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:Cdémo se factura una cuenta médica?

La facturacion de servicios de salud es un proceso muy importante que permite
desarrollar una prdctica financiera saludable en entidades que hacen parte del
sistema de salud. Contempla aspectos como las modalidades de contratacion, la
facturacion, el manejo y apropiacién de manuales tarifarios por lo que es preciso
conocer aspectos bdsicos de nuestro sistema de facturacion en salud actual.

El eje 2 de cuentas médicas se basa en la facturacion en salud y proyecta un
resumen académico que le ayuda al estudiante a desarrollar las competencias
solicitadas para el adecuado desemperio en la liquidacion de los servicios de salud.



Facturacion
de cuentas
medicas



:Qué son los RIPS?

Los Registros Individuales de Prestacion de Servicios de Salud (RIPS), son una serie de
datos que pertenecen al Sistema General de Seguridad Social en Salud y que se vincu-
lan con algunos procesos fundamentales como direccion, regulacion y control y como
soporte de la venta de servicios; los cuales se encuentran estandarizados en las entidades
prestadores de servicios de salud o profesionales de salud independientes (Ministerio de
la Proteccion social, 2011).

¢Para qué se usan?

En general, los datos del RIPS sirven para las funciones que se ilustran a continuacion.

Formular
politicas de

Realizar la programacién
salud. Prog

Conocer el perfil

de morbilidad'y de oferta de servicios
mortalidad. de salud.

Ajustar los contenidos
de los planes de
beneficios en salud.

Evaluar coberturas
de servicios.

RIPS

(Ministerio de la
Proteccion Social, 2011)

Asignar recursos
financieros, humanos
y técnicos.

Controlar el gasto
en salud.

Establecer mecanismos .. Validar el pago de
de regulacién y uso de servicios de salud.
los servicios de salud.

Fundamentar la
definicién de protocolos
y estdndares de manejo

clinico.

Ajustar la unidad
de pago por
capitacion.

Figura 1.
Fuente: propia
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El

:De qué estan compuestos?

RIPS estd conformado por cuatro cla-

ses de datos, que aplican dependiendo del
servicio de salud registrado:

1.

N

W

Identificacién: en los cuales se des-
criben los datos tanto de la entidad
prestadora de servicios de salud como
los datos de la aseguradora y el pa-
ciente.

Servicio: se refiere a las consultas, in-
sumos y medicamentos que se le hicie-
ron o fueron utilizados por el paciente
durante su atencién en salud (estancia
hospitalaria y atencion de urgencias),
asi como otros servicios relacionados
como traslados y materiales.

Motivo de la atencién: se refieren a
las causas que originaron la prestacién
de los diferentes servicios, y compren-
den la causa externa y el diagndstico.

La causa externa o motivo que ori-
gina la demanda del servicio, incluye:
accidentes (trabajo, transito, rdbico,
ofidico y otros), lesiones (por agresion
y autoinfligida), eventos catastrofi-
cos, enfermedad general y sospecha
de enfermedad profesional o violencia
(maltrato fisico, abuso sexual, violen-
cia sexual y maltrato emocional).

Diagnéstico: puede ser principal o
relacionado.

- Principal: es el diagndstico corres-
pondiente a la patologia que ori-
gind los signos y sintomas por los
cuales el usuario sintié la necesi-
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dad de consultar a la institucién o
al prestador independiente. Es un
dato obligatorio de registrar.

- Relacionado: para efectos del RIPS,
los diagndsticos relacionados se-
rdn todos aquellos que, dentro de
una misma atencién, originen al-
guna conducta meédica, o estén
relacionados con el principal, aun-
que no generen una conducta en
ese evento de atencion.

Los diagndsticos se codificardn con la
CIE novena revision, ajustada y com-
plementada por el Ministerio de Salud,
mediante Resolucion 945 de 1999.

Tipo de diagnodstico: el diagndstico
puede ser presuntivos, cuando solo se
tiene una impresién de la posible pato-
logia por los signos, sintomas y hallaz-
gos del examen fisico, o cuando no se
ha podido confirmar un diagndstico;
puede ser confirmado nuevo cuando
el profesional tiene la confirmacion por
medios diagndsticos por primera vez,
en ese paciente; de lo contrario serd
confirmado repetido.

