sujetara a lo alli dispuesto, sin
perjuicio de lo previsto en otras normas.

En la sesion en que se designe revisor fiscal persona natural deberd 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 podréan
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 mencion expresa sobre su vigencia que no podra 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 medicos 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 condicion 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 deberéan 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 iniciacién del
contrato o vinculacion, sin perjuicio de que se pueda diagnosticar durante la ejecucion del contrato
sobre bases cientificas solidas.

La demostracion de la existencia de factores de riesgo, como héabitos especiales o condiciones fisicas
0 genéticas, no podra ser fundamento Unico para el diagndstico a través 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
diagnosticos 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 30 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 atencion médica 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 1V de la Ley 92de 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 podran, en
razon al volumen de pacientes, hacer los descuentos que estimen pertinentes y (3) la respectiva
institucion debera examinar y corroborar, cuando sea del caso, la informacion profesional del
personal adscrito y la dotacién 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 préacticas discriminatorias frente a la atencidn 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 violacion de las normas del Cédigo 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 o
programas de medicina prepagada deben suministrar a los usuarios de los servicios que prestan la
informacidn 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 econémica 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 8o
DEL DECRETO 1018 DE 2007.".

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

Circular SUPERSALUD 47 de 2007 Capitulo II-TI

ARTICULO 2.2.4.1.26. PROMOCION DE SERVICIOS MEDIANTE INCENTIVOS.

Las entidades, dependencias 0 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 disolucién 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 podré 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 disolucidn 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
periodico de amplia circulacion en el domicilio de la entidad que se disuelve.

La liquidacién del patrimonio social se efectuara 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 podré 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 compaiiias.

3. PROHIBICIONES. La colocacién de planes de salud bajo un plan distinto al ofrecido, con engafio
para el usuario; la cesion 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 0 compafiias el hacerse pasar por agente o representante de una compafiia sin
serlo; y en general todo acto de competencia desleal, dara lugar a la terminacién del contrato por



parte de la entidad de medicina prepagada.

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

(Articulo 25 del Decreto 1570 de 1993, numeral 3 modificado por el articulo 9o 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 presento 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, podra ser sometida al régimen de
autorizacion previa de tarifas por un periodo que podra 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 ningin 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 econémica entendiendo como la correlacién 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 adquisicién, administrativos,
médico asistenciales y la posible utilidad; (3) ser el producto de la utilizacion de informacion
estadistica que cumpla la exigencia de homogeneidad; (4) ser el producto de la utilizacion de
informacidn 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 o 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 informacion, 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 deberd 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 podré& imponer, segln la naturaleza y gravedad de la infraccion, 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.

Sera 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 informacion 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 atencion 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 deberén 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 1979 y 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 0 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)

ARTICULO 2.2.4.1.1.5. OBJETO SOCIAL. El objeto social de las entidades que presten el
servicio de ambulancias prepagado sera la gestion para la prestacion de servicios de transporte de
pacientes en ambulancia bajo el sistema de prepago en forma directa o en las modalidades
autorizadas segun lo especifica la presente Seccion.

Asi mismo se nombraré un funcionario responsable de la dependencia o programa y se debera
independizar el manejo presupuestal médicoprehospitalario, contable y administrativo de las
actividades de la institucion y estar bajo el control de la Superintendencia Nacional de Salud en lo
pertinente.

(Articulo 19 del Decreto 1486 de 1994)
ARTICULO 2.2.4.1.1.6. CONTRATOS DE SERVICIOS DE AMBULANCIA PREPAGADO.
Son contratos de servicios de ambulancia prepagado aquellos que para todos sus efectos legales

cuenten con una cobertura en uno o varios de los siguientes servicios de conformidad con lo
definido en la Resolucion 009279 de 1993 emanada del Ministerio de Salud y Proteccion Social:

1. De transporte primario.

2. De transporte secundario.

3. De atencion prehospitalaria

4. De Red de traslado.

(Articulo 20 del Decreto 1486 de 1994)

ARTICULO 2.2.4.1.1.7. VIGENCIA DE LOS CONTRATOS. Los contratos de servicio de
ambulancia prepagado deberan guardar directa relacion con las cualidades del servicio contratado.



1. Modificacion de tarifa Para efecto de anunciar la modificacion de las tarifas, las entidades de
servicio de ambulancia prepagado publicaran en un diario de circulacion en el area donde operan'y
con un (1) mes de anticipacion como minimo, las nuevas tarifas que regiran para dichos contratos.

2. Continuidad. Las empresas de servicio de ambulancia prepagado o los contratantes podran dar por
terminado el contrato de prestacion de servicios de emergencia médica prepagada cuando se presente
incumplimiento en las obligaciones de la otra parte.

3. Aprobacion de contratos. Los modelos de contratos de servicio de ambulancia prepagado se
someteran a la aprobacion previa de la Superintendencia Nacional de la Salud.

Con la presentacion de la peticion se hara la sustentacion correspondiente de la viabilidad financiera
y de cobertura de la entidad.

(Articulo 22 del Decreto 1486 de 1994)

Concordancias

Circular SUPERSALUD 39 de 2006

ARTICULO 2.2.4.1.1.8. DESARROLLO DE LA ATENCION. Las entidades de servicio de
ambulancias prepagada deberan suministrar a la Superintendencia Nacional de Salud la informacién
sobre el desarrollo de su objeto social, la ubicacion de sus unidades y el perimetro a cubrir, con el fin
de verificar el cumplimiento de las clausulas estipuladas en el respectivo contrato y que la atencion
al usuario es oportuna, eficaz, eficiente y de calidad.

Con el fin de brindar una atencion oportuna y eficaz al usuario, las entidades de servicio de
ambulancia prepagada, deberan contar con el siguiente nimero de ambulancias y patrimonio
minimo, segun el nimero de beneficiarios o afiliados:

Beneficiarios o afiliados Ambulancias Patrimonio en smmlv
Menos de 5.000 2 2.000
Maés de 5.000 y hasta 15.000 3 3.000
Mas de 15.000 y hasta 25.000 4 3.500
Mas de 25.000 y hasta 50.000 5 4.000
Mas de 50.000 y hasta 100.000 7 5.000
Mas de 100.000 y hasta 170.000 9 5.500
Mas de 170.000 y hasta 250.000 10 6.000
Maés de 250.000 11 e incorporar 2 mas por 6.000 + 1.000 por
cada 80.000 afiliados cada 80.000 afiliados

(Articulo 1o del Decreto 308 de 2004)

PARTE 3.



REGIMEN SUBSIDIADO.

ARTICULO 2.3.1. REGIMEN SUBSIDIADO. De conformidad con lo establecido en la Ley 100
de 1993, el régimen subsidiado es el conjunto de normas que rigen la vinculacion de los individuos y
de su nucleo familiar al Sistema General de Seguridad Social en Salud, cuando tal vinculacion se
hace a traves del pago total o parcial de una Unidad de Pago por Capitacion Subsidiada, con recursos
fiscales o de solidaridad.

(Articulo 20 del Decreto 2357 de 1995)
TITULO 1.

DIRECCION Y ADMINISTRACION DEL REGIMEN SUBSIDIADO.

ARTICULO 2.3.1.1. DIRECCION DEL REGIMEN SUBSIDIADO A NIVEL NACIONAL. La
direccion, control y vigilancia del régimen subsidiado del Sistema General de Seguridad Social en
Salud, corresponde a la Nacion, quien la ejercera a traves del Ministerio de Salud y Proteccién
Social, La Superintendencia Nacional de Salud y el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud
0 quien haga sus veces.

(Articulo 3o del Decreto 2357 de 1995)

ARTICULO 2.3.1.2. ENTIDADES HABILITADAS PARA ADMINISTRAR RECURSOS DEL
REGIMEN SUBSIDIADO. <Articulo derogado por el articulo 4 del Decreto 682 de 2018>

Notas de Vigencia

- Articulo derogado por el articulo 4 del Decreto 682 de 2018, 'por el cual se sustituye el
Capitulo 3 del Titulo 2 de la Parte 5 del Libro 2 del Decreto niimero 780 de 2016, Unico
Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social, en relacion con las condiciones para la
autorizacion de funcionamiento, habilitacién y permanencia de las entidades responsables del
aseguramiento en salud’, publicado en el Diario Oficial No. 50.568 de 18 de abril de 2018.

Legislacion Anterior

Texto original del Decreto 780 de 2016:

ARTICULO 2.3.1.2. Podran administrar los recursos del régimen subsidiado del Sistema
General de Seguridad Social en Salud, las Empresas Solidarias de Salud, ESS, las Cajas de
Compensacién Familiar y las Entidades Promotoras de Salud (EPS), de naturaleza publica,
privada o mixta, que cumplan con los requisitos exigidos en el presente Titulo y sean autorizadas
previamente por la Superintendencia Nacional de Salud.

(Articulo 1o del Decreto 1804 de 1999)

ARTICULO 2.3.1.3. ORGANIZACION DE LA PRESTACION DE SERVICIOS A CARGO DE
LAS ENTIDADES PROMOTORAS DE SALUD DEL REGIMEN SUBSIDIADO (EPS). <Articulo



derogado por el articulo 4 del Decreto 682 de 2018>
Notas de Vigencia

- Articulo derogado por el articulo 4 del Decreto 682 de 2018, 'por el cual se sustituye el
Capitulo 3 del Titulo 2 de la Parte 5 del Libro 2 del Decreto nimero 780 de 2016, Unico
Reglamentario del Sector Salud y Proteccién Social, en relacion con las condiciones para la
autorizacion de funcionamiento, habilitacién y permanencia de las entidades responsables del
aseguramiento en salud’, publicado en el Diario Oficial No. 50.568 de 18 de abril de 2018.

Concordancias
Resolucion MINSALUD Y PROTECCION SOCIAL 2867 de 2016
Legislacion Anterior

Texto original del Decreto 780 de 2016:

ARTICULO 2.3.1.3. Las EPS, para garantizar la integralidad, continuidad y calidad de la
prestacion de servicios de salud incluidos en el plan obligatorio de servicios a su cargo, deberan
organizar una red de prestadores que tenga en cuenta, como minimo, los siguientes aspectos:

1. Caracterizacion sociodemografica y epidemiologica de la poblacién afiliada, con el calculo de
la demanda potencial de servicios del plan de beneficios de los afiliados por municipio.

2. El modelo de prestacion de servicios definido por la EPS, que incluya los elementos
establecidos en el sistema Unico de habilitacion de dichas entidades.

3. Los servicios habilitados por parte de las empresas sociales del Estado y de otras Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud (IPS), en el area de residencia de los afiliados.

4. El célculo de la relacion entre la oferta de prestadores con la demanda potencial de servicios.

5. Sin perjuicio de lo establecido en el Sistema Unico de habilitacion de EPS definido en la
normatividad correspondiente, los estandares de calidad y de acceso que concertara con los
prestadores, que incluya:

a) Los procesos de atencion en salud;
b) Las metas de cobertura de servicios y oportunidad en la atencion;

c) Los procedimientos de verificacion de derechos, autorizacion de servicios, formas y canales
de comunicacion con la entidad para tramites administrativos y para el contacto en caso de
atencion urgente o programada.

6. El sistema de referencia y contrarreferencia que involucre las normas operacionales, sistemas
de informacion y recursos logisticos requeridos para la operacion de la red.

7. La identificacion de los mecanismos de pago en la contratacion de prestacion de servicios que
promuevan el equilibrio contractual, incentiven la calidad y acceso a la prestacion de servicios y



la racionalidad en el uso de los recursos.

PARAGRAFO. En la conformacion de la red no se utilizaran mecanismos de intermediacion
entre las EPS y los prestadores de servicios de salud.

(Articulo 60 del Decreto 1020 de 2007)

ARTICULO 2.3.1.4. DE LA CONTRATACION OBLIGATORIA CON EMPRESAS
SOCIALES DEL ESTADO. Para efectos de dar cumplimiento a lo establecido en el articulo 16 de la
Ley 1122 de 2007, las EPS contrataran de manera obligatoria y efectiva con empresas sociales del
Estado ESE, como minimo, el sesenta por ciento (60%) del gasto en salud. Para establecer dicho
porcentaje, se tendra en cuenta el valor resultante de restar al valor total de la UPC-S, la proporcion
para gastos de administracion determinada en la normatividad vigente.

(Articulo 7o del Decreto 1020 de 2007)

ARTICULO 2.3.1.5. INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD
INDIGENAS (IPS), INDIGENAS. De conformidad con lo dispuesto por el articulo 25 de la Ley 691
de 2001 y para los efectos sefialados en el literal f) del articulo 14 y los articulos 16 y 20 de la Ley
1122 de 2007, sobre la contratacion de servicios de salud, las entidades territoriales y las entidades
promotoras de salud del régimen subsidiado les daran a las Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud Indigenas (IPSI) tratamiento de empresas sociales del Estado.

(Articulo 1o del Decreto 4972 de 2007)

Concordancias

Resolucion MINSALUD Y PROTECCION SOCIAL 2867 de 2016; Art. 70. Par.; Art. 10 Par.

ARTICULO 2.3.1.6. ASPECTOS QUE DEBEN SER TENIDOS EN CUENTA EN LA
CONTRATACION OBLIGATORIA Y EFECTIVA. Para efectos de cumplir con el porcentaje
minimo del 60% de contratacidn obligatoria y efectiva, del gasto en salud con empresas sociales del
Estado ESE, las EPS, deberan tener en cuenta los siguientes aspectos:

1. El porcentaje minimo de contratacion debera ser cumplido mediante contratacion de los servicios
de baja, mediana o alta complejidad establecidos en el POS-S con empresas sociales del Estado, que
los tengan habilitados y que garanticen condiciones de acceso, calidad y oportunidad.

2. Los servicios deberan ser incluidos en el porcentaje minimo en el siguiente orden:

a) Los servicios del Plan Obligatorio de Salud (POS) correspondientes al primer nivel de
complejidad, incluidas las actividades, procedimientos e intervenciones de proteccion especifica,
deteccion temprana y atencion de enfermedades de interés en salud pablica;

b) Los servicios del Plan Obligatorio de Salud (POS) correspondientes a los otros niveles de
complejidad, incluidas las actividades, procedimientos e intervenciones de proteccion especifica,
deteccion temprana y atencion de enfermedades de interés en salud publica.



La contratacion que se efectle con cada empresa social del Estado, debera tener en cuenta los
servicios de salud habilitados por la misma.

(Articulo 8o del Decreto 1020 de 2007)

Concordancias

Resolucion MINSALUD Y PROTECCION SOCIAL 2867 de 2016

ARTICULO 2.3.1.7. INCUMPLIMIENTO DE LOS INDICADORES PACTADOS. Si durante la
ejecucion del contrato, entre la Entidad Promotora de Salud del Régimen Subsidiado (EPS) y la
Empresa Social del Estado se incumplen los indicadores pactados contractualmente, en términos de
calidad, oportunidad y acceso, la EPS podra contratar con otra(s) IPS previa verificacion del
incumplimiento y concepto del Ministerio de Salud y Proteccidn Social o de la entidad en quien este
delegue.

No se requerira de concepto, cuando en desarrollo del sistema de evaluacion por resultados
establecido en el articulo 20 de la Ley 1122 de 2007, se encuentre incumplimiento de los indicadores
por parte de una ESE.

PARAGRAFO. Lo anterior sin perjuicio del cumplimiento del sesenta por ciento (60%) del gasto en
salud con las Empresas Sociales del Estado.

(Articulo 9o del Decreto 1020 de 2007)

ARTICULO 2.3.1.8. OBLIGACIONES DE LAS ENTIDADES EPS DEL REGIMEN
SUBSIDIADO. Son obligaciones de las entidades EPS del régimen subsidiado, las siguientes,
conforme las disposiciones vigentes:

1. Promover la afiliacion de la poblacion beneficiaria del régimen subsidiado, garantizando la libre
eleccidn por parte del beneficiario.

2. Administrar el riesgo en salud de sus afiliados, como aseguradoras y administradoras que son,
procurando disminuir la ocurrencia de eventos previsibles de enfermedad o de eventos de
enfermedad sin atencién, evitando en todo caso la discriminacién de personas con altos riesgos o
enfermedades costosas.

3. Informar al beneficiario sobre aquellos aspectos relacionados con el contenido del POS,
procedimientos para la inscripcion, redes de servicios con que cuenta, deberes y derechos dentro del
SGSSS, asi como el valor de las cuotas moderadoras y copagos que debe pagar.

4. Organizar y garantizar la prestacion de los servicios de salud previstos en el Plan Obligatorio de
Salud, con el fin de obtener el mejor estado de salud de sus afiliados con cargo a las Unidades de
Pago por Capitacién correspondientes. Con este propdsito gestionaran y coordinaran la oferta de
servicios de salud, directamente o a traves de la contratacion con instituciones prestadoras de
servicios y con profesionales de salud, implementaran sistemas de control de costos; informaran y
educaran a los usuarios para el uso racional del sistema; estableceran procedimientos de garantia de



calidad para la atencion integral, eficiente y oportuna de los usuarios en las instituciones prestadoras
de salud.

5. Asegurar los riesgos derivados de la atencidn de enfermedades de alto costo, calificadas por el
Ministerio de Salud y Proteccion Social, de acuerdo con las condiciones sefialadas en el presente
Titulo.

6. Suministrar oportunamente a las Direcciones de Salud la informacidn relacionada con sus
afiliados y verificar en el momento de la afiliacion que estas personas se encuentran dentro de la
poblacién prioritaria para la asignacion de subsidios, conforme los listados entregados por las
entidades territoriales.

7. Establecer el sistema de administracion financiera de los recursos provenientes del subsidio a la
demanda.

8. Organizar estrategias destinadas a proteger la salud de sus beneficiarios que incluya las acciones
de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad, tratamiento y rehabilitacion dentro de los
parametros de calidad y eficiencia.

9. Informar a la Superintendencia Nacional de Salud, al Ministerio de Salud y Proteccion Social, a
las entidades territoriales y demas autoridades correspondientes las irregularidades que se presenten
en la operacion del régimen subsidiado, en especial aquellos aspectos relacionados con los procesos
de identificacion, afiliacion, carnetizacion de los beneficiarios de subsidios y deficiencia en la red
prestadora de servicios, independientemente de las acciones internas que adelante para establecer las
responsabilidades personales o institucionales y para la adopcion de los correctivos
correspondientes.

10. Cumplir con las disposiciones legales y las contenidas en el presente Titulo.

(Articulo 40 del Decreto 1804 de 1999)

ARTICULO 2.3.1.9. REQUISITOS PARA LA OPERACION DEL REGIMEN SUBSIDIADO.
<Atrticulo derogado por el articulo 4 del Decreto 682 de 2018>

Notas de Vigencia

- Articulo derogado por el articulo 4 del Decreto 682 de 2018, 'por el cual se sustituye el
Capitulo 3 del Titulo 2 de la Parte 5 del Libro 2 del Decreto nimero 780 de 2016, Unico
Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social, en relacion con las condiciones para la
autorizacion de funcionamiento, habilitacion y permanencia de las entidades responsables del
aseguramiento en salud’, publicado en el Diario Oficial No. 50.568 de 18 de abril de 2018.

Jurisprudencia Vigencia



Consejo de Estado

- Mediante Sentencia de 2002/02/14, Expediente No. 6487, Dr. Manuel S. Urueta Ayola, el
Consejo de estado denegd la demanda de nulidad instaurada sobre el aparte subrayado.

- Aparte subrayado declarado vigente por el Consejo de Estado, mediante el auto del 21 de
septiembre del 2000, Expediente No. 5951, Magistrado Ponente, Dr. Manuel S. Urueta Ayola.

Legislacion Anterior

Texto original del Decreto 780 de 2016:

ARTICULO 2.3.1.9. La Superintendencia Nacional de Salud autorizara la operacion del régimen
subsidiado a las entidades que retnan los siguientes requisitos:

1. Tener personeria juridica y estar organizadas como entidades promotoras de salud o empresas
solidarias de salud. Estas ultimas deberan estar constituidas como cooperativas, asociaciones
mutuales 0 asociaciones de cabildos o resquardos indigenas.

2. Tener una razén social que la identifique como EPS del Sistema General de Seguridad Social
en Salud o ESS.

3. Tener como objeto garantizar y organizar la prestacion de los servicios incluidos en el POS-S.
En consecuencia deberd afiliar y carnetizar a la poblacién beneficiaria de subsidios en salud y
administrar el riesgo en salud de esta poblacion.

4. Disponer de una organizacion administrativa y financiera que le permita cumplir con sus
funciones y responsabilidades, en especial, un soporte informatico que permita operar en forma
oportuna una base de datos actualizada de sus afiliados y sus caracteristicas socioeconémicas y
contar con un sistema de evaluacion de la calidad de los servicios ofrecidos.

PARAGRAFO. Cuando la EPS del régimen subsidiado posea red prestadora debera establecer
una separacion de cuentas entre el patrimonio destinado a la actividad de la entidad EPS del
régimen subsidiado y el patrimonio que tenga por objeto la prestacion del servicio.

Cuando la entidad opere en el régimen contributivo, deberd administrar los recursos del régimen
subsidiado en cuentas independientes.

(Articulo 50 del Decreto 1804 de 1999)

ARTICULO 2.3.1.10. REGLAS PARA LA OBTENCION DE LA AUTORIZACION DE
FUNCIONAMIENTO. <Articulo derogado por el articulo 4 del Decreto 682 de 2018>

Notas de Vigencia



- Articulo derogado por el articulo 4 del Decreto 682 de 2018, 'por el cual se sustituye el
Capitulo 3 del Titulo 2 de la Parte 5 del Libro 2 del Decreto nimero 780 de 2016, Unico
Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social, en relacion con las condiciones para la
autorizacion de funcionamiento, habilitacién y permanencia de las entidades responsables del
aseguramiento en salud’, publicado en el Diario Oficial No. 50.568 de 18 de abril de 2018.