4.. Datos del valor: el valor unitario de las

consultas, procedimientos y otros ser-
vicios se registran segun el convenido
con cada entidad administradora en el
tarifario respectivo. En los procedimien-
tos quirurgicos el valor corresponde a la
sumatoria de los factores que integran
dicho valor, es decir: honorarios (médi-
cos y de la anestesiologia), derechos de
sala, materiales y suministros.
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Esquema de organizacién de la
informaciéon de prestaciones de salud

Factura

Identificacién del prestador
Identificacién del pagador
Transaccién y periodo

Detalle
Datos de Datos del Datos del | Datos del Concepto | Cantidad | Valor total
identificacion servicio motivo motivo
252690018
Hospital San Rafael Facatativa
Valor total facturado Numero de remisién: 000008
D t Fecha de remisién: 15/02/2000
esc.u?n ©E (_) Numero de volumen: 1/1
Comisiones (+) Responsable: Mauricio Rodriguez
Valor neto a pagar Teléfono responsable: 091-8422425

Firmas

Figura 2. Ejemplo de esquema para facturacion en salud
Fuente: Guia para la implementacion de RIPS

Lectura recomendada

Para complementar la anterior informacidn, consulte:

Coémo organizar e implementar los Registros Individuales
de Prestacién de Servicios de salud (RIPS)

Ministerio de salud
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Proceso de facturacion en salud

Este proceso considerado como funda- vicios, poblacion y tarifas se encuen-
mental para una institucién y sus profesio- tra debidamente incorporada en ba-
nales, impacta aspectos como la sostenibili- ses de datos.
dad financiera de las instituciones, lo cual se
garantiza cuando se cobran de forma ade- 2. Cuando se cuenta con un software
cuada las atenciones prestadas en el menor de facturacion seguro y flexible que
tiempo posible después de su realizacion. permita realizar las diferentes ope-
Un adecuado proceso de facturacion, estd raciones de acuerdo con los requeri-
determinado por varias situaciones: mientos generales.

1. Cuando los términos de contratacion Al respecto, el siguiente grafico muestra

son claros y precisos, de forma que la el proceso de facturacion en el campo de
informacién sobre contratacion, ser- la salud:

Entidad

administradora

Autorizacion
del servicio

Facturas
validadas
RIPS Epicrisis

Contratacion

Determinar Determinar

derechos elgiiel

Tarifa
pactada

Admitir Auditoria Radicacion

usuario

Datos de Liquidar

cuentas

identificacion previa de cuentas

Facturas

Datos RIPS Epicrisis

identificacion

del usuario Determinar

derechos

Datos de la
prestacion del
servicio Epicrisis

Unidad de

Produccidn

Figura 3. Proceso de facturacion en salud
Fuente: Ministerio de la Proteccién Social, (2011)
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Para adelantar un proceso de facturacién en algunos casos se debe suscribir un con-
trato de prestacion de servicios entre una entidad administradora de planes de beneficios
y una prestadora de servicios de salud, pero también se pueden facturar servicios sin
que medie un contrato establecido, sino por disposiciones de ley y en casos de urgencias
vitales, accidentes o eventos catastréficos. Para cobrar, el prestador de servicios de salud
debe facturar a la entidad pagadora (entidad administradora del plan de beneficios) los
servicios prestados a cada usuario, por cada evento de salud, en forma individual, y se
presentan para su respectivo pago una factura.

¢{Qué es la factura?

@ Instruccion

Revise dentro de los recursos de este eje la infografia “Factura”
en la cual se describe qué es la factura, sus soportes y como
se revisa.

Como facturar segun cada manual tarifario:

@ Instruccion

Para comenzar lo invitamos a repasar la
Tabla 1. del referente te pensamiento del
eje 1, en donde se describe la normatividad
colombiana que influye en este proceso.
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La facturacion segun el Manual ISS 256 2001 (Instituto de Seguros Sociales (ISS))
presenta las tarifas de la Entidad Promotora de Salud del Seguro Social (EPS-ISS). Este
manual contempla 5 aspectos que se facturan normalmente en una cirugia y se des-
criben en la siguiente tabla:

Palabras Texto o contenido

Derechos del Se trata del o los médicos capaces de prevenir, diagnosticar y curar
cirujano enfermedades ejerciendo las intervenciones quirdrgicas.

En los derechos de sala se factura: la utilizacién de la dotacion bdsica
de la misma, los equipos con sus accesorios e implementos, el instru-
mental y la ropa reutilizable o desechable, los servicios de enfermeria,
esterilizacién, instrumentacion, circulantes y de la sala de recuperacién
hasta por seis horas.

Los derechos
de sala

Cudles son los
tipos de sala de Salas (procedimiento, parto, recuperacion, cirugia).
cirugia

Materiales de

., Los que se utilizan en cualquier sala.
sutura y curacion

Médico que administra la anestesia durante una cirugia. También rea-
liza bloqueos nerviosos en el caso de enfermedades que generan un
dolor excesivo.

Derechos del
anestesiologo

Persona que desempefia como el ayudante o profesional en una
cirugia o procedimiento. Tiene funciones muy importantes y valiosas
dentro de la sala de cirugia o procedimientos, funciona de la mano del
instrumentador.

La ayudantia

Tabla 1.
Fuente: propia
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Es importante considerar que en el Manual Tarifario ISS se utiliza UVR para liquidacion
de procedimientos

Ejemplo

A continuacién, un ejemplo:

Cédigo CUPS Procedimiento UVR
386100 Toma de injerto arterial 55

1. Cirujano 1270 * UVR.
2. Anestesidlogo: 960 * UVR.
3. Derecho de sala: 1410 se cobra cuando la UVR es mayor a 45.

4. Ayudantia: cuando la UVR es mayor a 50.

Los materiales de sutura, se cobran dependiendo la duracién del procedimiento.
Estd conformado por el cédigo CUPS, que se divide en: 38 6100
Grupo, subgrupo, categoria y subcategoria.

Figura 4.
Fuente: propia

Ejemplo

Ejemplo de liquidacion del procedimiento:

Reseccion total maxilar con

. . Cod CUPS: 764402.
reconstruccion simultanea

Cod CUPS 764402.

UVR 300.

Cirujano 1270 * 300= 381 000.

Anestesia 960 * 300 = 288000.

Derechos de sala l;léjos'e cobra por que la UVR es menor a
Total 381.000 + 288.000 = 669.000.

Tabla 2. Reseccidén total maxilar con reconstruccién simultdnea
Fuente: propia
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El manual tarifario SOAT

Es un manual en el cual se deter-
mina la nomenclaturay clasificacién Instruccion
de los procedimientos médico quirur-
gicos y hospitalarios prestados a las Lo invitamos a que consulte la nube
pacientes victimas de los accidentes de palabras “SOAT” para obser-
de trdnsito. var datos importantes sobre su
funcionamiento.

Ejemplo

Al respecto se presenta a continuacion el siguiente ejemplo:
Ejemplo de liquidacion:

Cdéd. 6410 procedimiento:

Procedimiento Grupo quirurgico

6410 Diverticulectomia del eséfago 13

Tabla 3.
Fuente: propia

Cirujano  21.48 *18890 = 405.757
Anestesiologo 12.72 * 18890 = 240.280
Ayudantia  6.17* 18890 =116.55
Derecho sala 33.16 * 18890 = 626.392
Materiales 15.72 * 18890 = 296.950
Total:1.685.930
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Formularios utilizados para el reporte a SOAT

Se describen a continuacion:

oo

Para accidente de

Formulario Unico de

Formulario Gnico de Formulario unico de Formulario unico de
trdnsito. reclamacién por parte wdereEén cE reclamacion de gastos certificacion para el
de las instituciones indemnizaciones por de transporte y censo de victimas en
Los beneficiarios del prestadoras de parte de las personas movilizacion de eventos terroristas o
SOAT tienen derecho a servicios de salud. naturales victimas de victimas. catastréficos.
reclamar las c.oberturos accidente de trdnsito y . .
correspondientes. Se usa para i Para reclamacién de Para los comités
eventos terroristas o
reclamacién de los WEETE TR © SUR gastos de transporte y locales y/o regionales
Se debe diligenciar el servicios prestados de 3 fard movilizacion de de emergencias en el
beneficiarios
formulario de rehabilitacion y victimas. que se incluyen las
reclamacién, conforme a suministro de protesis. Neeessre an 6 victimas de eventos
la Resolucion 1915 de ié terroristas o
reclamacién de
2008 del Ministerio de la indemnizaciones por catastroficos.
Proteccion Social. incapacidad permanente,
gastos funerarios o
muerte de la victima.
@000 oeoo0 coeo oooe ocooe

Figura 5. Formularios utilizados para el reporte del SOAT

Fuente: propia
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:Qué son las glosas
y devoluciones?



Para el Ministerio de la Proteccién Social
son errores que se reflejan en la factura
cuando la IPS se la envia a la EPS. Las cua-
les pueden ser por:

No verificacién.

o Falta de documentos.