Concordancias
Circular SUPERSALUD 47 de 2007; Num 1.6
Legislacion Anterior

Texto original del Decreto 780 de 2016:

ARTICULO 2.3.1.10. Para la obtencion de la autorizacion de funcionamiento se deberan tener
en cuenta las siguientes reglas:

1. Requisitos para adelantar operaciones. Las personas juridicas que pretendan actuar como EPS
del régimen subsidiado deberan obtener, con una antelacion minima de cuarenta y cinco (45)
dias a la fecha del respectivo periodo de contratacion, la autorizacién de funcionamiento que
expedira la Superintendencia Nacional de Salud, de conformidad con lo previsto en la ley y el
presente Titulo.

Las Entidades de naturaleza cooperativa y demas entidades del sector se regiran por las
disposiciones propias de las EPS del régimen subsidiado, en concordancia con las demas normas
que les son aplicables de conformidad con su naturaleza.

La promocidn de la creacion de las Administradoras de naturaleza comercial se regira por lo
previsto en los articulos 140 y 141 del Cddigo de Comercio.

2. Contenido de la solicitud. La solicitud para obtener la autorizacion de funcionamiento de una
EPS del régimen subsidiado debera estar acompafiada de la siguiente documentacion:

a) El estudio de factibilidad que permita establecer la viabilidad financiera de la entidad y el
proyecto de presupuesto para el primer afio de operacion;

b) Los documentos que acrediten el monto del capital que se exige en el presente Titulo;

c) La acreditacion de los instrumentos técnicos en materia de software, hardware y recurso
humano disponibles con los cuales va a garantizar la correcta operacion del régimen subsidiado,
especialmente lo relacionado con el sistema de informacion frente a las autoridades
administrativas y de inspeccion y vigilancia;

d) El estudio sobre la capacidad de oferta de las instituciones prestadoras de servicios de salud y
de la disponibilidad de profesionales y grupos de préactica de la regién en donde proyecta operar,
0 a traves de los cuales garantizara la prestacion de los servicios de salud incluidos en el POS-S.
Dentro de este estudio debe presentarse el plan de organizacion de la red para la prestacién del
POS-S ya sea a través de la infraestructura existente o de la propia en caso de que no exista



oferta disponible, cerciorandose de que su organizacion y capacidad es la adecuada frente a los
volumenes de afiliacion proyectados;

e) El numero méaximo de afiliados que podran ser atendidos de acuerdo con su capacidad y el
area geografica de su cobertura, indicando el periodo méximo dentro del cual alcanzara el
respectivo limite minimo, sin perjuicio de que una vez otorgada la autorizacion correspondiente,
se puedan presentar modificaciones debidamente fundamentadas;

) El documento que acredite que en sus estatutos se ha incorporado el régimen previsto en el
presente Titulo;

g) La informacién adicional que requiera la Superintendencia Nacional de Salud para cerciorarse
del cumplimiento de los requisitos anteriores y los previstos en las disposiciones legales.

3. 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, la
Superintendencia Nacional de Salud autorizara la publicacién de un aviso sobre la intencion de
obtener el certificado de funcionamiento por parte de la entidad, en un diario de amplia
circulacién nacional y regional, en dia domingo y en pagina impar, en el cual se exprese por lo
menos, el nombre e identificacion de las personas que se asociaron, el nombre de la entidad,
dependencia, ramo 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.

Tal aviso sera publicado por cuenta de los interesados en dos ocasiones, con un intervalo no
superior a siete (7) dias calendario, con el proposito de que los terceros puedan presentar
oposicion en relacion con dicha intencion, a mas tardar dentro de los cinco (5) dias habiles
siguientes a la fecha de la Gltima publicacion.

De la oposicion se dara traslado inmediato al solicitante, dentro del dia habil siguiente al que se
reciba.

4. Autorizacion para el funcionamiento. Surtido el tramite a que se refiere el numeral anterior, la
Superintendencia Nacional de Salud debera resolver la solicitud dentro de los treinta (30) dias
habiles siguientes.

La Superintendencia Nacional de Salud concedera la autorizacion para el funcionamiento de la
entidad cuando la solicitud satisfaga los requisitos legales y verifique el caracter, la
responsabilidad, la idoneidad y la solvencia patrimonial, de las personas que participen como
socios, aportantes o administradores, en relacion con la operacion.

(Articulo 60 del Decreto 1804 de 1999)

ARTICULO 2.3.1.11. AUTORIZACION ESPECIAL. <Articulo derogado por el articulo 4 del
Decreto 682 de 2018>

Notas de Vigencia



- Articulo derogado por el articulo 4 del Decreto 682 de 2018, 'por el cual se sustituye el
Capitulo 3 del Titulo 2 de la Parte 5 del Libro 2 del Decreto nimero 780 de 2016, Unico
Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social, en relacion con las condiciones para la
autorizacion de funcionamiento, habilitacién y permanencia de las entidades responsables del
aseguramiento en salud’, publicado en el Diario Oficial No. 50.568 de 18 de abril de 2018.

Legislacion Anterior

Texto original del Decreto 780 de 2016:

ARTICULO 2.3.1.11. La Superintendencia Nacional de Salud podra autorizar de manera
excepcional a entidades administradoras del régimen subsidiado, cuando sea imposible cumplir
con el requisito de afiliados minimos, siempre y cuando acredite:

1. Ser la Unica EPS del régimen subsidiado autorizada en la region por la Superintendencia
Nacional de Salud.

2. La debida prestacion de los servicios a sus afiliados en condiciones de calidad, oportunidad y
eficiencia.

3. Una cartera no mayor de treinta (30) dias con las instituciones proveedoras de bienes y
prestadoras de servicios de salud.

4. Un patrimonio técnico saneado.
5. Un nivel de endeudamiento inferior al 50% del patrimonio.

(Articulo 70 del Decreto 1804 de 1999)

ARTICULO 2.3.1.12. AUTORIZACION A LAS CAJAS DE COMPENSACION FAMILIAR
PARA LA ADMINISTRACION DIRECTA DE LOS RECURSOS DE QUE TRATA EL
ARTICULO 217 DE LA LEY 100 DE 1993. <Articulo derogado por el articulo 4 del Decreto 682
de 2018>

Notas de Vigencia

- Articulo derogado por el articulo 4 del Decreto 682 de 2018, 'por el cual se sustituye el
Capitulo 3 del Titulo 2 de la Parte 5 del Libro 2 del Decreto nimero 780 de 2016, Unico
Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social, en relacion con las condiciones para la
autorizacion de funcionamiento, habilitacion y permanencia de las entidades responsables del
aseguramiento en salud’, publicado en el Diario Oficial No. 50.568 de 18 de abril de 2018.

Legislacion Anterior



Texto original del Decreto 780 de 2016:

ARTICULO 2.3.1.12. Las Cajas de Compensacion Familiar podran seguir administrando
directamente los recursos del régimen subsidiado de conformidad con lo establecido en el
articulo 217 de la Ley 100 de 1993, siempre y cuando tengan autorizacion de la
Superintendencia Nacional de Salud para operar el régimen subsidiado y asuman las funciones
establecidas propias del régimen.

Con el fin de obtener la respectiva autorizacion para la administracion directa de los recursos de
que trata el articulo 217, estas entidades deberan presentar ante la Superintendencia Nacional de
Salud:

1. El disefio de un programa especial para la administracion de subsidios, en donde acredite su
capacidad técnica, cientifica y administrativa para garantizar el aseguramiento, administracion y
la organizacion de los servicios de salud, incluida la acreditacion de los instrumentos técnicos en
materia de software y hardware, que permitan la correcta operacion del régimen subsidiado,
especialmente lo relacionado con el sistema de informacion frente a las autoridades
administrativas y de inspeccion y vigilancia.

2. El estudio sobre la capacidad de oferta de las instituciones prestadoras de servicios de salud y
de la disponibilidad de profesionales y grupos de practica de la region en donde piensa operar, 0
a través de los cuales piensa garantizar la prestacion de los servicios de salud incluidos en el
POS.

Dentro de este estudio debe presentarse el plan de organizacion de la red para la prestacion del
POS ya sea a través de la infraestructura existente o de la propia en caso de que no exista oferta
disponible, cerciorandose de que su organizacion y capacitacion es la adecuada frente a los
voluimenes de afiliacion proyectados.

3. La constitucion de una cuenta independiente de sus rentas y bienes, con los recursos
destinados a subsidios en salud.

4. Las demas que la Superintendencia Nacional de Salud requiera para cerciorarse de los
requisitos anteriormente previstos.

(Articulo 8o del Decreto 1804 de 1999)

ARTICULO 2.3.1.13. CONVENIO ENTRE CAJAS. <Articulo derogado por el articulo 4 del
Decreto 682 de 2018>

Notas de Vigencia



- Articulo derogado por el articulo 4 del Decreto 682 de 2018, 'por el cual se sustituye el
Capitulo 3 del Titulo 2 de la Parte 5 del Libro 2 del Decreto nimero 780 de 2016, Unico
Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social, en relacion con las condiciones para la
autorizacion de funcionamiento, habilitacién y permanencia de las entidades responsables del
aseguramiento en salud’, publicado en el Diario Oficial No. 50.568 de 18 de abril de 2018.

Legislacion Anterior

Texto original del Decreto 780 de 2016:

ARTICULO 2.3.1.13. Cuando una Caja de Compensacion no obtenga autorizacion para
administrar subsidios, la pierda o no retina el nimero minimo de afiliados exigido en el presente
decreto, podra celebrar convenios con otras Cajas de Compensacion autorizadas con el fin de
que estas administren dichos recursos. En estos casos se estimara el nimero de beneficiarios que
estd en capacidad de atender con el 80% de los recursos de que trata el articulo 217 de la Ley
100 de 1993, sin perjuicio del giro del 100% del recaudo a la Caja con la que se suscribid el
convenio de administracion.

En el evento en que resulten excedentes en la operacion, bien se trate de recursos o rendimientos,
se aplicaran las normas sobre la materia.

Cuando este convenio no se suscriba, la Caja de Compensacion debera girar el aporte obligatorio
establecido en la Ley 100 de 1993 a la subcuenta de solidaridad del Fondo de Solidaridad y
Garantia (Fosyga). Igualmente, debera girar el saldo de recursos que no pueda ser objeto de
convenio en términos efectivos de afiliacion de la correspondiente poblacion.

(Articulo 9o del Decreto 1804 de 1999)

ARTICULO 2.3.1.14. SOCIOS O ADMINISTRADORES DE UNA EPS DEL REGIMEN
SUBSIDIADO. <Articulo derogado por el articulo 4 del Decreto 682 de 2018>

Notas de Vigencia

- Articulo derogado por el articulo 4 del Decreto 682 de 2018, 'por el cual se sustituye el
Capitulo 3 del Titulo 2 de la Parte 5 del Libro 2 del Decreto nimero 780 de 2016, Unico
Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social, en relacion con las condiciones para la
autorizacion de funcionamiento, habilitacion y permanencia de las entidades responsables del
aseguramiento en salud’, publicado en el Diario Oficial No. 50.568 de 18 de abril de 2018.

Legislacion Anterior



Texto original del Decreto 780 de 2016:

ARTICULO 2.3.1.14. No podran ser socios 0 administradores de una Entidad Promotora de
Salud del régimen subsidiado:

1. Quienes hayan sido directores de empresas intervenidas por la Superintendencia Nacional de
Salud o el Ministerio de Salud y Proteccién Social, siempre que administrativamente se les
hubiere encontrado responsables por actos que han merecido sancion por dolo o culpa grave.

2. Los representantes legales o administradores de otra EPS, EPS del régimen subsidiado o IPS y
los socios de estas, salvo que en este Ultimo caso se trate de entidades de naturaleza cooperativa
0 sociedades anonimas abiertas.

3. Quienes hayan sido condenados a pena privativa de la libertad, excepto cuando se trate de
delitos politicos o culposos, salvo que estos Gltimos hayan afectado la administracion publica.

4. Los miembros de los 6rganos de gobierno, de direccion del Sistema General de Seguridad
Social en Salud y de las corporaciones publicas y sus parientes dentro del cuarto grado de
consanguinidad, segundo de afinidad o primero civil, salvo cuando se trate de una entidad
publica y actlen en razon de su cargo como administradores.

5. Los directores y servidores de los organismos publicos que norman o supervisan la actividad
de las empresas, el conyuge y sus parientes dentro del cuarto grado de consanguinidad, segundo
de afinidad o primero civil.

6. Los que, como directores o gerentes de una persona juridica, hayan resultado
administrativamente responsables durante los dos (2) afios anteriores por actos que han merecido
sancion.

7. Los que se encuentren inhabilitados para ejercer el comercio.

(Articulo 11 del Decreto 1804 de 1999)

ARTICULO 2.3.1.15. OPERACIONES NO AUTORIZADAS. Las EPS del régimen subsidiado
no podran:

1. Adquirir bienes inmuebles o realizar cualquier tipo de inversion de compra o arrendamiento
financiero con cargo a los recursos correspondientes a las unidades de pago por capitacion, salvo
aquel porcentaje que resulte al deducir del 100% del ingreso los valores porcentuales necesarios para
cancelar en forma oportuna las obligaciones con los proveedores de bienes y prestadores de servicios
de salud conforme las disposiciones legales y contractuales vigentes y los recursos necesarios para el
pago de sus empleados y servidores.

2. Utilizar los recursos correspondientes a las UPC-S para respaldar créditos de los asociados,
otorgar préstamos a sus asociados o terceros, salvo que se trate de recursos producto de utilidades,
hecho este que debera quedar reflejado en los estados financieros.



3. Otorgar préstamos, con los recursos del régimen, a sus asociados, administradores o empleados,
salvo que se trate de utilidades liquidadas y efectivamente ingresadas en el flujo de caja, conforme
reglamento general aprobado por la Junta Directiva u 6rgano maximo de administracion.

(Articulo 13 del Decreto 1804 de 1999)

ARTICULO 2.3.1.16. UTILIZACION DEL CAPITAL. El importe del capital social inicial solo
podra ser utilizado durante la etapa de organizacion para:

1. Cobertura de los gastos que dicho proceso demande.
2. Compra o construccion de inmuebles para uso de la empresa.
3. Compra del mobiliario, equipo y maquinas requeridas para el funcionamiento de la empresa.

El remanente que no podra ser inferior al cincuenta por ciento (50%) del capital inicial debera ser
invertido en valores de entidades vigiladas por la Superintendencia Financiera de manera que se
garantice seguridad, eficiencia y rentabilidad. Una vez inicie operaciones, podra comprometer estos
recursos en contratacion de bienes y servicios necesarios para garantizar la prestacion de servicios de
salud a su poblacion afiliada.

En todo caso el patrimonio minimo debera mantenerse so pena de incurrir en causal de suspensién y
revocatoria de la autorizacion de funcionamiento.

(Articulo 14 del Decreto 1804 de 1999)

ARTICULO 2.3.1.17. GARANTIA DE LOS ORGANIZADORES. <Articulo derogado por el
articulo 4 del Decreto 682 de 2018>

Notas de Vigencia

- Articulo derogado por el articulo 4 del Decreto 682 de 2018, 'por el cual se sustituye el
Capitulo 3 del Titulo 2 de la Parte 5 del Libro 2 del Decreto ndmero 780 de 2016, Unico
Reglamentario del Sector Salud y Proteccién Social, en relacion con las condiciones para la
autorizacion de funcionamiento, habilitacién y permanencia de las entidades responsables del
aseguramiento en salud’, publicado en el Diario Oficial No. 50.568 de 18 de abril de 2018.

Legislacion Anterior
Texto original del Decreto 780 de 2016:

ARTICULO 2.3.1.17. Los organizadores de una EPS del régimen subsidiado garantizaran
personal y solidariamente la realizacion de los aportes de capital al momento de la constitucion.

(Articulo 15 del Decreto 1804 de 1999)

ARTICULO 2.3.1.18. EMPRESAS SOLIDARIAS DE SALUD. <Atrticulo derogado por el
articulo 4 del Decreto 682 de 2018>



Notas de Vigencia

- Articulo derogado por el articulo 4 del Decreto 682 de 2018, 'por el cual se sustituye el
Capitulo 3 del Titulo 2 de la Parte 5 del Libro 2 del Decreto nimero 780 de 2016, Unico
Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social, en relacion con las condiciones para la
autorizacion de funcionamiento, habilitacion y permanencia de las entidades responsables del
aseguramiento en salud’, publicado en el Diario Oficial No. 50.568 de 18 de abril de 2018.

Legislacion Anterior

Texto original del Decreto 780 de 2016:

ARTICULO 2.3.1.18. Las empresas solidarias de salud que no retinan los requisitos para realizar
la labor de aseguramiento en el régimen subsidiado conforme el presente Capitulo, podran:

1. Fusionarse o asociarse con otras empresas solidarias con el fin de acreditar los requisitos
exigidos para ser autorizadas como administradoras del régimen subsidiado.

2. Reorientar su actividad y ejercer control social sobre las entidades que aseguran y prestan
servicios de salud a la poblacién beneficiaria del régimen subsidiado.

(Articulo 16 del Decreto 1804 de 1999)

ARTICULO 2.3.1.19. PAGOS ENTES TERRITORIALES POR EL SISTEMA DE
SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD. <Articulo derogado por el articulo 4 del Decreto 682 de 2018>

Notas de Vigencia

- Articulo derogado por el articulo 4 del Decreto 682 de 2018, 'por el cual se sustituye el
Capitulo 3 del Titulo 2 de la Parte 5 del Libro 2 del Decreto nimero 780 de 2016, Unico
Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social, en relacion con las condiciones para la
autorizacion de funcionamiento, habilitacion y permanencia de las entidades responsables del
aseguramiento en salud’, publicado en el Diario Oficial No. 50.568 de 18 de abril de 2018.

Legislacion Anterior

Texto original del Decreto 780 de 2016:

ARTICULO 2.3.1.19. Para efecto de los pagos a cargo de las entidades integrantes del sistema
de Seguridad Social en Salud frente a los entes territoriales, cuando exista la correspondiente
obligacion conforme las disposiciones constitucionales y legales, se entiende por ingreso bruto,
el porcentaje de la Unidad de Pago por Capitacion, cotizaciones y demas ingresos, conforme la
naturaleza y clase de la entidad, que se tengan asignados como gasto administrativo promedio,
fijandose para efecto de este articulo el 20% de los ingresos totales de la entidad.

(Articulo 19 del Decreto 1804 de 1999 modificado por el articulo 10 del Decreto 46 de 2000)

ARTICULO 2.3.1.20. OBLIGACIONES DE LAS CAJAS DE COMPENSACION FAMILIAR.



Los excedentes de los recursos que de acuerdo con lo dispuesto por el articulo 217 de la Ley 100 de
1993 administran directamente las Cajas de Compensacion Familiar, en cuentas independientes del
resto de sus rentas y bienes, seran destinados para financiar la ampliacion de cobertura al régimen
subsidiado mediante el otorgamiento de subsidios parciales para la poblacion de los niveles 3y 4 del
Sisbén, conforme la reglamentacion vigente.

(Articulo 20 del Decreto 1804 de 1999)
TITULO 2.
RECURSOS DEL REGIMEN SUBSIDIADO.
ARTICULO 2.3.2.1. COBERTURA BASICA EN SALUD DEPARTAMENTAL. Se entiende
por cobertura basica en salud para los departamentos, el mantenimiento del esfuerzo financiero y

fiscal realizado y destinado al régimen subsidiado. El Ministerio de Salud y Proteccion Social
certificara anualmente el cumplimiento o incumplimiento de dicha situacion.

(Articulo 1o del Decreto 3510 de 2009, inciso 10)

Concordancias
Resolucion MINSALUD Y PROTECCION SOCIAL 275 de 2011
Resolucion MINPROTECCION SOCIAL 4428 de 2011
Resolucion MINPROTECCION SOCIAL 5377 de 2009

Resolucion MINPROTECCION SOCIAL 5154 de 2009

CAPITULO 1.

FLUJO FINANCIERO DE LOS RECURSOS DEL REGIMEN SUBSIDIADO.

ARTICULO 2.3.2.1.1. OBJETO Y CAMPO DE APLICACION. El presente Capitulo tiene por
objeto regular el flujo financiero de los recursos del Régimen Subsidiado del Sistema General de
Seguridad Social en Salud, desde el origen de cada una de las fuentes que lo financian hasta su pago
y aplicacion para garantizar el acceso efectivo de la poblacion a los servicios de salud y otros
aspectos relacionados con el manejo de recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Sus disposiciones se aplican a cualquier persona natural o juridica responsable de la generacion,
presupuestacion, recaudo, giro, administracion, custodia o proteccién y aplicacion de los recursos
del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

(Articulo 1o del Decreto 50 de 2003)

ARTICULO 2.3.2.1.2. OBLIGACIONES DE LOS ACTORES EN EL FLUJO DE RECURSOS
DEL REGIMEN SUBSIDIADO. Los actores que intervienen en la generacion, presupuestacion,



recaudo, giro, administracion, custodia o proteccion y aplicacion de los recursos del Régimen
Subsidiado del Sistema General de Seguridad Social en Salud, tienen la obligacion de garantizar el
flujo de los mismos a través del cumplimiento de lo dispuesto en el presente Capitulo y demas
normas que regulan la materia; y responderan por su accion u omision, segun el caso, cuando su
conducta entorpezca el flujo o genere la aplicacion indebida de tales recursos. El incumplimiento de
las obligaciones dara lugar a la aplicacion de las sanciones personales, entre otras, las del articulo 68
de la Ley 715 de 2001.

(Articulo 20 del Decreto 50 de 2003)

Concordancias

Circular MINPROTECCION SOCIAL 53 de 2008

ARTICULO 2.3.2.1.3. DEBER DE INFORMACION. Las autoridades publicas, entidades
privadas y demas actores que intervienen en el flujo de recursos del Régimen Subsidiado, estan
obligadas a suministrar la informacién acerca de las bases de célculo de los recursos del sistema, su
recaudo y giro, en los términos y condiciones sefialadas por las normas expedidas por el Ministerio
de Salud y Proteccion Social en los convenios y contratos que se suscriban para efectos del giro de
los recursos.

(Articulo 3o del Decreto 50 de 2003)

ARTICULO 2.3.2.1.4. INSTRUCCIONES SOBRE EL FLUJO DE RECURSOS DEL
REGIMEN SUBSIDIADO. En ejercicio de sus funciones, corresponde a la Superintendencia
Nacional de Salud impartir las instrucciones necesarias para la correcta aplicacion de las normas
relativas al flujo de recursos del Régimen Subsidiado desde el origen de la fuente hasta el pago al
prestador efectivo de los servicios.

(Articulo 4o del Decreto 50 de 2003)

ARTICULO 2.3.2.1.5. PROGRAMACION Y DISTRIBUCION DE LOS RECURSOS. La
programacion y distribucion de los recursos del régimen subsidiado se hara de conformidad con las
siguientes reglas:

a) Recursos del Sistema General de Participaciones. El Ministerio de Hacienda y Crédito Publico
comunicara al Departamento Nacional de Planeacion dentro de los tres (3) dias siguientes a la
radicacion del proyecto de ley de presupuesto ante el Congreso de la Republica, el monto
incorporado por concepto del Sistema General de Participaciones para la siguiente vigencia fiscal.

Con base en el monto apropiado el Departamento Nacional de Planeacion (DNP), haréa la
distribucion del Sistema General de Participaciones y lo sometera a consideracion del Consejo
Nacional de Politica Econdmica y Social, Conpes, quien debera aprobarla a mas tardar el 1 de
octubre del afio en que se realiza la distribucion, debiendo ser comunicada por el Departamento
Nacional de Planeacion (DNP), a las entidades territoriales dentro de los cinco (5) dias siguientes a
la aprobacidn del respectivo documento Conpes;



b) Recursos de la Subcuenta de Solidaridad del Fondo de Solidaridad y Garantia en Salud, Fosyga.
El Ministerio de Salud y Proteccién Social debera presentar al Departamento Nacional de
Planeacién y al Ministerio de Hacienda y Crédito Publico, la solicitud de cupo de apropiacion de la
Subcuenta de Solidaridad del Fondo de Solidaridad y Garantia (Fosyga), de acuerdo con las
necesidades de recursos para garantizar la continuidad de la afiliacion al Régimen Subsidiado y la
meta de ampliacién de cobertura para la siguiente vigencia, que debera contar con un estudio de
sostenibilidad financiera de mediano plazo. Dicha solicitud se presentara en la fecha prevista en el
calendario de presentacion de los anteproyectos de Presupuesto, y deberé ser sostenible fiscalmente.

El Ministerio de Hacienda y Crédito Publico comunicara al Ministerio de Salud y Proteccion Social
el monto apropiado en la Ley Anual del Presupuesto aprobada por el Congreso de la Republica para
la siguiente vigencia fiscal destinado a la Subcuenta de Solidaridad del Fondo de Solidaridad y
Garantia (Fosyga), cinco (5) dias después de dicha aprobacion;

c) Distribucidn de los recursos del Régimen Subsidiado. Con la informacion de los recursos del
Sistema General de Participaciones, distribuidos por el Consejo Nacional de Politica Econémica y
Social (Conpes), con los recursos disponibles en cada entidad territorial, y con el monto apropiado
para el régimen subsidiado, el Ministerio de Salud y Proteccidn Social aprobara el presupuesto del
Fondo de Solidaridad y Garantia (Fosyga), y hara la distribucion de los recursos de la Subcuenta de
Solidaridad, a més tardar en la ultima sesion de cada afio, entre los entes territoriales conforme a la
necesidad de cofinanciacion de la afiliacion alcanzada en la vigencia en curso y los cupos de
ampliacién de cobertura, la cual debera dar prioridad a las entidades territoriales con mayor rezago.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social comunicara a cada ente territorial su respectivo cupo,
dentro de los cinco (5) dias siguientes a la expedicion del acuerdo de distribucion.

(Articulo 50 del Decreto 50 de 2003)

ARTICULO 2.3.2.1.6. PRESUPUESTACION DE LOS RECURSOS POR PARTE DE LAS
ENTIDADES TERRITORIALES. Los departamentos, municipios y distritos deberan incorporar en
los proyectos de presupuesto para la siguiente vigencia fiscal, los recursos propios destinados al
régimen subsidiado, los recursos de la Subcuenta de Solidaridad del Fosyga, una vez les hayan sido
comunicados por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, y los recursos del régimen subsidiado
financiados a través del Sistema General de Participaciones en Salud, con base en la informacién
remitida por el Departamento Nacional de Planeacion (DNP).

(Articulo 60 del Decreto 50 de 2003)

ARTICULO 2.3.2.1.7. PROHIBICION DE LA UNIDAD DE CAJA DE LOS RECURSOS DEL
REGIMEN SUBSIDIADO CON OTROS RECURSOS. Los recursos del Régimen Subsidiado se
manejaran en los fondos departamentales, distritales o municipales de salud, segun el caso, de
acuerdo con lo establecido en el articulo 57 de la Ley 715 de 2001, las normas que lo desarrollen,
adicionen o modifiquen y no podran hacer unidad de caja con ningun otro recurso de la entidad
territorial.



(Articulo 70 del Decreto 50 de 2003)

ARTICULO 2.3.2.1.8. GIRO DE LOS RECURSOS DEL PUNTO DE COTIZACION DE
SOLIDARIDAD DEL REGIMEN CONTRIBUTIVO. Las Entidades exceptuadas del Sistema
General de Seguridad Social en Salud y todos los obligados a efectuar este aporte, deberan girar
mensualmente a la subcuenta de solidaridad del Fondo de Solidaridad y Garantia (Fosyga), el valor
correspondiente a 1,5 puntos de solidaridad, a méas tardar dentro de los cinco (5) primeros dias del
mes siguiente al pago de la nOmina.

PARAGRAFO. Sin perjuicio de las acciones de caracter penal, administrativo, disciplinario y fiscal,
cuando se registre mora en el giro de los recursos a que se refiere el presente articulo, se causaran
intereses moratorios equivalentes a la tasa de interés moratorio establecida para los impuestos
administrados por la Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales (DIAN).

(Articulo 10 del Decreto 50 de 2003)

ARTICULO 2.3.2.1.9. RECURSOS DEL RECAUDO DEL SUBSIDIO FAMILIAR
DESTINADOS AL REGIMEN SUBSIDIADO QUE NO ADMINISTRAN DIRECTAMENTE LAS
CAJAS DE COMPENSACION FAMILIAR. Los recursos correspondientes al recaudo del subsidio
familiar destinados al Régimen Subsidiado del Sistema General Seguridad Social en Salud que no
sean administrados directamente por las Cajas de Compensacion Familiar, deberan ser girados a la
Subcuenta de Solidaridad del Fondo de Solidaridad y Garantia (Fosyga), a mas tardar el tercer (3)
dia habil siguiente a la fecha limite establecida en las normas para el giro de los aportes del subsidio
familiar por parte de los empleadores.

Los recursos a que se refiere el presente articulo, correspondientes a recaudos efectuados con
posterioridad a la fecha limite mensual establecida para que los empleadores efectten los aportes y
hasta el ultimo dia del mes, se transferiran junto con sus rendimientos el mes siguiente al del
recaudo, en la misma fecha indicada en el inciso anterior, identificando el periodo al cual
corresponden.

La informacion sobre los depdsitos a la Subcuenta de Solidaridad del Fondo de Solidaridad y
Garantia (Fosyga), se presentara al administrador fiduciario de este en las fechas establecidas para el
giro, debidamente certificada por el representante legal y por el revisor fiscal de la entidad,
manifestando expresamente que no existen recursos pendientes de giro.

PARAGRAFO. El giro extemporaneo de los recursos a que se refiere el presente articulo, ocasionara
intereses moratorios a cargo de la Caja de Compensacion Familiar respectiva, liquidados a la tasa de
interés moratorio, aplicable a los impuestos administrados por la Direccién de Impuestos y Aduanas
Nacionales (DIAN), con sujecion a lo establecido en el Decreto-ley 1281 de 2002, sin perjuicio de
las demas acciones a que hubiere lugar.

(Articulo 11 del Decreto 50 de 2003)

ARTICULO 2.3.2.1.10. RECURSOS DEL RECAUDO DEL SUBSIDIO FAMILIAR QUE SE



DESTINAN AL REGIMEN SUBSIDIADO ADMINISTRADOS DIRECTAMENTE POR LAS
CAJAS DE COMPENSACION FAMILIAR. Las Cajas de Compensacion Familiar que administren
directamente los recursos correspondientes al recaudo del subsidio familiar destinados al Régimen
de Subsidios en Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud informaran sobre su
recaudo al administrador fiduciario del Fondo de Solidaridad y Garantia (Fosyga), a més tardar el
tercer (3) dia habil siguiente a la fecha limite mensual establecida en las normas para el giro de los
aportes del subsidio familiar por parte de los empleadores. Los recursos de que trata el presente
articulo deberan ser manejados en cuentas contables y bancarias separadas del resto de los recursos y
no podran hacer unidad de caja con los demas recursos que maneja la Caja de Compensacion
Familiar.

La informacion a que se refiere el presente articulo, correspondiente a recaudos efectuados con
posterioridad a la fecha limite mensual establecida para que los empleadores efectlen los aportes y
hasta el ultimo dia del mes, se reportara el mes siguiente al del recaudo, en la misma fecha indicada
en el inciso anterior, identificando el periodo al cual corresponden.

Cuando al cierre de la vigencia fiscal, el recaudo de los recursos a que hace referencia este articulo y
los rendimientos financieros de los mismos, supere el monto de las Unidades de Pago por Capitacion
(UPC) reconocidas en el respectivo afo, teniendo en cuenta sus afiliados durante el mismo, el
excedente debera ser girado al Fosyga —Subcuenta de Solidaridad— durante el mes de enero del afio
siguiente al que corresponda el recaudo junto con la informacion respectiva.

Los recursos de excedentes que se generen a partir de la vigencia 2011, se usaran en la
cofinanciacion del Régimen de Subsidios en Salud a cargo del Fosyga.

De resultar saldos a favor de las Cajas de Compensacién Familiar al cierre de la vigencia fiscal, el
Fosyga previa verificacidn, reconocera los recursos que correspondan directamente a estas.

La informacion de los excedentes o saldos a favor de las Cajas de Compensacion Familiar de que
trata este articulo, debera ser certificada por el representante legal y por el revisor fiscal de la
respectiva Caja de Compensacion.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social, adoptara los formularios y mecanismos operativos que
se requieran para dar cumplimiento a lo previsto en este articulo.

(Articulo 12 del Decreto 50 de 2003, modificado por el articulo 1o del Decreto 3136 de 2011)

ARTICULO 2.3.2.1.11. REVISION DEL PRESUPUESTO INICIAL DE LOS RECURSOS DEL
SUBSIDIO FAMILIAR QUE SE DEBEN DESTINAR AL REGIMEN SUBSIDIADO. Durante el m
es de febrero de cada afio, una vez definido el célculo del cuociente de recaudo de las Cajas de
Compensacion Familiar de que trata el articulo 67 de la Ley 49 de 1990, el Fondo de Solidaridad y
Garantia (Fosyga), debera determinar con base en la informacidn que suministre la Superintendencia
de Subsidio Familiar o la entidad que haga sus veces y la reportada directamente por las Cajas de
Compensacién Familiar, si se prevé una disminucién real de los recursos en la siguiente vigencia,
que las Cajas de Compensacion Familiar deben destinar al Régimen Subsidiado del Sistema General
de Seguridad Social en Salud y que los administran directamente.



(Articulo 13 del Decreto 50 de 2003)

ARTICULO 2.3.2.1.12. RENDIMIENTOS FINANCIEROS. Los rendimientos financieros
generados por la inversion de los recursos de la Subcuenta de Solidaridad del Fondo de Solidaridad
y Garantia (Fosyga), son parte de los recursos del régimen subsidiado. Asi mismo, los rendimientos
financieros de la inversion de los ingresos derivados de la enajenacion de las acciones y
participaciones de la Nacion en las empresas publicas o mixtas que se destinen a este fin por el
Consejo Nacional de Politica Econdmica y Social (Conpes).

(Articulo 15 del Decreto 50 de 2003)

ARTICULO 2.3.2.1.13. INFORME A LA SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD.
En aquellos casos en los cuales el Fondo de Solidaridad y Garantia (Fosyga), encuentre que se
incumplio con el giro de los recursos incluidos en este capitulo por parte de las Entidades
Promotoras de Salud, las demés Entidades Obligadas a Compensar (EOC), las Cajas de
Compensacion Familiar, las EPS del regimen subsidiado, las entidades exceptuadas del Sistema
General de Seguridad Social en Salud, las entidades territoriales y todos los obligados al giro de los
recursos a la subcuenta de solidaridad, debera informar este hecho de manera precisa y con las
pruebas correspondientes a la Superintendencia Nacional de Salud para que aplique las acciones
correctivas pertinentes e imponga las sanciones a que hubiere lugar.

Asi mismo, dara traslado a la Superintendencia Nacional de Salud, cuando se encuentre que las
mencionadas entidades, no remitieron la informacion oportunamente, la hubieren suministrado de
manera inconsistente o hayan incumplido alguna de las normas contenidas en este Capitulo, para que
esa entidad de control, adopte las acciones correctivas pertinentes e imponga las sanciones a que
hubiere lugar.

(Articulo 18 del Decreto 50 de 2003)

ARTICULO 2.3.2.1.14. CONTRATOS DE CAPITACION Y CORRECTA APLICACION DE
LOS RECURSOS DE LA SEGURIDAD SOCIAL. Los contratos por capitacion que celebren las
EPS del régimen subsidiado y las Entidades Promotoras de Salud (EPS) con las instituciones
prestadoras de servicios de salud, no las relevan de la responsabilidad de garantizar la adecuada
prestacion del servicio en su funcién de aseguramiento, frente al usuario y frente al Sistema General
de Seguridad Social en Salud.

Los terceros contratados para la prestacion de servicios deberan ser entidades o personas
debidamente habilitadas para cumplir estas funciones conforme al Decreto 1011 de 2007 y demas
normas vigentes. En la contratacion se sefialaran expresamente los servicios que seran prestados en
forma directa por el contratista y aquellos que de manera excepcional se prestaran por remision a
terceros.

Se considera practica insegura, la contratacion que realice una EPS del régimen subsidiado o una
Entidad Promotora de Salud (EPS) con una institucion o persona natural o juridica para que esta se
encargue a su vez de coordinar la red de prestadores de servicios.



Seré solidariamente responsable la EPS del régimen subsidiado y la Entidad Promotora de Salud
(EPS) de los incumplimientos en que incurra la entidad que adelant6 la subcontratacién, cuando
haya sido autorizada para el efecto.

PARAGRAFO 1o. Las entidades EPS del régimen subsidiado y las Entidades Promotoras de Salud
(EPS) que realicen contratos de capitacion deberan requerir, con la periodicidad que determine el
Ministerio de Salud y Proteccion Social, la informacion sobre los servicios prestados en cuanto a
patologias y frecuencias. En todo caso, deberan requerirla con la misma periodicidad con la que
procesa su informacion cuando contrata por servicio prestado. Las EPS del régimen subsidiado y las
Entidades Promotoras de Salud (EPS) se abstendran de celebrar o renovar contratos con las
entidades que no cumplan lo previsto en materia de informacion.

PARAGRAFO 20. Ninguna Entidad Promotora de Salud (EPS) ni EPS del régimen subsidiado
podré contratar por capitacion la totalidad de los servicios de mas de dos niveles de atencidn con una
misma institucion prestadora de servicios de salud.

(Articulo 41 del Decreto 50 de 2003)

ARTICULO 2.3.2.1.15. TRANSPARENCIA EN LA INFORMACION DEL SISTEMA. La
Superintendencia Nacional de Salud impondra sanciones personales a los representantes legales de
las instituciones prestadoras de servicios de salud, EPS del régimen subsidiado y Entidades
Promotoras de Salud (EPS), cuando incurran en aquellas conductas encaminadas a ocultar a la
autoridad de supervision la situacién real de acreencias en la relacion entre la EPS del régimen
subsidiado y la institucion encargada de la prestacion del servicio.

(Articulo 44 del Decreto 50 de 2003)

ARTICULO 2.3.2.1.16. OPERACIONES CON ENTIDADES SUBORDINADAS. Las entidades
que administren el régimen subsidiado, conforme a las disposiciones legales, se deberan abstener de
realizar operaciones que deriven en una desviacion de recursos de la seguridad social.

Se entiende como desviacion de recursos de la seguridad social, la celebracion de un contrato en
condiciones de pérdida para las entidades que administren el régimen subsidiado con una entidad
subordinada, tales como, la entrega por capitacion de usuarios a la red de prestadoras, en
condiciones de desventaja frente al mercado, llevando a la entidad EPS del régimen subsidiado a una
situacion de pérdida en la operacion al no permitir un margen positivo. Las entidades que realicen
esta clase de conductas seran intervenidas para su correspondiente liquidacion.

PARAGRAFO. Para efectos del presente Capitulo se entiende que la Entidad EPS del régimen
subsidiado tiene una relacién de subordinacion, cuando se cumplan cualquiera de las hipdtesis
previstas en el articulo 261 del Cédigo de Comercio bien frente a la entidad administradora o bien
frente a la red de instituciones prestadoras de servicios y demas personas con las cuales se celebren
otro tipo de contratos.

(Articulo 45 del Decreto 50 de 2003)



ARTICULO 2.3.2.1.17. OBLIGACION DE COBRAR COPAGOS Y CUOTAS
MODERADORAS. <Atrticulo derogado por el articulo 2 del Decreto 1652 de 2022>

Notas de Vigencia

- Titulo adicionado por el articulo 1 del Decreto 1652 de 2022, 'por el cual se adiciona el Titulo 4
a la parte 10 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016 relativo a la determinacion del régimen
aplicable para el cobro de pagos compartidos o copagos y cuotas moderadoras a los afiliados al
Sistema General de Seguridad Social en Salud', publicado en el Diario Oficial No. 52.118 de 6
de agosto de 2022. Aplicacable a partir del 1 de agosto de 2022

Legislacion Anterior

Texto original del Decreto 780 de 2016:

ARTICULO 2.3.2.1.17. Los valores correspondientes a los copagos que sean fijados por el
Ministerio de Salud y Proteccion Social seran cobrados en forma obligatoria por parte de todas
las EPS del régimen subsidiado y Entidades Promotoras de Salud (EPS), sin que haya lugar por
dichas entidades a la modificacion de dicho monto. Esta disposicion aplicara frente a las cuotas
moderadoras que sean fijadas en los regimenes contributivo y subsidiado por el Ministerio de
Salud y Proteccion Social. En consecuencia todas las entidades promotoras de salud y EPS del
régimen subsidiado estaran obligadas a cobrar el mismo monto de copago y el mismo monto de
cuota moderadora, conforme los niveles de ingreso de los afiliados que se determinen por el
Ministerio de Salud y Proteccion Social.

(Articulo 48 del Decreto 50 de 2003)

CAPITULO 2.

ADMINISTRACION DE LOS RECURSOS DEL REGIMEN SUBSIDIADO.

ARTICULO 2.3.2.2.1. OBJETO. En este Capitulo se define el instrumento juridico y técnico
para efectuar el giro directo a las EPS e IPS de los recursos que financian y cofinancian el Régimen
Subsidiado y para el seguimiento y control del aseguramiento de los afiliados a dicho régimen.

(Articulo 1o del Decreto 971 de 2011)

Concordancias

Resolucion MINPROTECCION SOCIAL 1238 de 2011

ARTICULO 2.3.2.2.2. PRESUPUESTACION Y ORDENACION DEL GASTO DE LOS
RECURSOS QUE FINANCIAN Y COFINANCIAN EL REGIMEN SUBSIDIADO. La
responsabilidad en la presupuestacion y la ordenacion del gasto de los recursos que financian y
cofinancian el Régimen Subsidiado, mediante la determinacion de los beneficiarios de los subsidios,
es de la entidad territorial.



Para tal efecto, las entidades territoriales deberan informar al Ministerio de Salud y Proteccion
Social antes del 1o de septiembre de cada afio, los recursos de esfuerzo propio destinados a financiar
el Régimen Subsidiado, incluyendo las rentas cedidas departamentales y distritales, incorporados en
sus anteproyectos de presupuesto para la siguiente vigencia fiscal. Para la presupuestacion de estos
recursos, los distritos y departamentos deberan sujetarse a lo establecido en el numeral 1 del articulo
44 de la Ley 1438 de 2011 que modifica el articulo 214 de la Ley 100 de 1993.

Tomando como base la informacion a que alude el inciso anterior, la poblacion afiliada y por afiliar
en la siguiente vigencia fiscal, asi como el porcentaje de transformacion de los recursos del Sistema
General de Participaciones (SGP), previsto en los planes financieros del Régimen Subsidiado, el
Ministerio de Salud y Proteccion Social informara a cada entidad territorial, antes del 1o de octubre
de cada afo, el estimativo de los recursos del SGP, de los que administran directamente las Cajas de
Compensacion Familiar, los del Fondo de Solidaridad y Garantia (Fosyga) y los del Presupuesto
General de la Nacion destinados al Régimen Subsidiado, para su incorporacion en el presupuesto de
la entidad territorial para la siguiente vigencia fiscal.

PARAGRAFO. En virtud de la Ley 1438 de 2011, cuando el recaudo de los recursos de esfuerzo
propio que deban destinarse a la financiacion del Régimen Subsidiado, supere el monto inicialmente
presupuestado por las entidades territoriales, estas deberan incorporarlos en la siguiente vigencia
fiscal conservando su destinacion y reportarlos en los términos que defina el Ministerio de Salud y
Proteccion Social.

PARAGRAFO TRANSITORIO. Para la vigencia 2012 y siguientes, la capacidad de afiliacion se
determinara con base en la reglamentacién que para el efecto expida el Ministerio de Salud y
Proteccion Social.

(Articulo 3o del Decreto 971 de 2011)

ARTICULO 2.3.2.2.3. INSTRUMENTO JURIDICO PARA DEFINIR EL COMPROMISO
PRESUPUESTAL DE LAS ENTIDADES TERRITORIALES. En los primeros quince (15) dias
habiles del mes de enero de cada afio, las entidades territoriales emitirdn un acto administrativo
mediante el cual se realizard el compromiso presupuestal del total de los recursos del Régimen
Subsidiado en su jurisdiccion, para la vigencia fiscal comprendida entre el 10 de enero y el 31 de
diciembre del respectivo afio, basado en la informacion de la Base de Datos Unica de Afiliados y el
monto de recursos incorporado en su presupuesto.

El acto administrativo establecera como minimo:

a) El costo del aseguramiento de la poblacién afiliada en cada entidad territorial y los potenciales
beneficiarios de subsidios en salud;

b) El total de los recursos que financian y cofinancian el Régimen Subsidiado discriminados por
fuente.

PARAGRAFO. Las entidades territoriales ejecutaran y registraran el compromiso presupuestal sin
situacion de fondos de los recursos de giro directo, con base en la informacion contenida en la
"Liquidacion Mensual de Afiliados™ de que trata el articulo 2.3.2.2.6 del presente decreto.



(Articulo 40 del Decreto 971 de 2011)
Concordancias
Decreto Unico 780 de 2016; Art. 2.3.2.4.2
ARTICULO 2.3.2.2.4. CUENTAS MAESTRAS. Las cuentas bancarias registradas por las EPS

ante el Ministerio de Salud y Proteccidn Social para el recaudo y giro de los recursos que financian
el Régimen Subsidiado de que trata el presente Capitulo, se consideraran CUENTAS MAESTRAS.

(Articulo 50 del Decreto 971 de 2011)
Concordancias

Resolucion MINSALUD Y PROTECCION SOCIAL 1127 de 2013

Resolucion MINPROTECCION SOCIAL 2414 de 2011

Resolucion MINPROTECCION SOCIAL 2063 de 2011

Resolucion MINPROTECCION SOCIAL 1620 de 2011

Resolucion MINPROTECCION SOCIAL 1470 de 2011

ARTICULO 2.3.2.2.5. REPORTE DE INFORMACION DE RECURSOS CONTRATADOS

POR CAPITACION. Mensualmente las Entidades Promotoras de Salud remitiran al Ministerio de
Salud y Proteccion Social, segun el mecanismo que se defina, la informacion del monto a pagar
anticipadamente a su red prestadora por los contratos por capitacion de acuerdo con lo establecido

en el literal d) del articulo 13 de la Ley 1122 de 2007. Dicho reporte serd denominado "Reporte de
Informacion de Recursos Contratados por Capitacion.

Las novedades de la informacion con las que se suscriban nuevos contratos de capitacién deberan
ser reportadas al Ministerio de Salud y Proteccion Social durante el mes siguiente a la modificacion.

En caso de que la EPS no tenga contratos de capitacion vigentes, debera reportar esta informacion al
Ministerio de Salud y Proteccién Social mediante certificacion firmada por el Representante legal de
la Entidad Promotora de Salud.

(Articulo 60 del Decreto 971 de 2011)

Concordancias
Resolucion MINSALUD Y PROTECCION SOCIAL 4621 de 2016
Resolucion MINPROTECCION SOCIAL 4182 de 2011
Resolucion MINPROTECCION SOCIAL 2977 de 2011

Resolucion MINPROTECCION SOCIAL 2320 de 2011



ARTICULO 2.3.2.2.6. LIQUIDACION MENSUAL DE AFILIADOS. Para efectos del giro
directo por parte del Ministerio de Salud y Proteccion Social de la Unidad de Pago por Capitacion a
las EPS en nombre de las Entidades Territoriales y a los prestadores de servicios de salud, este
generaré la Liquidacion Mensual de Afiliados con fundamento en la informacion de la Base de
Datos Unica de Afiliados (BDUA), del mes inmediatamente anterior, suministrada por las EPS y
validada por las entidades territoriales.

La Liquidacion Mensual de Afiliados determinara el numero de afiliados por los que se liquida la
Unidad de Pago por Capitacion; el detalle de los descuentos a realizar por aplicacién de las
novedades registradas en la Base de Datos Unica de Afiliados; las deducciones por los giros de lo no
debido, conforme al articulo 2.6.1.2.1.3 del presente decreto y el monto a girar a cada EPS por
fuente de financiacion para cada entidad territorial.

La informacion de la Liquidacién Mensual de Afiliados se pondra en conocimiento de las Entidades
Territoriales y de las Entidades Promotoras de Salud, una vez realizado el giro de los recursos. De
igual forma, se dispondréa la informacion de los giros a las Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud realizados de acuerdo con la autorizacion de las Entidades Promotoras de Salud. En todo caso,
las entidades territoriales como responsables de financiar el aseguramiento de su poblacion afiliada,
deberan revisar la Liquidacién Mensual de Afiliados remitida por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social y realizar los ajustes a que haya lugar en la BDUA de acuerdo con los
procedimientos establecidos para ello, e informar al Ministerio de Salud y Proteccion o quien haga
sus veces, sobre las inconsistencias no relacionadas con la BDUA, para que en los giros posteriores
esto sea tenido en cuenta, haciendo los ajustes a que haya lugar.

PARAGRAFO 1o. Si la Entidad Territorial o el Instituto Nacional Penitenciario y Carcelario (Inpec)
como responsables de la actualizacion de la informacion de afiliacion al Régimen Subsidiado de la
poblacion carcelaria, no realizan la validacion de la Base de Datos Unica de Afiliados dentro de los
plazos establecidos para el reporte de actualizacion de novedades, el Ministerio de Salud y
Proteccién Social o quien haga sus veces, realizara la Liquidacion Mensual de Afiliados con
fundamento en la informacidn del ultimo corte disponible. Lo anterior, sin perjuicio de las
responsabilidades que por omision, inexactitud o reporte inoportuno correspondan a las Entidades
Territoriales, Entidades Promotoras de Salud o al Instituto Nacional Penitenciario y Carcelario

(Inpec).

PARAGRAFO 20. Podran reconocerse novedades de afiliacion retroactivas generadas después del
1o de abril de 2011 y registradas en la BDUA, hasta un afio después de la generacién de las mismas.

(Articulo 70 del Decreto 971 de 2011 modificado por el articulo 1o del Decreto 3830 de 2011)

ARTICULO 2.3.2.2.7. GIRO DIRECTO DE LOS RECURSOS INCORPORADOS EN EL
PRESUPUESTO GENERAL DE LA NACION, EN EL FOSYGA Y DEMAS RECURSOS
DISPONIBLES EN EL NIVEL CENTRAL, DESTINADOS AL REGIMEN SUBSIDIADO. Con
base en la Liquidacion Mensual de Afiliados, el Ministerio de Salud y Proteccion Social o quien
haga sus veces, girara a las cuentas maestras de las Entidades Promotoras de Salud, en nombre de las
entidades territoriales, los recursos del Sistema General de Participaciones en su componente de



subsidios a la demanda y los del Presupuesto General de la Nacidn y autorizara al administrador
fiduciario de los recursos del Fosyga el giro que corresponda, descontando los montos reportados
por la Direccion de la Cuenta de Alto Costo.

El giro directo de los recursos se realizara dentro de los primeros cinco (5) dias habiles del mes al
que corresponda la Liguidacion Mensual de Afiliados.

PARAGRAFO 1o. EI mecanismo financiero sefialado en el articulo 31 de la Ley 1438 de 2011 para
la realizacion del giro establecido en el presente Capitulo, podréa ser contratado por el Ministerio de
Salud y Proteccion Social o la entidad que haga sus veces.

PARAGRAFO 20. En ningin caso las entidades territoriales podran imputar los recursos girados en
los términos del presente articulo, al pago de cartera originada en contratos de aseguramiento.

PARAGRAFO 3o. Las Entidades Promotoras de Salud del Régimen Subsidiado que en
cumplimiento de las normas correspondientes deban girar recursos a la Cuenta de Alto Costo, lo
haran mensualmente con cargo a los recursos que gira la Nacién o los distritos 0 municipios que
contindian administrando los recursos del Régimen Subsidiado, dentro de los tres (3) dias habiles
siguientes al recibo de los recursos del aseguramiento provenientes de la Nacion.

Aquellas Entidades Promotoras de Salud del Régimen Subsidiado que incumplan dicho plazo, seran
reportadas por la Direccion de la Cuenta de Alto Costo al Ministerio de Salud y Proteccion Social o
a quien haga sus veces, quien a su vez procedera a informar al Fosyga para que realice el descuento
de los montos correspondientes a las EPS o a las Entidades Territoriales que de forma transitoria
continten administrando los recursos del Régimen Subsidiado; descuento que se realizara en el
siguiente giro que efectle el Fosyga, de conformidad con lo definido por el Ministerio de Salud y
Proteccién Social o quien haga sus veces.

La Direccién de la Cuenta de Alto Costo también reportara tal incumplimiento a la Superintendencia
Nacional de Salud para que proceda segun sus facultades legales.

(Articulo 8o del Decreto 971 de 2011, modificado por el articulo 20 del Decreto 3830 de 2011)

Concordancias

Resolucion MINSALUD Y PROTECCION SOCIAL 55 de 2016

ARTICULO 2.3.2.2.8. FLUJO DE LOS RECURSOS A LOS PRESTADORES DE SERVICIOS
DE SALUD. Las Entidades Promotoras de Salud efectuaran desde la cuenta maestra, los pagos a la
red prestadora contratada dentro de los plazos establecidos en el Literal d) del articulo 13 de la Ley
1122 de 2007 y las normas que lo modifiquen, adicionen o sustituyan.

En caso de evidencia de incumplimiento a los plazos contemplados en la precitada disposicion para
el pago a la red prestadora de servicios de salud, la Superintendencia Nacional de Salud dara
aplicacion a lo previsto en el articulo 133 de la Ley 1438 de 2011, ademaés de las medidas que
establezca el Gobierno nacional para girar directamente a los prestadores del Sistema con base en lo
definido en el articulo 2.6.1.2.1.2 del presente decreto.



(Articulo 90 del Decreto 971 de 2011, modificado por el articulo 30 Decreto 1700 de 2011)

ARTICULO 2.3.2.2.9. GIRO Y FLUJO DE LOS RECURSOS DE ESFUERZO PROPIO. Las
entidades territoriales procederan a girar, dentro de los diez (10) primeros dias habiles de cada mes,
los recursos de esfuerzo propio a las Entidades Promotoras de Salud por el monto definido en la
Liquidacion Mensual de Afiliados.

Las Entidades Promotoras de Salud y las entidades territoriales deberan acordar el giro directo a la
red prestadora publica contratada por la EPS con cargo a los recursos del esfuerzo propio. Dicho
monto sera descontado del valor a girar a las EPS por UPC.

Los departamentos, en nombre de los municipios, podran girar directamente a las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud, los recursos destinados a la financiacion del Régimen Subsidiado
de que tratan los numerales 2 al 5 del articulo 44 de la Ley 1438 de 2011, modificatorio del articulo
214 de la Ley 100 de 1993. Este giro se hara dentro de los diez (10) primeros dias habiles de cada
mes, con base en la informacidn que para el efecto debera repodar la respectiva Entidad Promotora
de Salud y aplicando el procedimiento que defina el Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Los departamentos que no se acojan al mecanismo de giro directo a que alude el inciso anterior,
deberan girar dichos recursos durante los cinco (5) primeros dias habiles del mes a la cuenta maestra
del municipio.

PARAGRAFO. Los municipios ejecutaran y registraran sin situacion de fondos los recursos que
giren directamente los departamentos para la financiacion del Régimen Subsidiado de salud, con
base en la informacidn que estos les reporten, conforme a lo previsto en el presente Capitulo.

(Articulo 10 del Decreto 971 de 2011, modificado por el articulo 1o del Decreto 1713 de 2012)

Concordancias

Resolucion MINSALUD Y PROTECCION SOCIAL 1127 de 2013

Resolucion MINPROTECCION SOCIAL 1620 de 2011

ARTICULO 2.3.2.2.10. GIRO DIRECTO DE LOS RECURSOS DEL REGIMEN
SUBSIDIADO A LOS PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD. EI Ministerio de Salud y
Proteccidn Social definird un plan para la implementacion progresiva del giro directo a los
prestadores de servicios de salud de naturaleza publica y privada.

Para el disefio del plan, se adelantara una prueba piloto. Con base en los resultados de la prueba
piloto, se estableceran los criterios técnicos y operativos que deberan cumplir las EPS y los
prestadores de servicios de salud para ser sujetos de giro directo. En todo caso, el giro directo a los
prestadores de naturaleza puablica se iniciara antes del 31 de diciembre de 2011.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social no realizara verificaciones de los valores a girar, salvo lo
relativo a la consistencia entre el valor total de los giros a las IPS y el valor total a girar a la
respectiva EPS por reconocimiento de UPC. Los giros que realiza el Ministerio de Salud y



Proteccion Social en virtud del presente Capitulo no modifican las obligaciones contractuales entre
Entidades Promotoras de Salud e Instituciones Prestadores de Servicios de Salud, y por ello no
exoneran a las Entidades Promotoras de Salud del pago de sus obligaciones a su red de prestadores
por los montos no cubiertos mediante el giro directo. Tampoco exime a las instituciones prestadoras
de servicios de salud de sus obligaciones contractuales, en particular en lo relacionado con la
facturacion.

Las posibles inconsistencias o errores en el reporte realizado por la Entidad Promotora de Salud de
los montos a girar a los prestadores, son responsabilidad exclusiva de la Entidad Promotora de Salud
y para subsanarse, deberan utilizar los procedimientos acordados entre Entidades Promotoras de
Salud e Instituciones Prestadores de Servicios de Salud. En ningun caso, el Ministerio de Salud y
Proteccion Social podra descontar a las IPS recursos para ser transferidos a otras EPS o IPS".

(Articulo 12 del Decreto 971 de 2011 modificado por el articulo 40 del Decreto 1700 de 2011)

Concordancias

Resolucion MINSALUD Y PROTECCION SOCIAL 4612 de 2014, Art. 1o.

Resolucion MINSALUD Y PROTECCION SOCIAL 2635 de 2014, Art. 0. Par.

ARTICULO 2.3.2.2.11. ENTREGA DE INFORMACION. Las Entidades Promotoras de Salud,
dentro de los tres (3) dias habiles siguientes a la recepcion del giro directo por parte de las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS), proveniente de recursos de la Liquidacion
Mensual de Afiliados establecida en las normas vigentes o los que a cualquiera otro titulo sean
girados directamente a las IPS en nombre de las Entidades Promotoras de Salud (EPS), a través del
mecanismo creado por el articulo 31 de la Ley 1438 de 2011, o por las Entidades Territoriales,
deberan remitir a las IPS la informacion de las facturas y los valores del giro directo autorizado que
deben aplicar a cada factura.

En el evento que las Entidades Promotoras de Salud no atiendan esta obligacion, en el término aqui
establecido, las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud podran aplicar los valores del giro
directo a las facturas aceptadas y no pagadas por la Entidad Promotora de Salud, priorizando la
facturacién mas antigua.

La informacion de la aplicacion de los recursos, debera ser suministrada por la IPS al responsable
del pago dentro de los 15 dias siguientes a la recepcion de los giros, con el fin de que se efectien los
ajustes presupuestales y contables correspondientes.

(Articulo 20 del Decreto 1095 de 2013)

CAPITULO 3.

REGLAS PARA LAS ENTIDADES TERRITORIALES PARA EL GIRO DE RECURSOS DEL
REGIMEN SUBSIDIADO.

ARTICULO 2.3.2.3.1. OBJETO. El presente Capitulo tiene por objeto dictar medidas que



permitan asegurar el flujo &gil y efectivo de los recursos que financian y cofinancian el Régimen
Subsidiado de Salud y controlar el manejo y destinacion de los mismos.

(Articulo 1o del Decreto 1965 de 2010)

ARTICULO 2.3.2.3.2. ETAPAS DEL PROCESO DE PAGO DE LA ENTIDAD
TERRITORIAL A LAS ENTIDADES PROMOTORAS DE SALUD DEL REGIMEN
SUBSIDIADO (EPS-S), PARA EL PERIODO DE CONTRATACION QUE TERMINA EL 31 DE
MARZO DE 2011. El proceso de giro y pago de los recursos del Régimen Subsidiado comprendera
las siguientes etapas:

1. El Ministerio de Salud y Proteccion Social dispondra en el FTP la guia para la liquidacion de
pagos, la cual se elaboraré con la informacion de la Base de Datos Unica de Afiliados (BDUA) que
recibe, administra y con solida el administrador fiduciario de los recursos del Fosyga y la UPC-S
vigente para cada periodo y municipio.

2. Cada entidad territorial revisara la guia para la liquidacion de pagos dispuesta por el Ministerio de
Salud y Proteccion Social para cada Municipio, a través del mecanismo definido por este Gltimo.

3. Cada entidad territorial enviara al administrador fiduciario de los recursos del Fosyga las
novedades de retiro de afiliados que no deben hacer parte de la guia para la liquidacion de pagos,
para actualizar la BDUA conforme a lo establecido en la Resolucion 1345 de 2012 y las normas que
la modifiquen, adicionen o sustituyan.

4. El Ministerio de Salud y Proteccién Social y/o el administrador fiduciario de los recursos del
Fosyga, dispondra la guia definitiva para la liquidacién de las UPC-S a las entidades territoriales,
que servira de base para efectuar los pagos correspondientes a las EPS del Régimen Subsidiado,
pagos que en todo caso, deberan realizarse a través de las cuentas maestras territoriales y en los
términos sefialados en las normas vigentes.

Los Municipios que se encuentren incursos en la medida de giro directo deberan cumplir con las
obligaciones establecidas en el presente articulo, sin embargo, si llegada la fecha de giro establecida
en las normas vigentes, la entidad territorial no ha cumplido con las mismas, el Ministerio de Salud
y Proteccion Social liquidara el valor de las UPC-S con base en la informacion contenida en la guia
para la liquidacion de pagos inicial.

PARAGRAFO 1o. La entidad territorial con la informacion de los afiliados que soporta los pagos
efectivos de UPC-S, conformara una base de datos que sera el histdrico de afiliados del régimen
subsidiado pagados por la entidad territorial.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social consolidara a nivel nacional, la informacion de la
liquidacion a que hace referencia el numeral cuatro de este articulo, con el propoésito de que los
organismos de inspeccion, vigilancia y control, puedan efectuar los cruces de esta informacion con
la informacion del histérico de afiliados pagados por cada entidad territorial y con la informacion
registrada en su cuenta maestra.

PARAGRAFO 20. El Ministerio de Salud y Proteccion Social definira la estructura de datos para la



conformacién de las bases de datos del historico de afiliados pagados en las entidades territoriales”.
(Articulo 3o del Decreto 1965 de 2010 modificado por el articulo 1o del Decreto 415 de 2011)

Concordancias

Circular MINPROTECCION SOCIAL 16 de 2011

CAPITULO 4.

PAGO DE DEUDAS DEL REGIMEN SUBSIDIADO.

ARTICULO 2.3.2.4.1. OBJETO. El presente Capitulo tiene por objeto establecer el
procedimiento que deben aplicar los departamentos, distritos y municipios para el pago de las
deudas que tengan con las Entidades Promotoras de Salud del Régimen Subsidiado, por contratos de
aseguramiento suscritos hasta marzo 31 de 2011.

(Articulo 1o del Decreto 1080 de 2012)

ARTICULO 2.3.2.4.2. APLICACION DE LAS FUENTES PARA EL PAGO DE LAS DEUDAS
DEL REGIMEN SUBSIDIADO DE SALUD. Los departamentos, distritos y municipios para el
pago de las deudas por concepto de contratos de aseguramiento con vigencia hasta el 31 de marzo de
2011, determinadas conforme al articulo anterior, deberan aplicar los siguientes recursos:

a) Recursos depositados en las Cuentas Maestras del Régimen Subsidiado de Salud. Las entidades
territoriales deberan pagar dentro de los cuarenta (40) dias habiles siguientes al 23 de mayo de 2012,
las deudas determinadas de conformidad con lo previsto en el articulo anterior, utilizando los
recursos depositados en sus cuentas maestras, previo descuento de aquellos recursos definidos en el
compromiso presupuestal de que trata el articulo 2.3.2.2.3 del presente decreto, para respaldar el
aseguramiento a partir de abril de 2011.

Los recursos de cofinanciacion de esfuerzo propio que debia aportar el municipio, distrito o
departamento para la cofinanciacion del aseguramiento y que no se hayan transferido por dichas
entidades territoriales a las cuentas maestras del Régimen Subsidiado, deberan ser girados dentro de
los treinta (30) dias habiles siguientes al 23 de mayo de 2012, hasta el monto de la cofinanciacion
que corresponda efectuar a cada entidad territorial.

La utilizacion de los recursos disponibles en la cuenta maestra del Régimen Subsidiado se hara
independientemente de la vigencia en la cual se hayan recaudado y de las fuentes que cofinanciaron
el respectivo contrato de aseguramiento. Lo anterior, sin perjuicio de los tramites y ajustes
presupuestales a que haya lugar.

Las entidades territoriales que tengan procesos judiciales iniciados por las EPS para el pago de
obligaciones generadas con ocasion de los contratos de aseguramiento y que no hayan sido objeto de
su reconocimiento, deberan determinar el capital que consta en las pretensiones, cuyo valor sea
objeto de litigio, con miras a efectuar la provision respectiva, la cual deberé estar respaldada con los



recursos de su cuenta maestra;

b) Recursos previstos por el articulo 275 de la Ley 1450 de 2011. De persistir deudas despues de la
aplicacion de los recursos de que trata el literal anterior, las Entidades Territoriales y las Entidades
Promotoras de Salud reportaran a la Direccion de Financiamiento Sectorial del Ministerio de Salud y
Proteccion Social, dentro de los cinco (5) dias siguientes al vencimiento del plazo definido en el
inciso primero del literal a) de este articulo, el saldo de la deuda no pagada.

Una vez aplicados los recursos a que hace referencia el literal anterior, los saldos de la deuda se
pagaran por las entidades territoriales con cargo a los recursos que correspondan a saldos del Fondo
de Ahorro y Estabilizacion Petrolera (FAEP), Sistema General de Participaciones — Proposito
General de libre inversion del municipio y los provenientes de regalias.

Para el efecto, el Ministerio de Salud y Proteccion Social pondra en conocimiento de la entidad
territorial a través de la pagina web, previo al giro, de acuerdo con la informacion suministrada el
menor valor del saldo pendiente de pago y las fuentes sefialadas en el inciso anterior, de las que se
descontaran dichos montos, con el objeto de que aquella, dentro de los diez (10) dias habiles
siguientes a la publicacion de la informacién ratifique o modifique las fuentes a los que refiere el
presente literal.

En el evento en que la entidad territorial no se pronuncie respecto de las fuentes a afectar, el
Ministerio de Salud y Proteccion Social procederé a adelantar el procedimiento de afectacién de las
fuentes a que se refiere este literal.

Para el efecto, dicho Ministerio informara al Ministerio de Hacienda y Crédito Publico, cuando se
trate de recursos del Sistema General de Participaciones — Propésito General, el monto a transferir,
el nimero de identificacion tributaria, el nombre de cada entidad territorial por cuenta de quien se
efectuard el giro, asi como el nombre de la entidad financiera, el nimero y tipo de la cuenta bancaria
del mecanismo financiero previsto en los articulos 2.6.1.2.2, 2.6.1.2.5,y 2.6.1.2.7 o la norma que los
modifique, adicione o sustituya, al cual se deberan consignar los recursos.

Lo anterior, con el objeto de que a través de dicho mecanismo financiero se proceda al giro a las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud de naturaleza publica, que informen las Entidades
Promotoras de Salud (EPS). Cuando los recursos a girar provenientes de las fuentes a que se refiere
el presente literal sean superiores a los recursos adeudados por las EPS a las IPS publicas, se
procedera con dicho saldo al giro directo a las demas Instituciones Prestadores de Servicios de Salud
hasta el agotamiento de tales recursos. El Ministerio de Salud y Proteccién Social informara a las
entidades territoriales sobre los giros efectuados, con el fin de que tales entidades realicen los
registros presupuestales y contables del caso.

El valor que se descuente a cada una de las fuentes de la entidad territorial debera tener en cuenta el
valor mensual que de acuerdo con la ley y los reglamentos aplican al giro periddico de dichas
fuentes, hasta completar el valor informado por el Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Tratandose de los recursos provenientes de regalias y FAEP, se debera tener en cuenta la
normatividad que sobre el manejo de estos recursos se expida.



PARAGRAFO 10. En el pago de las deudas a las EPS, se privilegiaran las que correspondan a los
periodos contractuales mas antiguos y se girara en forma directa a las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud (IPS), publicas y privadas.

PARAGRAFO 20. Los recursos disponibles en las cuentas maestras después de efectuar el pago de
las deudas de conformidad con el procedimiento establecido en el presente Capitulo, previo
descuento de aquellos recursos definidos en el compromiso presupuestal de que trata el articulo
2.3.2.2.3 del presente decreto, para respaldar el aseguramiento a partir de abril de 2011, asi como la
provision sefialada en el ultimo inciso del literal a) del presente articulo, podrén destinarse al pago
de las obligaciones por servicios prestados a la poblacion pobre en lo no cubierto con subsidios a la
demanda, a cargo del departamento, distrito 0 municipio, conforme con lo establecido en el articulo
89 de la Ley 1485 de 2011.

PARAGRAFO 30. La deuda determinada en actos diferentes a actas de liquidacion por mutuo
acuerdo o liquidacion unilateral, no excluye la obligacion de que posteriormente se adelante el
procedimiento de liquidacion del contrato en el marco de las normas legales vigentes, evento en el
cual, se deberan tener en cuenta los pagos realizados, incluyendo los que se deriven de la aplicacion
de este Capitulo.

En caso de que una vez liquidado el contrato correspondiente, resulten diferencias a favor de la
entidad territorial, esta debera adelantar las actuaciones administrativas, para tales efectos las EPS,
deberan autorizar a la entidad territorial y/o al Fosyga, cuando fuere el caso, los descuentos con
cargo a los giros que deban realizarse a su nombre. Igualmente, las entidades territoriales podran
adelantar las acciones legales correspondientes tendientes a la recuperacion de la diferencia. La
Superintendencia Nacional de Salud solicitara a las EPS la informacion sobre el cumplimiento de lo
previsto en el presente Paragrafo.

Lo anterior, sin perjuicio de las responsabilidades penales, fiscales, administrativas y disciplinarias
que pudieren derivarse a cargo de la entidad territorial.

(Articulo 3o del Decreto 1080 de 2012)

ARTICULO 2.3.2.4.3. REPORTE DE INFORMACION DE GIRO A LAS INSTITUCIONES
PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD. Las Entidades Promotoras de Salud, informaran a
las entidades territoriales o al mecanismo financiero de que tratan los articulos 2.6.1.2.2, 2.6.1.2.5, y
2.6.1.2.7 del presente decreto, segun corresponda, el monto de los recursos a girar a las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud de acuerdo con lo establecido en el literal b) del articulo 2.3.2.4.2,
independientemente de la fecha de causacion de las obligaciones de las EPS respecto de las IPS.

(Articulo 40 del Decreto 1080 de 2012)
Concordancias

Decreto 1849 de 2013; Art. 10 Num. 1o. Lit. a) Inc. 20.

ARTICULO 2.3.2.4.4. VALORES DEL ASEGURAMIENTO NO RECONOCIDOS POR LAS
ENTIDADES TERRITORIALES. Los valores no reconocidos por los contratos de aseguramiento



que las Entidades Promotoras de Salud del Régimen Subsidiado reclamen a las entidades
territoriales y que no sean reconocidos por estas, deberan ser reportados por las EPS, tanto al
Ministerio de Salud y Proteccion Social para su cuantificacion total, como a la Superintendencia
Nacional de Salud.

Recibida dicha informacidn, la Superintendencia Nacional de Salud solicitara a las entidades
territoriales informar las razones que motivaron el no reconocimiento de esos valores y las
circunstancias para no liquidar los contratos de aseguramiento dentro del término previsto en la
normatividad vigente. Esta informacidn debera ser reportada en el formato y términos que para el
efecto defina dicha Entidad.

(Articulo 50 del Decreto 1080 de 2012)

Concordancias

Decreto Unico 780 de 2016; Art. 2.3.2.4.14

ARTICULO 2.3.2.4.5. SANEAMIENTO CONTABLE. Las entidades territoriales, las Entidades
Promotoras de Salud del Régimen Subsidiado y las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud,
una vez recibidos los pagos o giros, deberan reflejar en su contabilidad las cuentas por cobrar y
pagar debidamente conciliadas y depuradas, de acuerdo con los procedimientos contables definidos
en las normas vigentes aplicables a cada entidad, de lo cual informaran a la Superintendencia
Nacional de Salud.

(Articulo 60 del Decreto 1080 de 2012)
Concordancias
Ley 1797 de 2016; Art. 9
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ARTICULO 2.3.2.4.6. NO REPORTE E INCONSISTENCIAS EN LA INFORMACION. De
conformidad con lo establecido en el articulo 116 de la Ley 1438 de 2011, el incumplimiento en el
reporte de informacion que soporta el procedimiento a que hace referencia este Capitulo y/o la
evidencia de inconsistencias en la misma, el Ministerio de Salud y Proteccion Social debera
informar a la Superintendencia Nacional de Salud, para que adelante las investigaciones a que haya
lugar, quien de considerarlo pertinente, dara traslado a la Fiscalia General de la Nacion y a los
organismos de control, para lo de su competencia.

(Articulo 70 del Decreto 1080 de 2012)

ARTICULO 2.3.2.4.7. OBJETO Y AMBITO DE APLICACION. Las entidades territoriales que
dejaron de reportar la informacién de las deudas de contratos de régimen subsidiado hasta marzo de
2011 reconocidas y no pagadas con recursos de cuentas maestras o que habiendo reportado al
Ministerio de Salud y Proteccion Social evidenciaron diferencias en los valores reportados por las
Entidades Promotoras de Salud (EPS), o que aclararon, reconocieron y conciliaron deudas con



Entidades Promotoras de Salud (EPS) con posterioridad al 23 de mayo de 2012, deberan adelantar el
procedimiento de que trata el presente Capitulo.

(Articulo 1o del Decreto 58 de 2015)

ARTICULO 2.3.2.4.8. DEUDAS NO REPORTADAS. Las entidades territoriales que dejaron de
reportar la informacion de la deudas reconocidas no pagadas con recursos de cuentas maestras de
que trata el literal b) del articulo 2.3.2.4.2, deberan reportarlas dentro de los treinta (30) dias
siguientes al 14 de enero de 2015, en la estructura de reporte que defina el Ministerio de Salud y
Proteccion Social.

Este reporte solo podra surtirse respecto de las deudas reconocidas en los términos de los articulos
2.3.2.4.1 a 2.3.2.4.6 del presente decreto y que por razones administrativas no se hayan informado a
través de los mecanismos definidos para tal fin.

(Articulo 20 del Decreto 58 de 2015)

ARTICULO 2.3.2.4.9. ACTUALIZACION DE DEUDAS REPORTADAS Y NO PAGADAS.
Las entidades territoriales y las Entidades Promotoras de Salud (EPS) que reportaron informacion en
el marco de lo dispuesto en el literal b) del articulo 2.3.2.4.2, informaran los ajustes respecto de la
identificacion de las deudas reportadas no pagadas con recursos de cuenta maestra y deberan
reportarlas dentro de los treinta (30) dias siguientes al 14 de enero de 2015, en la estructura de
reporte que defina el Ministerio de Salud y Proteccion Social.

PARAGRAFO. Este reporte solo podra surtirse respecto a las deudas reconocidas en los términos
definidos en los articulos 2.3.2.4.1 a 2.3.2.4.6 del presente decreto y que hayan presentado
diferencias en las vigencias contractuales al momento del reporte al Ministerio de Salud y Proteccién
Social.

(Articulo 3o del Decreto 58 de 2015)

ARTICULO 2.3.2.4.10. VALORES ADICIONALES Y FUENTES PARA EL PAGO. Encel
evento en que aplicado el procedimiento establecido en el paragrafo 1o del articulo 275 de la Ley
1450 de 2011 resulte del menor valor reconocido una diferencia por pagar a las Entidades
Promotoras de Salud (EPS), en el marco de los articulos 2.3.2.4.1 a 2.3.2.4.6 del presente decreto, el
Ministerio de Salud y Proteccion Social pondra en conocimiento de las partes involucradas dicha
diferencia y realizara una propuesta de imputacion de fuentes, con el propoésito de que la entidad
territorial defina con cudles financiaré la deuda.

Podran usarse para el pago de las deudas a que refiere el presente articulo, los excedentes de
recursos de que trata el articulo 2.7.9.1.1.3 del Decreto Unico 1068 de 2015, reglamentario del
Sector Hacienda; previo a ello, deberan adelantarse los tramites de solicitud de recursos de acuerdo
con los procedimientos establecidos por el Ministerio de Hacienda y Crédito Pablico dentro de los
seis (6) meses siguientes al 14 de enero de 2015. En caso de no utilizar dicha fuente, se iniciara la
aplicacion de las fuentes definidas por el Ministerio de Salud y Proteccion Social en el marco de lo



dispuesto en el articulo 275 de la Ley 1450 de 2011.

En caso de que la entidad territorial defina como fuente de financiacion de dicha diferencia, los
recursos de que trata el articulo 50 de la Ley 1608 de 2013, debera tomar como referencia los techos
maximos que para el efecto determine el Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Asi mismo podra usarse para el saneamiento a que hace referencia el presente Capitulo, las demas
fuentes definidas por la ley para el efecto y los excedentes de las rentas territoriales con destinacion
especifica al regimen subsidiado de salud.

PARAGRAFO 1o. En el evento en el que la entidad territorial guarde silencio respecto de las
fuentes a afectar, el Ministerio de Salud y Proteccidn Social aplicara lo dispuesto en el articulo 275
de la Ley 1450 de 2011 y adelantara el procedimiento segun la fuente a que refiere el literal b) del
articulo 2.3.2.4.2 del presente decreto. Los recursos se giraran al mecanismo Unico de recaudo y giro
de que trata el articulo 31 de la Ley 1438 de 2011, con el objeto de que se proceda al giro directo a
las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud de naturaleza publica, que informen las Entidades
Promotoras de Salud (EPS).

PARAGRAFO 20. Las entidades territoriales tendran un plazo de diez (10) dias habiles siguientes a
la publicacion de la informacion en la pagina web del Ministerio para ratificar o modificar las
fuentes a las que refiere este articulo.

(Articulo 4o del Decreto 58 de 2015)

ARTICULO 2.3.2.4.11. ASIGNACION DEL SALDO DE LOS RECURSOS PREVISTOS POR
EL ARTICULO 50 DE LA LEY 1608 DE 2013. Vencido el término para que la entidad territorial
ratifiqgue o modifique las fuentes a las que refiere el articulo anterior del presente Capitulo, para la
cancelacion de obligaciones provenientes de contratos de aseguramiento del Régimen Subsidiado y
de no existir en este término, solicitud para acceder a los recursos a que hace referencia el articulo
50 de la Ley 1608 de 2013, por parte de los municipios potenciales beneficiarios, el saldo no
asignado se redistribuira entre los municipios de categorias 4, 5y 6 que habiendo utilizado esta
fuente requieran mayor financiacion para el pago de las deudas reconocidas no pagadas, hasta el
monto maximo de cofinanciacién definido en el articulo 50 de la Ley 1608 de 2013.

La distribucién se realizara con base en los criterios definidos en el articulo 50 de la Ley 1608 de
2013, con el objeto de que las entidades territoriales soliciten la asignacion de recursos e
identifiquen las fuentes de recaudo nacional con las cuales aumentaran la financiacion del esfuerzo
propio de que trata el mencionado articulo.

El descuento de los recursos del Sistema General de Participaciones - Proposito General de Libre
inversion que permita a los municipios la restitucion de los recursos del Fosyga, se realizara a partir
del afio subsiguiente al que se apruebe la asignacion.

(Articulo 50 del Decreto 58 de 2015)

ARTICULO 2.3.2.4.12. CONCURRENCIA DE RECURSOS PROPIOS DE LA ENTIDAD



TERRITORIAL PARA EL PAGO DE DEUDAS DEL REGIMEN SUBSIDIADO DE SALUD. Las
entidades territoriales podran destinar recursos propios para el pago de las deudas reconocidas en
virtud del procedimiento definido en los articulos 2.3.2.4.1 a 2.3.2.4.6 del presente decreto y este
Capitulo, para lo cual deberan enviar los paz y salvo de pago de las entidades acreedoras y la
certificacion del ordenador del gasto de la respectiva entidad territorial sobre la realizacién de los
pagos. Recibidos estos documentos, el Ministerio de Salud y Proteccion Social podra ajustar la
informacidn de afectacion de fuentes de Sistema General de Participaciones, Regalias, FAEP o
Fonpet que se hayan determinado para el pago de la deuda.

(Articulo 60 del Decreto 58 de 2015)

ARTICULO 2.3.2.4.13. REPORTE DE INFORMACION DE GIRO A LAS INSTITUCIONES
PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD. Las Entidades Promotoras de Salud (EPS)
informaran a las entidades territoriales o al Ministerio de Salud y Proteccion Social, segun
corresponda, el monto de los recursos a girar a las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud
(IPS), independientemente de la fecha de causacion de las obligaciones de las EPS respecto de las
IPS.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social informara periddicamente a través de su pagina web, las
fuentes que se tengan disponibles para girar los recursos en nombre de las entidades territoriales.

(Articulo 70 del Decreto 58 de 2015)

ARTICULO 2.3.2.4.14. PAGO DE LOS VALORES NO RECONOCIDOS POR LAS
ENTIDADES TERRITORIALES. En el evento en que los valores no reconocidos por las entidades
territoriales y reclamados por las Entidades Promotoras de Salud (EPS) en virtud del articulo
2.3.2.4.4 se hayan aclarado, reconocido y conciliado por la entidad territorial con posterioridad a la
vigencia del mencionado decreto, podran ser pagadas con los recursos de las cuentas maestras del
régimen subsidiado. En el evento en que el municipio y/o distrito no cuente con recursos en su
cuenta, podran ser reportadas al Ministerio de Salud y Proteccién Social como deudas reconocidas y
no pagadas. Para el pago de estas deudas concurriran los recursos a que hace referencia la Ley 1450
de 2011, los articulos 2.7.9.1.1.3 a 2.7.9.1.1.6 del Decreto Unico 1068 de 2015, reglamentario del
Sector Hacienda, y los del articulo 50 de la Ley 1608 de 2013, siempre que los municipios tengan las
condiciones para acceder a estos Ultimos, asi como los recursos propios que puedan destinar las
entidades territoriales.

Todos los recursos se giraran directamente a los prestadores de servicios de salud.

(Articulo 8o del Decreto 58 de 2015)

ARTICULO 2.3.2.4.15. REPORTE DE PAGO DE DEUDAS CON RECURSOS DE CUENTA
MAESTRA. Las entidades territoriales del orden municipal o distrital reportaran al departamento
correspondiente, dentro de los quince (15) dias siguientes al 14 de enero de 2015, las deudas
reconocidas y pagadas con recursos de cuentas maestras en el marco de los articulos 2.3.2.4.1 a
2.3.2.4.6 del presente decreto.



El departamento, consolidara y remitira el reporte dentro de los diez (10) hébiles siguientes al
vencimiento del plazo establecido en el inciso anterior, al Ministerio de Salud y Proteccién Social.

Las EPS del Régimen Subsidiado, reportaran dentro de los quince (15) dias habiles siguientes al 14
de enero de 2015, al Ministerio de Salud y Proteccién Social las deudas reconocidas y pagadas con
recursos de cuenta maestra.

(Articulo 9o del Decreto 58 de 2015)

ARTICULO 2.3.2.4.16. SANEAMIENTO CONTABLE. Las entidades territoriales, las
Entidades Promotoras de Salud del Régimen Subsidiado y las Instituciones Prestadoras de Servicios
de Salud, una vez recibidos los pagos o giros, deberan reflejar en su contabilidad las cuentas por
cobrar y pagar debidamente conciliadas y depuradas, de acuerdo con los procedimientos contables
definidos en las normas vigentes aplicables a cada entidad, de lo cual informaran a la
Superintendencia Nacional de Salud.

(Articulo 10 del Decreto 58 de 2015)
Concordancias
Ley 1797 de 2016; Art. 9
ARTICULO 2.3.2.4.17. NO REPORTE E INCONSISTENCIAS EN LA INFORMACION. En el
evento de detectarse incumplimiento en el reporte o inconsistencias en la informacion, se procedera

conforme a lo previsto en el articulo 116 de la Ley 1438 de 2011 y el articulo 2.3.2.4.6 del presente
decreto.

(Articulo 11 del Decreto 58 de 2015)
ARTICULO 2.3.2.4.18. ADOPCION DE FORMATOS. Para la aplicacion de las disposiciones
contenidas en el presente Capitulo, el Ministerio de Salud y Proteccion Social, expedira los formatos

e instrucciones de reporte de informacidn en un término no mayor a diez (10) dias habiles, contados
a partir del 14 de enero de 2015.

(Articulo 12 del Decreto 58 de 2015)

Concordancias
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CAPITULOG.

DESTINACION, USO Y VIGILANCIA DE LAS RENTAS OBTENIDAS EN EJERCICIO DEL
MONOPOLIO DE LICORES.

ARTICULO 2.3.2.5.1. DESTINACION PREFERENTE DE LAS RENTAS OBTENIDAS EN



EL EJERCICIO DEL MONOPOLIO DE LICORES. La destinacion preferente de las rentas
obtenidas en el ejercicio del monopolio de licores exige su aplicacion por lo menos en el 51% a la
financiacion de los servicios de salud y educacion.

Teniendo en cuenta que la celebracion y ejecucién de acuerdos de reestructuracion de pasivos
constituye un proyecto regional de inversién prioritario, de conformidad con lo previsto en el
articulo 58 de la Ley 550 de 1999, los departamentos que hayan suscrito acuerdos de esta naturaleza,
daran cumplimiento a lo previsto en el presente Capitulo sin desconocer los pasivos propios del
acuerdo de reestructuracion durante la vigencia del mismo.

No obstante, deberan destinar a la financiacion de los servicios de salud y educacion, los recursos
que no deben aplicar al cumplimiento de los pasivos propios del acuerdo hasta alcanzar el porcentaje
previsto en este Capitulo.

Idéntica consideracion aplica a los departamentos que hayan suscrito convenios de desempefio con el
Ministerio de Hacienda y Crédito Publico en virtud de la Ley 358 de 1997 y que en observancia de
dichos convenios estén obligados a cancelar determinados pasivos.

(Articulo 1o del Decreto 4692 de 2005)

Notas del Editor

- En criterio del editor para la interpretacion de este articulo debe tenerse en cuenta la expedicion
de la Ley 1816 de 2016, 'por la cual se fija el régimen propio del monopolio rentistico de licores
destilados, se modifica el impuesto al consumo de licores, vinos, aperitivos y similares, y se
dictan otras disposiciones’, publicada en el Diario Oficial No. 50.092 de 19 de diciembre de
2016, Ver en particular el articulo 16.

- Articulo también compilado en el articulo 2.2.1.8.5 del Decreto Unico Reglamentario 1625 de
2016, por medio del cual se expide el Decreto Unico Reglamentario en materia tributaria,
publicado en el Diario Oficial No. 50.023 de 11 de octubre de 2016.

ARTICULO 2.3.2.5.2. UTILIZACION EN SALUD DE LAS RENTAS OBTENIDAS EN EL
EJERCICIO DEL MONOPOLIO DE LICORES. Las rentas obtenidas en el ejercicio del monopolio
de licores, destinadas a la financiacion de los servicios de salud ademas de lo dispuesto en la
Constitucion y la ley podran ejecutarse en los siguientes conceptos de gasto:

a) Subsidios a la demanda;

b) Prestacion de los servicios de salud a la poblacion pobre en lo no cubierto con subsidios a la
demanda;

c) Implementacion y aplicacion del Plan de Salud Pdblica de Intervenciones Colectivas (PIC);

d) Implementacion y aplicacion de programas de mejoramiento de la situacion alimentaria 'y
nutricional de la poblacion infantil y del adulto mayor;

e) Saneamiento ambiental, saneamiento basico y agua potable;



f) Pasivo pensional y prestacional del sector salud, incluyendo los convenios de concurrencia
suscritos entre el Ministerio de Hacienda y Credito Publico, los departamentos y las entidades
hospitalarias;

g) Gastos relacionados con los convenios de desempefio en el programa de redisefio, organizacion y
modernizacién de la red pablica hospitalaria;

h) Inversion en programas de Vivienda de Interés Social en las &reas priorizadas en el Plan de
Desarrollo, siempre y cuando el departamento haya alcanzado cobertura universal en seguridad
social en salud en el Régimen Subsidiado para la poblacién de los niveles | y 1l del Sisbény una
cobertura superior al 90% de la poblacion total afiliada al Sistema General de Seguridad Social en
Salud, incluyendo en este porcentaje a los afiliados al Régimen Contributivo, ademas, deben
acreditar el cumplimiento de los indicadores de Salud Publica Colectiva en un porcentaje que supere
el promedio nacional, conforme con la reglamentacion que para el efecto expida el Ministerio de la
Proteccion Social, el cual certificara el cumplimiento de las condiciones aqui establecidas

(Articulo 20 del Decreto 4692 de 2005, literal h) adicionado por el articulo 1o del Decreto 4665 de
2006)

Notas del Editor

- En criterio del editor para la interpretacion de este articulo debe tenerse en cuenta la expedicion
de la Ley 1816 de 2016, 'por la cual se fija el régimen propio del monopolio rentistico de licores
destilados, se modifica el impuesto al consumo de licores, vinos, aperitivos y similares, y se
dictan otras disposiciones’, publicada en el Diario Oficial No. 50.092 de 19 de diciembre de
2016, Ver en particular el articulo 16.

- Articulo también compilado en el articulo 2.2.1.8.6 del Decreto Unico Reglamentario 1625 de
2016, por medio del cual se expide el Decreto Unico Reglamentario en materia tributaria,
publicado en el Diario Oficial No. 50.023 de 11 de octubre de 2016.

ARTICULO 2.3.2.5.3. UTILIZACION EN EDUCACION DE LAS RENTAS OBTENIDAS EN
EL EJERCICIO DEL MONOPOLIO DE LICORES. Las rentas obtenidas en el ejercicio del
monopolio de licores, destinadas a la financiacion de los servicios de educacion ademas de lo
dispuesto en la Constitucion y la ley podran ejecutarse en los siguientes conceptos de gasto:

a) Adquisicion de lotes para establecimientos educativos estatales de preescolar, bésica y media;

b) Construccidn, adecuacion y mantenimiento de la infraestructura fisica de establecimientos
educativos estatales de preescolar, basica y media;

c) Dotacion de establecimientos educativos estatales de preescolar, basica y media;

d) Contratacion de la prestacion del servicio educativo en los términos establecidos en el inciso 30
del articulo 27 de la Ley 715 de 2001,

e) Gastos de funcionamiento, excluidos los gastos de personal, de los establecimientos educativos
estatales de preescolar, basica y media;



f) Cofinanciacién de proyectos de inversion en educacion preescolar, basica y media;
g) Transporte escolar;
h) Alimentacion escolar;

i) Cofinanciacion de la evaluacion de logros en los términos del articulo 60, numeral 6.2.14 de la
Ley 715 de 2001,

J) Ascensos en el escalafon docente;
k) Deudas laborales con el personal del sector educativo de preescolar, basica y media;
I) Pasivo pensional y prestacional del sector de educacion preescolar, basica y media;

m) Proyectos de inversion en recreacion, deporte, cultura, ciencia o tecnologia, siempre y cuando
estén articulados con el sector de educacion preescolar, basica, media, técnica o universitaria 'y
beneficien directamente a la poblacidn estudiantil;

n) Atencién educativa para poblaciones vulnerables;
0) Proyectos de inversion en educacion superior.
(Articulo 3o del Decreto 4692 de 2005)

Notas del Editor

- En criterio del editor para la interpretacion de este articulo debe tenerse en cuenta la expedicion
de la Ley 1816 de 2016, 'por la cual se fija el régimen propio del monopolio rentistico de licores
destilados, se modifica el impuesto al consumo de licores, vinos, aperitivos y similares, y se
dictan otras disposiciones’, publicada en el Diario Oficial No. 50.092 de 19 de diciembre de
2016, Ver en particular el articulo 16.

- Articulo también compilado en el articulo 2.2.1.8.7 del Decreto Unico Reglamentario 1625 de
2016, por medio del cual se expide el Decreto Unico Reglamentario en materia tributaria,
publicado en el Diario Oficial No. 50.023 de 11 de octubre de 2016.

ARTICULO 2.3.2.5.4. UTILIZACION DE LAS RENTAS OBTENIDAS EN EL EJERCICIO
DEL MONOPOLIO DE LICORES. Las rentas obtenidas en el ejercicio del monopolio de licores,
destinadas a la financiacion de los servicios de salud y educacion, podran ejecutarse en los conceptos
de gasto relacionados en los articulos 2.3.2.5.2 y 2.3.2.5.3 del presente decreto, siempre y cuando
estén incluidos dentro de los planes departamentales de desarrollo o la politica sectorial a cargo de
los ministerios.

Lo anterior, de acuerdo con los principios de coordinacion, concurrencia y subsidiariedad en el
ejercicio de las competencias atribuidas a los distintos niveles territoriales, privilegiando los gastos
relacionados con subsidios a la demanda y prestacion de servicios a la poblacién pobre no cubierta
con estos.



(Articulo 4o del Decreto 4692 de 2005)
Notas del Editor

- En criterio del editor para la interpretacion de este articulo debe tenerse en cuenta la expedicion
de la Ley 1816 de 2016, 'por la cual se fija el régimen propio del monopolio rentistico de licores
destilados, se modifica el impuesto al consumo de licores, vinos, aperitivos y similares, y se
dictan otras disposiciones’, publicada en el Diario Oficial No. 50.092 de 19 de diciembre de
2016, Ver en particular el articulo 16.

- Articulo también compilado en el articulo 2.2.1.8.8 del Decreto Unico Reglamentario 1625 de
2016, por medio del cual se expide el Decreto Unico Reglamentario en materia tributaria,
publicado en el Diario Oficial No. 50.023 de 11 de octubre de 2016.

ARTICULO 2.3.2.5.5. UTILIZACION DE LAS RENTAS OBTENIDAS EN EL EJERCICIO
DEL MONOPOLIO DE LICORES UNA VEZ CUBIERTAS LAS NECESIDADES EN SALUD Y
EDUCACION. Aquellos departamentos cuyas necesidades en salud y educacion estén cubiertas en
su totalidad, de acuerdo con la informacion que suministre para el efecto el Departamento Nacional
de Planeacién (DNP), podran destinar rentas obtenidas en el ejercicio del monopolio de licores a
atender otras areas de necesidades bésicas insatisfechas.

(Articulo 50 del Decreto 4692 de 2005)
Notas del Editor

- En criterio del editor para la interpretacion de este articulo debe tenerse en cuenta la expedicion
de la Ley 1816 de 2016, 'por la cual se fija el régimen propio del monopolio rentistico de licores
destilados, se modifica el impuesto al consumo de licores, vinos, aperitivos y similares, y se
dictan otras disposiciones’, publicada en el Diario Oficial No. 50.092 de 19 de diciembre de
2016, Ver en particular el articulo 16.

- Articulo también compilado en el articulo 2.2.1.8.9 del Decreto Unico Reglamentario 1625 de
2016, por medio del cual se expide el Decreto Unico Reglamentario en materia tributaria,
publicado en el Diario Oficial No. 50.023 de 11 de octubre de 2016.

ARTICULO 2.3.2.5.6. VIGILANCIA DE LA DESTINACION EFECTIVA DE LAS RENTAS
OBTENIDAS EN EL EJERCICIO DEL MONOPOLIO DE LICORES. EI Gobernador o su
delegado, debera informar al Ministerio de Educacion Nacional, Direccidon de Descentralizacion y a
la Superintendencia Nacional de Salud, dentro de los treinta (30) dias habiles siguientes a la
aprobacién del presupuesto del departamento, los montos incorporados en aquel, con destino a la
financiacion de los servicios de salud y educacion, discriminando por cada rubro especifico de gasto,
la fuente de financiacion, de manera que se pueda identificar la aplicacion efectiva de las rentas
obtenidas en el ejercicio del monopolio, al igual que los demas recursos que se destinan a salud y
educacion.

Igualmente, deberan informar dentro de los treinta (30) dias habiles siguientes al cierre de la
respectiva vigencia fiscal, los montos efectivamente ejecutados por dicho concepto discriminados en



los términos del inciso anterior.

PARAGRAFO. La Superintendencia Nacional de Salud exigira la suscripcion de planes de
desempefio por parte de los departamentos para garantizar en la vigencia fiscal de 2006, la efectiva
destinacion de las rentas obtenidas en el ejercicio del monopolio de licores de conformidad con el
presente Capitulo. Lo anterior sin perjuicio de las acciones que en virtud de sus funciones de
inspeccion, vigilancia y control le corresponde adelantar.

(Articulo 60 del Decreto 4692 de 2005)

Notas del Editor

- Articulo también compilado en el articulo 2.2.1.8.10 del Decreto Unico Reglamentario 1625 de
2016, por medio del cual se expide el Decreto Unico Reglamentario en materia tributaria,
publicado en el Diario Oficial No. 50.023 de 11 de octubre de 2016.

PARTE 4.
SISTEMA GENERAL DE PARTICIPACIONES.

Notas de Vigencia

- Parte modificada por el articulo 1 del Decreto 268 de 2020, 'por el cual se sustituye
parcialmente la Parte 4 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, Unico Reglamentario del Sector
Salud y Proteccion Social y se modifica el articulo 2.2.5.1.2 del Decreto 1082 de 2015, Unico
Reglamentario del Sector Administrativo de Planeacion Nacional, en relacion con la definicion
de los criterios, procedimientos y variables de distribucion, asignacion y uso de los recursos del
Sistema General de Participaciones para Salud y se dictan otras disposiciones’, publicado en el
Diario Oficial No. 51.237 de 24 de febrero 2020.

- Parte modificada parcialmente por el articulo 1 del Decreto 762 de 2017, 'por medio del cual se
sustituyen los articulos 2.4.5 al 2.4.14 del Decreto 780 de 2016, Unico Reglamentario del Sector
Salud y Proteccion Social, y se derogan los numerales 1y 3y los paragrafos 10 y 20 del articulo
2.2.5.1.1 del Decreto 1082 de 2015, Unico Reglamentario del Sector Administrativo de
Planeacion Nacional', publicado en el Diario Oficial No. 50.231 de 12 de mayo de 2017.

Legislacion Anterior

Texto original del Decreto 780 de 2016, modificado parcialmente por el Decreto 762 de 2017:
PARTE 4.
ATENCION A POBLACION NO ASEGURADA.

ARTICULO 2.4.1. DISTRIBUCION DEL SISTEMA GENERAL DE PARTICIPACIONES
PARA SALUD Y EDUCACION. Con el prop6sito de mejorar la eficiencia y la equidad en la
asignacion de los recursos del SGP para salud y educacion mediante la disponibilidad y
verificacion de la informacion necesaria, el Departamento Nacional de Planeacion (DNP), podra
realizar distribuciones parciales de estos recursos durante la vigencia fiscal atendiendo los



criterios de la Ley 715 de 2001.

La distribucion definitiva se efectuara previa evaluacion y verificacion de la informacion por
parte de las entidades responsables de su certificacion.

Estas distribuciones seran aprobadas por el Conpes para la Politica Social y los giros mensuales
correspondientes se programaran y ajustaran con base en dichas distribuciones.

(Articulo 1o del Decreto 177 de 2004)

ARTICULO 2.4.2. DISTRIBUCION DEL COMPONENTE DE PRESTACION DE
SERVICIQOS. Para la distribucion del componente de prestacion de servicios de salud a la
poblacidn pobre en lo no cubierto con subsidios a la demanda del Sistema General de
Participaciones para Salud, una vez determinado el per capita promedio departamental y distrital
por dicha fuente, la distribucidn de los recursos por municipio se realizara de acuerdo con lo
previsto en el articulo 49 de la Ley 715 de 2001. Para el efecto, la poblacion pobre no asegurada
serd aquella definida como tal por el Conpes Social.

(Articulo 3o del Decreto 177 de 2004)

ARTICULO 2.4.3. DETERMINACION DE LA POBLACION POBRE. La poblacién pobre por
atender de cada distrito, municipio o corregimiento departamental sera determinada con base en
la metodologia que defina el Conpes Social y la informacién de las bases de datos del Sisbén'y
de afiliados al Sistema General de Seguridad Social en Salud y al sector salud. Para el efecto, el
Ministerio de Salud y Proteccion Social y el DNP deberén intercambiar la informacion de las
bases de datos y realizar los cruces de informacion necesarios a mas tardar el 31 de octubre de
cada afo. Para el caso de las distribuciones definitivas esto debera realizarse con anterioridad al
plazo definido para tal fin por el Conpes Social.

PARAGRAFO. Si al efectuar la distribucion definitiva del Sistema General de Participaciones
para Salud, existen municipios que no hayan suministrado al DNP la informacién
correspondiente al Sistema de Identificacion de Beneficiarios que defina el Conpes, la poblacion
no asegurada, para efectos del calculo del valor per capita promedio departamental y distrital y
para la distribucion municipal del componente de prestacidn de servicios de salud a la poblacién
pobre en lo no cubierto con subsidios a la demanda, sera determinada, para estos municipios, de
acuerdo con el menor valor de la tipologia a que correspondan, la cual sera definida por el
Conpes Social.

(Articulo 40 del Decreto 177 de 2004)

ARTICULO 2.4.4. APLICACION DEL FACTOR DE AJUSTE. La aplicacion del factor de
ajuste a que hace referencia el inciso 20 del articulo 49 de la Ley 715 de 2001, ponderara los
servicios no incluidos en el Plan Obligatorio de Salud Subsidiado, considerando tanto el nivel de
complejidad como los de garantizar su prestacion.

(Articulo 1o del Decreto 1061 de 2006)

ARTICULO 2.4.5. OBJETO. <Articulo modificado por el articulo 1 del Decreto 762 de 2017. El



nuevo texto es el siguiente:> Reglamentar los criterios, el procedimiento y las variables de
distribucion y asignacion de los recursos de la participacion de salud del Sistema General de
Participaciones (SGP), en el componente prestacion de servicios de salud en lo no cubierto con
subsidios a la demanda y financiacién del subsidio a la oferta.

ARTICULO 2.4.6. DEFINICIONES. <Articulo modificado por el articulo 1 del Decreto 762 de
2017. El nuevo texto es el siguiente:> Adoptense las siguientes definiciones:

1. Accesibilidad. Es el promedio departamental del indice de ruralidad asignado a cada entidad
territorial. Para el efecto el Departamento Nacional de Planeacion (DNP) fijara dicho indice con
base en la informacion a la que hacen referencia los incisos 10 y 20 del articulo 2.2.5.1.2 del
Decreto 1082 de 2015.

2. Ajuste a la distribucion por frecuencia de uso de los servicios de salud. Es un ajuste en la
asignacion de recursos que se reconoce a las entidades territoriales competentes de financiar las
prestaciones de servicios y tecnologias no financiadas con la UPC. El Ministerio de Salud y
Proteccion Social certificara al Departamento Nacional de Planeacion un factor de ajuste por
grupos de departamentos y distritos construidos a partir de la informacion de uso y gasto de los
servicios de salud, asi mismo certificara el nimero de prestaciones por departamentos y distritos,
de acuerdo con los registros administrativos disponibles.

3. Dispersion geografica. Es el resultado de dividir la extension en kilometros cuadrados de cada
distrito o municipio entre la poblacién del mismo. Para efectos de este indicador, el
Departamento Nacional de Planeacion utilizara la informacion de extension de Departamentos
certificada por el IGAC y la poblacion certificada por el DANE.

4. Entidades territoriales competentes. Son las entidades territoriales que en el marco de los
articulos 43 y 45y el paragrafo del articulo 44 de la Ley 715 de 2001, tienen a cargo las
competencias de prestacion de los servicios de salud.

5. Entidades territoriales con caracteristicas especiales. Seran los departamentos definidos en el
literal 1) del articulo 14 de la Ley 1122 de 2007 y aquellos departamentos que por estar ubicados
en zonas alejadas o de dificil acceso y que sean monopolio publico de servicios trazadores no
sostenibles por venta de servicios prestados por Empresas Sociales del Estado (ESE) o
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) que gestionen la infraestructura pablica de
propiedad de la entidad territorial, certificadas por el Ministerio de Salud y Proteccion Social.

6. Municipios y distritos certificados en salud. Corresponde a los municipios o distritos que han
asumido las competencias en prestacion de servicios de salud, en los términos previstos en los
paragrafos de los articulos 44 y 45 de la Ley 715 de 2001. También estan incluidas las entidades
territoriales que se hayan certificado conforme a los articulos 2.5.4.1.1a2.5.4.1.11,2.5.4.2.1a2
5.4.2.6 de Decreto 780 de 2016 y que en el caso de los municipios continten en dicha condicion,
conforme a la evaluacion prevista en los articulos 2.5.4.3.1 a 2.5.4.3.6 del Decreto 780 de 2016.
Lo anterior, segun lo certifique el Ministerio de Salud y Proteccidn Social, conforme a la tltima
informacion disponible.

7. Poblacion pobre y vulnerable. Es la poblacion objetivo del régimen subsidiado; esto es, la



afiliada al régimen subsidiado junto con la poblacion pobre no asegurada, certificada por el
Ministerio de Salud y Proteccion Social, conforme a la Gltima informacion disponible.

8. Subsidios a la oferta. Son los recursos que tienen como finalidad contribuir a financiar la
prestacion de servicios en entidades territoriales que cuenten con mayor dispersion geografica,
menor accesibilidad o con monopolio en la oferta de servicios trazadores y no sostenibles por
venta de servicios prestados por las Empresas Sociales del Estado (ESE) o Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) que gestionen la infraestructura publica de propiedad de
la entidad territorial.

ARTICULO 2.4.7 DISTRIBUCION DE LOS RECURSOS DE LA PARTICIPACION DE
SALUD DEL SISTEMA GENERAL DE PARTICIPACIONES. <Articulo modificado por el
articulo 1 del Decreto 762 de 2017. El nuevo texto es el siguiente:> Los recursos de la
participacion de salud del Sistema General de Participaciones destinados a la prestacion de
servicios de salud en lo no cubierto con subsidios a la demanda y financiacién del subsidio a la
oferta corresponden al resultado de descontar, de los recursos destinados para salud, los
requeridos para la financiacién del Régimen Subsidiado, que corresponderan al ochenta por
ciento (80%), y los destinados para financiar las acciones de salud publica, que corresponderan
al diez por ciento (10%).

ARTICULO 2.4.8 PRELACION PARA LA DISTRIBUCION. <Articulo modificado por el
articulo 1 del Decreto 762 de 2017. El nuevo texto es el siguiente:> Los recursos para la
prestacion de servicios de salud en lo no cubierto con subsidios a la demanda y financiacién del
subsidio a la oferta, serén distribuidos en tres subcomponentes, con la siguiente prelacion:

1. Subcomponente 1. Fondo de Salvamento y Garantias para el Sector Salud (Fonsaet).
2. Subcomponente 2. Subsidios a la oferta.

3. Subcomponente 3. Prestacion de servicios de salud en lo no cubierto con subsidios a la
demanda.

PARAGRAFO 1o. El porcentaje destinado para el subcomponente 1 sera certificado al DNP por
el Ministerio de Salud y Proteccién Social. EI DNP distribuira los subcomponentes 2 y 3
considerando el monto de los aportes patronales a reconocer dentro del subcomponente 2.

PARAGRAFO 20. Para efectos de beneficiarse de la reduccion de precios y/o costos en
medicamentos e insumos que logre el Gobierno nacional, a través del Ministerio de Salud y
Proteccion Social, los departamentos y distritos podran destinar recursos de la asignacién
territorial de la prestacion de servicios de salud en lo no cubierto con subsidios a la demanda y
financiacion del subsidio a la oferta, para realizar convenios con el Ministerio de Salud y
Proteccidn Social en el marco del articulo 71 de la ley 1753 de 2015 con el objeto de cubrir las
obligaciones en el marco de dichos convenios, las entidades territoriales deberan autorizar
descuentos directos de la asignacion que les corresponda.

ARTICULO 2.4.9 RECURSOS DEL FONDO DE SALVAMENTO Y GARANTIAS PARA EL
SECTOR SALUD (FONSAET). <Articulo modificado por el articulo 1 del Decreto 762 de



2017. El nuevo texto es el siguiente:> EI Ministerio de Salud y Proteccion Social certificara
anualmente al DNP el porcentaje destinado a la financiacion del Fondo de Salvamento y
Garantias para el Sector Salud (Fonsaet), conforme a lo previsto en el articulo 50 de la Ley 1438
de 2011, modificado por el articulo 7o de la Ley 1608 de 2013.

ARTICULO 2.4.10. DISTRIBUCION Y ASIGNACION TERRITORIAL DE LOS RECURSOS
PARA LOS SUBSIDIOS A LA OFERTA. <Articulo modificado por el articulo 1 del Decreto
762 de 2017. El nuevo texto es el siguiente:> Los recursos para subsidios a la oferta seran
distribuidos entre las entidades territoriales a través de dos bolsas:

a) Una destinada a financiar un porcentaje de los aportes patronales que se venian financiando
con recursos del Sistema General de Participaciones.

b) Otra destinada a facilitar la operacion, acceso y atencién en salud a la poblacion en los
departamentos definidos en el numeral 5 del articulo 2.4.6 del presente decreto.

Los recursos correspondientes al literal a) se distribuiran entre departamentos, municipios y
distritos certificados, de acuerdo al monto y porcentaje a reconocer de los aportes patronales de
la vigencia inmediatamente anterior que certifique el Ministerio de Salud y Proteccién Social.

Los recursos a los que hace referencia al literal b) se distribuiran por dispersion geografica y
accesibilidad, de acuerdo a los porcentajes que defina el DNP. Para efectos de aplicar estos
criterios, el monto de recursos disponible se multiplicara por la proporcion de los indicadores
definidos en los numerales 1 y 3 del articulo 2.4.6 del presente decreto.

PARAGRAFO 1o. Para la ejecucion de los recursos de subsidio a la oferta de que trata este
articulo, las Entidades Territoriales y las Empresas Sociales del Estado (ESE) deberan fijar metas
de produccion de servicios y de gestion financiera, las cuales podran ser concordantes con los
servicios habilitados y los siguientes lineamientos: a) la produccion de servicios de salud
prestados a la atencién de la poblacion pobre y vulnerable en lo no cubierto con subsidio a la
demanda tomando como referencia al menos las tres vigencias anteriores; b) El recaudo
corriente, respecto de lo registrado en las tres ultimas vigencias; c) la gestion de cartera, respecto
de lo registrado en las tres Ultimas vigencias; y d) el saneamiento de cartera, respecto de lo
registrado en las ultimas tres vigencias.

Las metas de produccién a que hace referencia el literal a) del presente paragrafo no estaran
sujetas al reconocimiento contra facturacion. El reconocimiento y pago de los servicios
adicionales se hara teniendo en cuenta lo acordado entre la Entidad Territorial y la ESE. Las
metas definidas por las entidades territoriales con base a los lineamientos del presente paragrafo
se deben consignar en un documento debidamente firmado por las partes.

Al cierre de la vigencia fiscal, los recursos que no hayan sido reconocidos en el marco de lo
establecido en el presente paragrafo, deberan ser aplicados como subsidio a la oferta a las
Empresas Sociales del Estado beneficiarias de la asignacion realizada en el presente articulo;
para tal efecto, las Entidades Territoriales y las ESE, deberan efectuar los ajustes presupuestales
y contables requeridos en el marco de la normativa vigente. Lo anterior sin perjuicio de lo
establecido del articulo 3o de la Ley 1797 de 2016.



PARAGRAFO 20. El departamento Archipiélago de San Andrés, Providencia y Santa Catalina
se incluird en la distribucion del literal b) del presente articulo. Para efectos del calculo de
dispersion geografica y accesibilidad se aplicaré el promedio que corresponda a las entidades
territoriales cuyos indices de dispersion geografica y accesibilidad se encuentren por encima del
promedio nacional.

PARAGRAFO 30. El monto destinado para la bolsa prevista en el literal b) del presente articulo
serd certificado al DNP por el Ministerio de Salud y Proteccion Social.

ARTICULO 2.4.11. DISTRIBUCION Y ASIGNACION TERRITORIAL DE LOS RECURSOS
PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN LO NO CUBIERTO CON
SUBSIDIOS A LA DEMANDA. <Articulo modificado por el articulo 1 del Decreto 762 de
2017. El nuevo texto es el siguiente:> Los recursos se distribuiran en dos bolsas, asi:

1. Financiacién de la poblacién pobre y vulnerable, y
2. Por ajuste a la distribucion por frecuencia de uso de servicios.

PARAGRAFO. El Ministerio de Salud y Proteccion Social certificara al Departamento Nacional
de Planeacion el porcentaje de los recursos que se destinaran para la bolsa definida en el numeral
2 del presente articulo, y lo restante que se destinara para la bolsa 1.

ARTICULO 2.4.12. DISTRIBUCION Y ASIGNACION TERRITORIAL DE LOS RECURSOS
DE ACUERDO A LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD A LA POBLACION
POBRE Y VULNERABLE. <Articulo modificado por el articulo 1 del Decreto 762 de 2017. El
nuevo texto es el siguiente:> EI monto de recursos a que hace referencia el presente articulo se
distribuirad de acuerdo a la poblacion pobre y vulnerable definida en el numeral 7 del articulo
2.4.6 del presente decreto. Estos recursos se distribuiran aplicando la participacion de la
poblacion pobre y vulnerable de cada distrito y departamento, frente al total nacional.

PARAGRAFO. Los recursos para la prestacion de servicios de salud a la poblacion pobre y
vulnerable seran girados directamente a los distritos certificados y departamentos, conforme a la
asignacion efectuada en el presente articulo.

ARTICULO 2.4.13. DISTRIBUCION Y ASIGNACION TERRITORIAL DE LOS RECURSOS
POR AJUSTE A LA DISTRIBUCION POR FRECUENCIA DE USO DE LOS SERVICIOS DE
SALUD. <Articulo modificado por el articulo 1 del Decreto 762 de 2017. El nuevo texto es el
siguiente:> Los recursos a que hace referencia el presente articulo se distribuirén entre los
departamentos y distritos de cada uno de los grupos descritos en el numeral 2 del articulo 2.4.6,
para lo cual se tendra en cuenta los siguientes aspectos:

a) El porcentaje del factor de ajuste certificado por el MSPS para cada grupo de departamentos o
distritos se multiplicara por los recursos disponibles para este componente, obteniendo el monto
para cada grupo.

b) Se calcula al interior de cada grupo la participacion, en porcentaje, de las prestaciones de
servicios de salud en cada departamento o distrito entre el total de prestaciones en dicho grupo.



c) Finalmente, el valor porcentual obtenido en el literal b) del presente articulo se multiplica por
los recursos obtenidos en el literal a) del presente articulo.

ARTICULO 2.4.14. CERTIFICACION DE INFORMACION. <Articulo modificado por el
articulo 1 del Decreto 762 de 2017. El nuevo texto es el siguiente:> Para efectos de la
distribucion de la participacion de salud del Sistema General de Participaciones para prestacion
de servicios de salud en lo no cubierto con subsidios a la demanda y financiacion del subsidio a
la oferta, el Ministerio de Salud y Proteccién Social y el DNP certificaran la informacion
requerida en el presente decreto, a mas tardar el quince (15) de enero del afio en el cual se
efectda la distribucion”.

PARAGRAFO TRANSITORIO. Para el afio 2017 la certificacion prevista en este articulo se
efectuara a mas tardar a los cinco (5) dias habiles a partir de la expedicion del presente decreto.

ARTICULO 2.4.15. PRESENTACION DE PLANES FINANCIEROS DE SALUD. Los
departamentos y distritos elaboraran y presentaran los planes financieros de que tratan las Leyes
1393 de 2010 y 1438 de 2011, en los términos y con la metodologia que definan el Ministerio de
Hacienda y Crédito Publico y el Ministerio de Salud y Proteccién Social. Dichos planes deberan
involucrar la totalidad de los recursos sectoriales, la progresiva ampliacion de la cobertura de
aseguramiento y el componente de subsidio a la oferta, incluyendo los aportes patronales y los
recursos propios o de rentas cedidas destinados a: subsidiar la oferta, la demanda a traves del
aseguramiento, el reconocimiento de los servicios de salud no incluidos en el Plan Obligatorio
de Salud requeridos por la poblacion afiliada al Régimen Subsidiado y la salud publica.

(Articulo 11 del Decreto 196 de 2013)

ARTICULO 2.4.16. COORDINACION DE ACCIONES. El Ministerio de Salud y Proteccion
Social y las entidades territoriales articularan las acciones tendientes al logro de la cobertura
universal en el Régimen Subsidiado, la prestacion de servicios a la poblacion pobre no asegurada
y los servicios de salud no incluidos en el Plan Obligatorio de Salud, requeridos por la poblacién
afiliada al Régimen Subsidiado, conforme con sus responsabilidades, fuentes de financiacion y
competencias.

PARAGRAFO. Las entidades territoriales reportaran con base en la metodologia, términos y
criterios que defina el Ministerio de Salud y Proteccién Social, la informacion requerida,
relacionada con la prestacion de los servicios de salud no incluidos en el Plan Obligatorio de
Salud prestados a la poblacion afiliada al Régimen Subsidiado y la ejecucion de recursos
destinados al subsidio de oferta.

(Articulo 12 del Decreto 196 de 2013)

ARTICULO 2.4.17. OBJETO. Los siguientes articulos tienen por objeto determinar el uso de los
recursos establecidos en los articulos 60 y 8o de la Ley 1393 de 2010, recaudados a partir de la
fecha de entrada en vigencia de dicha ley, y hasta el 31 de diciembre de 2010, y de los saldos de
liquidacidn resultantes de la liquidacion de los contratos suscritos para garantizar el
aseguramiento de la poblacién durante el periodo comprendido entre el 10 de octubre de 2009 y
el 31 de marzo de 2011.



(Articulo 10 del Decreto 1124 de 2011)

ARTICULO 2.4.18. UTILIZACION DE LOS RECURSOS DESTINADOS PARA LA SALUD
EN LOS ARTICULOS 60 Y 80 DE LA LEY 1393 DE 2010. Los recursos recaudados por los
departamentos y distritos en virtud de los articulos 60 y 8o de la Ley 1393 de 2010 a partir de la
fecha de su vigencia y hasta el 31 de diciembre de 2010, seran utilizados por las entidades
territoriales para la financiacién de los servicios prestados a la poblacion pobre en lo no cubierto
por subsidios a la demanda, incluyendo la atencién a la poblacion pobre no asegurada.

(Articulo 20 del Decreto 1124 de 2011)

ARTICULO 2.4.19. UTILIZACION DE SALDOS DE LIQUIDACION DE LOS CONTRATOS
PARA EL ASEGURAMIENTO EN EL REGIMEN SUBSIDIADO. Los saldos a favor de las
entidades territoriales, resultantes de la liquidacion de los contratos suscritos para garantizar el
aseguramiento de la poblacién durante el periodo comprendido entre el 10 de octubre de 2009 y
el 31 de marzo de 2011, seran girados por los municipios al departamento al que pertenece.
Estos recursos seran utilizados por los departamentos y distritos, de acuerdo con su competencia,
para la financiacion de servicios prestados a la poblacion pobre en lo no cubierto por subsidios a
la demanda.

(Articulo 30 del Decreto 1124 de 2011)

ARTICULO 2.4.20. CUOTAS DE RECUPERACION. Son los dineros que debe pagar el usuario
directamente a las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud en los siguientes casos:

1. Para la poblacion indigena y la indigente no existiran cuotas de recuperacion.

2. La poblacion no afiliada al régimen subsidiado identificada en el nivel dos del Sisbén pagara
un 10% del valor de los servicios sin exceder el equivalente a dos salarios minimos mensuales
legales vigentes.

3. Para la poblacion identificada en el nivel 3 de Sisbén pagara hasta un maximo del 30% del
valor de los servicios sin exceder el equivalente a tres salarios minimos legales mensuales
vigentes por la atencion de un mismo evento.

4. Para las personas afiliadas al régimen subsidiado y que reciban atenciones por servicios no
incluidas en el POS, pagaran de acuerdo con lo establecido en el numeral 2 del presente articulo.

5. La poblacion con capacidad de pago pagara tarifa plena.

El méaximo valor autorizado para las cuotas de recuperacion se fijara de conformidad con las
tarifas SOAT vigentes.

(Articulo 18 del Decreto 2357 de 1995)

ARTICULO 2.4.21. CUOTAS DE RECUPERACION DE POBLACION EN SITUACION DE
DESPLAZAMIENTO. A la poblacion en situacion de desplazamiento no le aplicara el cobro de
cuotas de recuperacion.



(Articulo 3o del Decreto 4877 de 2007)

Texto original del Decreto 780 de 2016:

PARTE 4.

ATENCION A POBLACION NO ASEGURADA.

ARTICULO 2.4.1. DISTRIBUCION DEL SISTEMA GENERAL DE PARTICIPACIONES
PARA SALUD Y EDUCACION. Con el propésito de mejorar la eficiencia y la equidad en la
asignacién de los recursos del SGP para salud y educacion mediante la disponibilidad y
verificacion de la informacion necesaria, el Departamento Nacional de Planeacion (DNP), podra
realizar distribuciones parciales de estos recursos durante la vigencia fiscal atendiendo los
criterios de la Ley 715 de 2001.

La distribucidn definitiva se efectuara previa evaluacion y verificacion de la informacién por
parte de las entidades responsables de su certificacion.

Estas distribuciones seran aprobadas por el Conpes para la Politica Social y los giros mensuales
correspondientes se programaran y ajustaran con base en dichas distribuciones.

(Articulo 1o del Decreto 177 de 2004)

ARTICULO 2.4.2. DISTRIBUCION DEL COMPONENTE DE PRESTACION DE
SERVICIOS. Para la distribucion del componente de prestacion de servicios de salud a la
poblacion pobre en lo no cubierto con subsidios a la demanda del Sistema General de
Participaciones para Salud, una vez determinado el per capita promedio departamental y distrital
por dicha fuente, la distribucion de los recursos por municipio se realizara de acuerdo con lo
previsto en el articulo 49 de la Ley 715 de 2001. Para el efecto, la poblacion pobre no asegurada
sera aquella definida como tal por el Conpes Social.

(Articulo 3o del Decreto 177 de 2004)

ARTICULO 2.4.3. DETERMINACION DE LA POBLACION POBRE. La poblacion pobre por
atender de cada distrito, municipio o corregimiento departamental sera determinada con base en
la metodologia que defina el Conpes Social y la informacion de las bases de datos del Sisbény
de afiliados al Sistema General de Seguridad Social en Salud y al sector salud. Para el efecto, el
Ministerio de Salud y Proteccion Social y el DNP deberan intercambiar la informacion de las
bases de datos y realizar los cruces de informacion necesarios a mas tardar el 31 de octubre de
cada afo. Para el caso de las distribuciones definitivas esto debera realizarse con anterioridad al
plazo definido para tal fin por el Conpes Social.

PARAGRAFO. Si al efectuar la distribucion definitiva del Sistema General de Participaciones
para Salud, existen municipios que no hayan suministrado al DNP la informacién
correspondiente al Sistema de Identificacion de Beneficiarios que defina el Conpes, la poblacién
no asegurada, para efectos del calculo del valor per céapita promedio departamental y distrital y
para la distribucién municipal del componente de prestacion de servicios de salud a la poblacion
pobre en lo no cubierto con subsidios a la demanda, sera determinada, para estos municipios, de



acuerdo con el menor valor de la tipologia a que correspondan, la cual seré& definida por el
Conpes Social.

(Articulo 40 del Decreto 177 de 2004)

ARTICULO 2.4.4. APLICACION DEL FACTOR DE AJUSTE. La aplicacion del factor de
ajuste a que hace referencia el inciso 20 del articulo 49 de la Ley 715 de 2001, ponderara los
servicios no incluidos en el Plan Obligatorio de Salud Subsidiado, considerando tanto el nivel de
complejidad como los de garantizar su prestacion.

(Articulo 1o del Decreto 1061 de 2006)

ARTICULO 2.4.5. La presente Parte tiene por objeto fijar el procedimiento y los criterios de
distribucidon y asignacion de los recursos del Sistema General de Participaciones para Salud, en
el componente de prestacion del servicio de salud a la poblacion pobre en lo no cubierto con
subsidios a la demanda, que involucra la poblacion pobre no asegurada y los servicios de salud
no incluidos en el Plan Obligatorio de Salud requeridos por la poblacién afiliada al Régimen
Subsidiado.

(Articulo 1o del Decreto 196 de 2013)
ARTICULO 2.4.6. Para efectos la presente Parte, adoptense las siguientes definiciones:

1. Factor de dispersion poblacional. Es el factor que determinara anualmente el Conpes Social,
con base en el resultado de dividir la extension en kilometros cuadrados de cada distrito o
municipio, entre la poblacion urbana y rural del mismo. El ajuste se hara a favor de los
municipios cuyo indicador esté por encima del promedio nacional.

Al Departamento Archipiélago de San Andrés, Providencia y Santa Catalina, se le aplicara el
mayor factor de dispersion que corresponda a las entidades cuya dispersion esté por encima del
promedio nacional.

2. Factor no POS. En virtud de la unificacién de los Planes Obligatorios de Salud de los
Regimenes Contributivo y Subsidiado, se entenderan como servicios de salud no incluidos en el
Plan Obligatorio de Salud, aquellos que sean requeridos con necesidad, conforme al criterio del
médico tratante de la Entidad Promotora de Salud o por orden judicial, y que en todo caso no
estén considerados en el articulo 154 de la Ley 1450 de 2011 como prestaciones no financiadas
por el sistema, por la poblacion afiliada al Régimen Subsidiado. El factor no POS sera
determinado por el Ministerio de Salud y Proteccion Social y el Departamento Nacional de
Planeacion de conformidad con lo sefialado en el inciso 60 del articulo 66 de la Ley 715 de 2001.

3. Poblacion de areas no municipalizadas. Corresponde a la poblacién ubicada en las areas de los
departamentos de Amazonas, Guainia y Vaupés, que no hacen parte de ningiin municipio. Dicha
poblacion hara parte del célculo de los recursos de que trata la presente Parte y dichos recursos
seran administrados por el departamento correspondiente.

4. Poblacion Pobre No Asegurada (PPNA). Es aquella poblacién urbana y rural de cada distrito,
municipio o area no municipalizada, identificada como pobre por el Sistema de Identificacion de



Potenciales Beneficiarios, y las poblaciones especiales registradas en los listados censales que no
se encuentran afiliadas al Régimen Subsidiado.

La poblacion pobre no asegurada para los efectos de los calculos de distribucion y asignacion de
los recursos del Sistema General de Participaciones para Salud, componente de prestacion de
servicios de salud a la poblacion pobre en lo no cubierto con subsidios a la demanda, sera la del
afio anterior a aquel para el cual se realiza la distribucion. El Ministerio de Salud y Proteccion
Social certificara al Departamento Nacional de Planeacidn la poblacion pobre no asegurada en
los términos y condiciones previstos en las normas vigentes, e igualmente, comunicara la
metodologia y los datos que sirvieron de base para el calculo de dicha poblacion.

(Articulo 20 del Decreto 196 de 2013)

ARTICULO 2.4.7. RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL DE PARTICIPACIONES PARA
LA FINANCIACION DE LA PRESTACION DE SERVICIOS A LA POBLACION POBRE EN
LO NO CUBIERTO CON SUBSIDIOS A LA DEMANDA. De conformidad con lo previsto en
el articulo 214 de la Ley 100 de 1993, modificado por el articulo 44 de la Ley 1438 de 2011, en
su numeral 1, los recursos del Sistema General de Participaciones para Salud destinados a la
financiacion de la prestacion de servicios a la poblacion pobre en lo no cubierto con subsidios a
la demanda, corresponderan al resultado de descontar de los recursos destinados para salud, los
requeridos para la financiacion del Régimen Subsidiado y cuya participacion incrementara hasta
méaximo el ochenta por ciento (80%) en el afio 2015, de acuerdo con el plan de transformacion, y
los destinados para financiar las acciones de salud publica, que corresponderan al diez por ciento
(10%).

(Articulo 30 del Decreto 196 de 2013)

ARTICULO 2.4.8. PROCEDIMIENTO PARA LA DISTRIBUCION DE LOS RECURSOS
DEL SISTEMA GENERAL DE PARTICIPACIONES PARA LA FINANCIACION DE LA
PRESTACION DE SERVICIOS A LA POBLACION POBRE EN LO NO CUBIERTO CON
SUBSIDIOS A LA DEMANDA. Para el efecto, se determinara en primera instancia la
proporcion de los recursos que se destinard a cada uno de los subcomponentes de que trata el
siguiente articulo y en segundo término, se realizara la distribucion y asignacion territorial de
cada uno de los subcomponentes mencionados, cuando aplique.

(Articulo 40 del Decreto 196 de 2013)
ARTICULO 2.4.9. PROCEDIMIENTO PARA EL CALCULO DE LOS SUBCOMPONENTES.

1. Subcomponente 1. Fondo de Garantias para el Sector Salud (Fonsaet). EI Ministerio de Salud
y Proteccion Social certificara anualmente al Departamento Nacional de Planeacién, el monto
destinado a la financiacion del Fondo de Garantias para el Sector Salud (Fonsaet), conforme a lo
previsto en el articulo 50 de la Ley 1438 de 2011, modificado por el articulo 7o de la Ley 1608
de 2013.

Para la vigencia 2013, el porcentaje que se destinara a la financiacion del Fondo de Garantias
para el sector Salud (Fonsaet), correspondera al seis por ciento (6%).



2. Subcomponente 2. Compensacién. Con el fin de evitar una afectacion en la atencion de la
poblacion pobre en lo no cubierto con subsidios a la demanda, se podra destinar hasta un diez
por ciento (10%) de los recursos a distribuir, para compensar las reducciones en los recursos
asignados a cada entidad territorial frente a la vigencia anterior, segun corresponda. EI Conpes
Social determinara el porcentaje destinado a la compensacion.

Con el fin de facilitar la operatividad, el acceso y la atencion en salud a la poblacién de los
departamentos de Amazonas, Caqueta, Guaviare, Guainia, Putumayo, Vichada, Vaupés y San
Andrés, Providencia y Santa Catalina, el Conpes Social determinard un monto que se destinara
para realizar una compensacion de los recursos de prestacion de servicios a la poblacién pobre
en lo no cubierto con subsidios a la demanda del Sistema General de Participaciones para Salud
en estos territorios, el cual se distribuird de conformidad con los criterios que dicho Conpes
defina.

3. Subcomponente 3. Poblacién pobre en lo no cubierto con subsidios a la demanda. EI monto de
este subcomponente es el resultado de descontar los montos de los numerales 1y 2 del presente
articulo del componente de prestacion de servicios. Este subcomponente se distribuird en dos
bolsas: una para la poblacion pobre no asegurada y otra para los servicios de salud no incluidos
en el Plan Obligatorio de Salud requeridos por la poblacién afiliada al Régimen Subsidiado.

(Articulo 50 del Decreto 196 de 2013, numeral 2 modificado por el articulo 1o del Decreto 158
de 2014)

ARTICULO 2.4.10. DISTRIBUCION Y ASIGNACION TERRITORIAL DE LOS RECURSOS
PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD A LA POBLACION POBRE NO
ASEGURADA. EI monto de recursos para distribuir entre las entidades territoriales por este
concepto, sera el resultado de multiplicar los recursos disponibles, determinados de conformidad
con lo previsto en el numeral 3 del articulo 2.4.9 del presente decreto, por el factor resultante de
dividir la poblacion pobre no asegurada, ajustada por el factor de dispersion poblacional entre el
total nacional de esta poblacion, ajustada por el factor de dispersion poblacional més la totalidad
de los afiliados al Régimen Subsidiado, ajustados por el factor no POS-S, asi:

Recursos PPNA =

(Recursos SGP PS — FONSAET - Compensacion) *

[(PPNA * dispersion poblacional)/

((PPNA * dispersion poblacional) + (afiliados régimen subsidiado * factor no POS-S))]

La distribucidn territorial de los recursos para la prestacion de servicios de salud a la poblacion
pobre no asegurada, se realizara por municipio, distrito y area no municipalizada, teniendo en
cuenta la participacion de la poblacién pobre no asegurada, ajustada por el factor de dispersion
poblacional de cada entidad territorial, frente al total nacional de la poblacién pobre no
asegurada, ajustada por el factor de dispersidn poblacional.

La asignacion entre departamentos, municipios y distritos se hara con base en el porcentaje que
para el efecto defina anualmente el Ministerio de Salud y Proteccion Social, el cual debera



considerar tanto el nivel de complejidad de los servicios que deben ser financiados, asi como los
responsables de garantizar su prestacion.

La asignacion para la prestacion de servicios de salud a la poblacion pobre no asegurada de los
municipios certificados, sera girada directamente a Estos por la Nacion. Para los demés
municipios, el respectivo departamento sera el responsable de prestar los servicios de salud y
administrar los recursos correspondientes.

PARAGRAFO TRANSITORIO. Para efectos de la asignacion a que refiere el inciso tercero del
presente articulo, en la vigencia 2013 se utilizaran los valores 59% y 41% para el departamento y
municipio respectivamente, conforme a la asignacion de las vigencias anteriores.

(Articulo 60 del Decreto 196 de 2013)

ARTICULO 2.4.11. DISTRIBUCION Y ASIGNACION DE LOS RECURSOS PARA LOS
SERVICIOS DE SALUD NO INCLUIDOS EN EL PLAN OBLIGATORIO DE SALUD
REQUERIDOS POR LA POBLACION AFILIADA AL REGIMEN SUBSIDIADO. Los
recursos a distribuir por este concepto entre las entidades territoriales, seran los resultantes de
descontar los recursos destinados a la prestacidn de servicios de salud a la poblacién pobre no
asegurada previstos en el articulo 2.4.10 del presente decreto, de aquellos destinados a la
poblacién pobre en lo no cubierto con subsidios a la demanda definidos en el numeral 3 del
articulo 2.4.9 de este decreto.

La distribucidn y asignacion de los recursos para la prestacion de servicios de salud no incluidos
en el Plan Obligatorio de Salud requeridos por la poblacién afiliada al Régimen Subsidiado, se
realizara por distrito y departamento, teniendo en cuenta la participacion de la poblacion afiliada
al Régimen Subsidiado ajustada por el factor no POS-S de cada entidad territorial, frente al total
nacional de dicha poblacion.

(Articulo 70 del Decreto 196 de 2013)

ARTICULO 2.4.12. APORTES PATRONALES. De los recursos para la prestacion de servicios
de salud a la poblacién pobre no asegurada, forman parte los recursos girados sin situacion de
fondos por concepto de APORTES PATRONALES.

Si la totalidad de los recursos asignados a cada entidad territorial, a que refiere el articulo 2.4.10
del presente decreto, es menor que el valor de los aportes patronales, se reconocera dentro de
esta asignacion el valor del aporte patronal. No obstante, si los aportes patronales son menores,
se asignard el valor calculado. En todo caso, la asignacion entre departamentos, municipios y
distritos de que trata el articulo 2.4.10 del presente decreto, se hara sobre los recursos que
excedan los aportes patronales. Los aportes patronales para efectos de la distribucién no podran
crecer por encima de la inflacién causada en el respectivo periodo. Estos recursos se
presupuestaran y contabilizaran sin situacion de fondos.

De acuerdo con el numeral 1 del articulo 3o de la Ley 1608 de 2013, durante las vigencias en que
los aportes patronales se consideren subsidio a la oferta, no habra lugar a exigencia de
reconocimiento de servicios contra dichos recursos. Las entidades territoriales monitorearan la



ejecucion de estos recursos y exigiran como minimo de las Empresas Sociales del Estado, el
cumplimiento de metas de produccion de servicios y gestion financiera de acuerdo con los
lineamientos que defina el Ministerio de Salud y Proteccién Social.

PARAGRAFO 10. Cuando por efecto de la reduccion de los costos laborales se reduzcan los
requerimientos de recursos para los aportes patronales, los excedentes se destinaran a la
prestacion de servicios de salud a la poblacién pobre no asegurada o a las actividades no
cubiertas con subsidios a la demanda, en la respectiva entidad territorial.

PARAGRAFO 20. Cuando en la asignacion de aportes patronales a las entidades territoriales se
evidencie gque se asigndé un mayor valor por errores de estimacion u otros no justificados, este
mayor valor se redistribuira por el Conpes Social a las demas entidades territoriales, de acuerdo
con lo definido en el articulo 2.4.11 del presente decreto.

(Articulo 8o del Decreto 196 de 2013)

ARTICULO 2.4.13. DISTRIBUCION DE LOS RECURSOS DE COMPENSACION. Los
recursos de la compensacion previstos en el inciso primero del numeral 2 del articulo 2.4.9 del
presente decreto, se distribuiran entre los municipios, distritos y departamentos que tengan
actualizada la dltima base certificada nacional del Sistema de Identificacion de Potenciales
Beneficiarios de Programas Sociales — Sisbén y que hayan obtenido en la vigencia para la cual se
realiza la asignacion, un monto inferior al asignado en la vigencia inmediatamente anterior.

La compensacion se distribuird y asignara de manera proporcional, aplicando al monto a ser
compensado, la sumatoria de las disminuciones en los recursos, que se presenten en las entidades
territoriales.

Para el efecto, las variaciones se calcularan sobre las asignaciones resultantes de la aplicacion de
los criterios de distribucion de la vigencia anterior a la cual se realiza la asignacion.

(Articulo 90 del Decreto 196 de 2013)

ARTICULO 2.4.14. UTILIZACION DE RECURSOS DEL FONDO DE GARANTIAS PARA
EL SECTOR SALUD (FONSAET). Los recursos del Fondo de Garantias para el sector Salud
(Fonsaet), seran utilizados para los fines dispuestos en el articulo 50 de la Ley 1438 de 2011,
modificado por el articulo 70 de la Ley 1608 de 2013, de conformidad con las normas del
Estatuto Orgéanico de Presupuesto.

(Articulo 10 del Decreto 196 de 2013)

ARTICULO 2.4.15. PRESENTACION DE PLANES FINANCIEROS DE SALUD. Los
departamentos y distritos elaboraran y presentaran los planes financieros de que tratan las Leyes
1393 de 2010 y 1438 de 2011, en los términos y con la metodologia que definan el Ministerio de
Hacienda y Crédito Pablico y el Ministerio de Salud y Proteccion Social. Dichos planes deberan
involucrar la totalidad de los recursos sectoriales, la progresiva ampliacion de la cobertura de
aseguramiento y el componente de subsidio a la oferta, incluyendo los aportes patronales y los
recursos propios o de rentas cedidas destinados a: subsidiar la oferta, la demanda a través del
aseguramiento, el reconocimiento de los servicios de salud no incluidos en el Plan Obligatorio



de Salud requeridos por la poblacion afiliada al Régimen Subsidiado y la salud publica.
(Articulo 11 del Decreto 196 de 2013)

ARTICULO 2.4.16. COORDINACION DE ACCIONES. El Ministerio de Salud y Proteccion
Social y las entidades territoriales articularan las acciones tendientes al logro de la cobertura
universal en el Régimen Subsidiado, la prestacion de servicios a la poblacion pobre no asegurada
y los servicios de salud no incluidos en el Plan Obligatorio de Salud, requeridos por la poblacién
afiliada al Régimen Subsidiado, conforme con sus responsabilidades, fuentes de financiacion y
competencias.

PARAGRAFO. Las entidades territoriales reportaran con base en la metodologia, términos y
criterios que defina el Ministerio de Salud y Proteccion Social, la informacion requerida,
relacionada con la prestacion de los servicios de salud no incluidos en el Plan Obligatorio de
Salud prestados a la poblacion afiliada al Régimen Subsidiado y la ejecucion de recursos
destinados al subsidio de oferta.

(Articulo 12 del Decreto 196 de 2013)

ARTICULO 2.4.17. OBJETO. Los siguientes articulos tienen por objeto determinar el uso de los
recursos establecidos en los articulos 60 y 8o de la Ley 1393 de 2010, recaudados a partir de la
fecha de entrada en vigencia de dicha ley, y hasta el 31 de diciembre de 2010, y de los saldos de
liquidacidn resultantes de la liquidacion de los contratos suscritos para garantizar el
aseguramiento de la poblacién durante el periodo comprendido entre el 10 de octubre de 2009 y
el 31 de marzo de 2011.

(Articulo 1o del Decreto 1124 de 2011)

ARTICULO 2.4.18. UTILIZACION DE LOS RECURSOS DESTINADOS PARA LA SALUD
EN LOS ARTICULOS 60 Y 80 DE LA LEY 1393 DE 2010. Los recursos recaudados por los
departamentos y distritos en virtud de los articulos 60 y 8o de la Ley 1393 de 2010 a partir de la
fecha de su vigencia y hasta el 31 de diciembre de 2010, seran utilizados por las entidades
territoriales para la financiacion de los servicios prestados a la poblacién pobre en lo no cubierto
por subsidios a la demanda, incluyendo la atencién a la poblacion pobre no asegurada.

(Articulo 20 del Decreto 1124 de 2011)

ARTICULO 2.4.19. UTILIZACION DE SALDOS DE LIQUIDACION DE LOS CONTRATOS
PARA EL ASEGURAMIENTO EN EL REGIMEN SUBSIDIADO. Los saldos a favor de las
entidades territoriales, resultantes de la liquidacion de los contratos suscritos para garantizar el
aseguramiento de la poblacién durante el periodo comprendido entre el 1o de octubre de 2009 y
el 31 de marzo de 2011, seran girados por los municipios al departamento al que pertenece.
Estos recursos seran utilizados por los departamentos y distritos, de acuerdo con su competencia,
para la financiacion de servicios prestados a la poblacion pobre en lo no cubierto por subsidios a
la demanda.

(Articulo 30 del Decreto 1124 de 2011)



ARTICULO 2.4.20. CUOTAS DE RECUPERACION. Son los dineros que debe pagar el usuario
directamente a las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud en los siguientes casos:

1. Para la poblacion indigena y la indigente no existiran cuotas de recuperacion.

2. La poblacion no afiliada al régimen subsidiado identificada en el nivel dos del Sisbén pagara
un 10% del valor de los servicios sin exceder el equivalente a dos salarios minimos mensuales
legales vigentes.

3. Para la poblacion identificada en el nivel 3 de Sisbén pagara hasta un maximo del 30% del
valor de los servicios sin exceder el equivalente a tres salarios minimos legales mensuales
vigentes por la atencion de un mismo evento.

4. Para las personas afiliadas al régimen subsidiado y que reciban atenciones por servicios no
incluidas en el POS, pagaran de acuerdo con lo establecido en el numeral 2 del presente articulo.

5. La poblacion con capacidad de pago pagara tarifa plena.

El maximo valor autorizado para las cuotas de recuperacion se fijara de conformidad con las
tarifas SOAT vigentes.

(Articulo 18 del Decreto 2357 de 1995)

ARTICULO 2.4.21. CUOTAS DE RECUPERACION DE POBLACION EN SITUACION DE
DESPLAZAMIENTO. A la poblacion en situacion de desplazamiento no le aplicara el cobro de
cuotas de recuperacion.

(Articulo 3o del Decreto 4877 de 2007).

TITULO 1.

DISPOSICIONES GENERALES.

ARTICULO 2.4.1.1. OBJETO. <Articulo modificado por el articulo 1 del Decreto 2278 de 2019.
El nuevo texto es el siguiente:> La presente Parte tiene por objeto reglamentar los criterios,
procedimientos, variables de distribucion y asignacion, y el uso de los recursos de la participacion de
salud del Sistema General de Participaciones (SGP), en cada uno de los componentes y
subcomponentes.

Notas de Vigencia



- Parte subrogada por el articulo 1 del Decreto 268 de 2020, ‘por el cual se sustituye parcialmente
la Parte 4 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, Unico Reglamentario del Sector Salud y
Proteccion Social y se modifica el articulo 2.2.5.1.2 del Decreto 1082 de 2015, Unico
Reglamentario del Sector Administrativo de Planeacién Nacional, en relacion con la definicion
de los criterios, procedimientos y variables de distribucion, asignacion y uso de los recursos del
Sistema General de Participaciones para Salud y se dictan otras disposiciones', publicado en el
Diario Oficial No. 51.237 de 24 de febrero 2020.

Legislacion Anterior

<Consultar el texto original de esta Parte y sus modificaciones antes del Decreto 268 de 2020 en
'Legislacién Anterior' bajo el epigrafe de la Parte 4>

ARTICULO 2.4.1.2. CAMPO DE APLICACION. <Articulo modificado por el articulo 1 del
Decreto 2278 de 2019. El nuevo texto es el siguiente:> Las disposiciones contenidas en la presente
parte se aplican a las entidades territoriales del orden municipal, distrital y departamental y demas
entidades responsables de la distribucion, presupuestacion, administracion y aplicacion de los
recursos del SGP que garantice el acceso efectivo de la poblacion a los servicios de salud y otros
aspectos relacionados con el manejo de recursos del SGP.

Notas de Vigencia

- Parte subrogada por el articulo 1 del Decreto 268 de 2020, 'por el cual se sustituye parcialmente
la Parte 4 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, Unico Reglamentario del Sector Salud y
Proteccion Social y se modifica el articulo 2.2.5.1.2 del Decreto 1082 de 2015, Unico
Reglamentario del Sector Administrativo de Planeacidon Nacional, en relacion con la definicion
de los criterios, procedimientos y variables de distribucion, asignacion y uso de los recursos del
Sistema General de Participaciones para Salud y se dictan otras disposiciones’, publicado en el
Diario Oficial No. 51.237 de 24 de febrero 2020.

Legislacién Anterior

<Consultar el texto original de esta Parte y sus modificaciones antes del Decreto 268 de 2020 en
'Legislacion Anterior' bajo el epigrafe de la Parte 4>

ARTICULO 2.4.1.3. DEFINICIONES. <Articulo modificado por el articulo 1 del Decreto 2278
de 2019. El nuevo texto es el siguiente:> Con base en lo establecido en los articulos 47, 48 y 52 de
la Ley 715 de 2001, modificados por los articulos 233, 234 y 235, respectivamente de la Ley 1955
de 2019, y para efectos de lo previsto en la presente parte, adoptense las siguientes definiciones:

Densidad poblacional. Es el resultado de dividir la extension en kilometros cuadrados de cada
municipio y distrito del pais y de las areas no municipalizadas de los departamentos del Amazonas,
Guainia 'y Vaupés, entre la poblacion que tengan en la vigencia fiscal en la que se distribuye.

Distritos. Corresponde a los distritos de Bogota, D. C., Santa Marta, Barranquilla y Cartagena, y los
creados con posterioridad a la expedicion de la Ley 715 de 2001 que se hayan certificado en salud



conforme a lo determinado en los articulos 2.5.4.2.1 a 2 5.4.2.6., del presente decreto.

Eficiencia administrativa. Es el cumplimiento en metas prioritarias de salud publica, medidas por
indicadores trazadores, por cada municipio y distrito del pais y area no municipalizada de los
departamentos de Amazonas, Guainia y Vaupés, de acuerdo con las metas fijadas por el Ministerio
de Salud y Proteccion Social.

Infraestructura publica administrada por terceros. Es aquella infraestructura equipada o destinada
para la prestacion de servicios de salud, cuya propiedad es de una entidad territorial pero que la
entrega en administracién a un tercero, quien la habilita para la prestacion de servicios de salud en el
territorio.

Instituciones publicas. Se entienden como instituciones publicas a las Empresas Sociales del Estado
(ESE).

Monopolio en servicios trazadores no sostenibles por venta de servicios. Son instituciones publicas
prestadoras de servicios de salud, o infraestructura publica entregada en administracion a un tercero,
que en la zona de influencia sean las Unicas oferentes de alguno o todos los servicios trazadores
definidos en el articulo 2.5.3.8.3.1.2 del presente decreto.

Municipios certificados. Corresponde a los municipios que han asumido las competencias en
prestacion de servicios de salud, en los términos previstos en el articulo 44 de la Ley 715 de 2001 y
se encuentran certificados en salud de acuerdo con lo definido en los articulos 2.5.4.1.1 a2.5.4.1.11
del presente decreto y que continten en dicha condicion, conforme a la evaluacion prevista en los
articulos 2.5.4.3.1 a 2.5.4.3.6 ibidem. Lo anterior, segun la certificacion expedida por el Ministerio
de Salud y Proteccion Social, conforme a la Gltima informacidn disponible.

Poblacion pobre afiliada al Régimen Subsidiado. La poblacion pobre afiliada al Régimen Subsidiado
sera aquella determinada por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, por cada municipio y
distrito del pais y areas no municipalizadas de los departamentos del Amazonas, Guainia y VVaupés.
Lo anterior conforme a la metodologia que el mencionado Ministerio defina.

Poblacion. Corresponde a la proyeccion de la poblacion de la vigencia fiscal en la que se distribuyen
los recursos del SGP, definida por el Departamento Administrativo Nacional de

Estadistica (DANE), para cada departamento, municipio y distrito del pais y area no municipalizada
de los departamentos del Amazonas, Guainia 'y Vaupeés.

Poblacion en riesgo de malaria. Es la poblacién en riesgo de contraer malaria certificada por el
Ministerio de Salud y Proteccion Social, por cada municipio, distrito del pais y areas no
municipalizadas de los departamentos del Amazonas, Guainia 'y Vaupés.

Poblacién susceptible de ser vacunada. Es la poblacion objetivo susceptible para la aplicacion de la
dosis de refuerzo de triple viral, segun el esquema de vacunacion del Programa Ampliado de
Inmunizaciones, de cada municipio, distrito y de las areas no municipalizadas en los departamentos
del Amazonas, Guainia y Vaupés, definida por el Ministerio de Salud y Proteccién Social.

Porcentaje de pobreza. Corresponde a la participacion del indice de Necesidades Basicas;



Insatisfechas (NBI), o el indicador que lo sustituya, determinado por el DANE, de cada municipio y
distrito del pais y areas no municipalizadas de los departamentos del Amazonas, Guainia y VVaupés,
entre el total del NBI del pais.

Ruralidad. Es el indice de Ruralidad de la vigencia fiscal en la que se distribuyen los recursos del
SGP, determinado para cada departamento, municipio y distrito del pais y area no municipalizada de
los departamentos del Amazonas, Guainia 'y Vaupés, definido por el Departamento Nacional de
Planeacion (DNP) con base en la informacion a la que hacen referencia los incisos 1y 2 del articulo
2.2.5.1.2 del Decreto 1082 de 2015.

Subsidios a la oferta. Son los recursos asignados para concurrir en la financiacion de la operacion de
la prestacion de servicios y tecnologias efectuadas por instituciones publicas o la infraestructura
publica administrada por terceros, ubicadas en zonas alejadas o de dificil acceso que sea monopolio
en servicios trazadores y no sostenibles por venta de servicios.

Zonas alejadas o de dificil acceso. Son las zonas rurales y con poblacion dispersa.

Notas de Vigencia

- Parte subrogada por el articulo 1 del Decreto 268 de 2020, 'por el cual se sustituye parcialmente
la Parte 4 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, Unico Reglamentario del Sector Salud y
Proteccion Social y se modifica el articulo 2.2.5.1.2 del Decreto 1082 de 2015, Unico
Reglamentario del Sector Administrativo de Planeacidén Nacional, en relacion con la definicion
de los criterios, procedimientos y variables de distribucion, asignacion y uso de los recursos del
Sistema General de Participaciones para Salud y se dictan otras disposiciones’, publicado en el
Diario Oficial No. 51.237 de 24 de febrero 2020.

Legislacion Anterior

<Consultar el texto original de esta Parte y sus modificaciones antes del Decreto 268 de 2020 en
'Legislacidon Anterior' bajo el epigrafe de la Parte 4>

TITULO 2.

DISTRIBUCION Y USO DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL DE
PARTICIPACIONES EN SALUD.

ARTICULO 2.4.2.1. SISTEMA GENERAL DE PARTICIPACIONES. <Articulo modificado por el
articulo 1 del Decreto 2278 de 2019. El nuevo texto es el siguiente:> Los recursos del Sistema
General en Participaciones en Salud estan constituidos por los recursos que la Nacion transfiere por
mandato de los articulos 356 y 357 de la Constitucién Politica a las entidades territoriales, en los
términos del articulo 1o de la Ley 715 de 2001, para la financiacion de los servicios cuya
competencia se les asigna en la citada ley, y que en salud se dividen en dos componentes:

1. De aseguramiento en salud de los afiliados al Régimen Subsidiado.

2. De salud publica y subsidio a la oferta, que a su vez