» Epicrisis sin relacién con todos los pro-
cedimientos.

o Falta de anexos de documentos.

o Falta de anexos de documentos.

Presentacion de glosas

Es necesario que el contrato con la enti-
dad prestadora de servicios establezca los
requisitos y plazos de presentacién segun
lo dispuesto en el Decreto 4747 del 2007,
donde se especifique: niumero del docu-
mento, nombre del usuario, concepto glo-
sado y causa de la glosa. De igual forma
se deben traer anexas las facturas o docu-
mentos equivalentes y los soportes presen-
tados por dichos servicios.

Tramite de glosas

Las entidades responsables del pago de
servicios de salud dentro de los veinte (20)
dias hdbiles siguientes a la presentacién de
la factura con todos sus soportes, formu-
lardn y comunicardn a los prestadores de
servicios de salud, las glosas a cada factura
con base en la codificacion y alcance defi-
nidos en la normatividad vigente. Una vez
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formuladas las glosas a una factura no se
podrdn formular nuevas glosas a la misma
factura, salvo las que surjan de hechos nue-
vos detectados en la respuesta dada a la
glosa inicial.

El prestador de servidos de salud deberd
dar respuesta a las glosas presentadas por
las entidades responsables del pago de ser-
vidos de salud, dentro de los quince dias
hdbiles siguientes a su recepcioén, indicando
su aceptacion o justificando la no acep-
tacién. La entidad responsable del pago,
dentro de los diez dias hdbiles siguientes
a la recepcidn de la respuesta, decidird si
levanta total o parcialmente las glosas o
las deja como definitivas.

Si cumplidos los quince dias hdbiles, el
prestador de servidos de salud considera
que la glosa es subsanable, tendrd un plazo
maximo de siete dias hdbiles para subsa-
nar la causa de las glosas no levantadas y
enviar las facturas enviadas nuevamente a
la entidad responsable del pago.

Los valores por las glosas levantadas
total o parcialmente deberdn ser cancela-
dos dentro del mismo plazo de los cinco
dias hdbiles siguientes a su levantamiento,
informando al prestador la justificacion de
las glosas o su proporcion, que no fueron
levantadas (Manual de Glosas y Devolucio-
nes, 2008).

Correccion o aclaracion de glosas

Posteriormente al registro de las glosas
se procede a un andlisis para verificar sus
causas y determinar dreas o funcionarios
a los que debe remitirse para su solucién.
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Evaluacion de las glosas

Los funcionarios que se estipulan para el andlisis y la rea-
lizacion del trdmite de las glosas, deben evaluar si la glosa  pertinente

es o no pertinente. En este evento se procede a verificar sila  Corresponde a aquélia que es adecua-
damente justificada por la entidad

causa de la glosa es o no subsanable. contratante.

Subsanable
Las diferentes correcciones, aclaraciones, complementa-  Se enmienda completando la docu-

ciones o aceptaciones realizadas de estas deben ser infor- ~ mentocion o informacion requerida
por parte de la entidad contratante,

madas, documentadas y entregadas a la unidad encargada  realizando las correcciones necesa-
de dar respuesta a la entidad contratante, la cual consolida rias o formulando las aclaraciones del

. o, o . X caso. No subsanable: Se informa a la
la informacion recibida de las diferentes unidades y formula  entidad contratante, su aceptacion.

la respuesta formal de la institucion.

Respuesta a glosas

Las glosas en su totalidad deben ser respondidas y en caso de omision esto traerd
consecuencias legales o incluso si se evidencia una deficiencia administrativa puede
ocasionar detrimento del equilibrio econdmico y de la gestién de la institucion.

Si se responde a diferentes glosas, se debe relacionar las aceptadas, el nimero de la
factura o documento equivalente afectado, el valor y la denominacion del servicio descon-
tado; en caso de correcciones o aclaraciones, deberdn anexarse los soportes pertinentes.
Las glosas no aceptadas deben detallarse con sus respectivas explicaciones. Es necesario
dejar constancia de la fecha de entrega de la respuesta a las glosas, para certificar su
presentacién dentro de los términos establecidos.
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Recobros al Fosyga

Los recobros al Fosyga se realizan por facturacion de insu- @

mos y procedimientos no incluidos en POS.
Fosyga

. . . Es una cuenta del Ministerio de Sa-
Desde el 1 de diciembre de 2016, el Ministerio de Salud y |44 para la compensacion interna

., . . , . . ., . del régimen contributivo, solidaridad
Proteccién Social implementd Mi Prescripciéon (Mipres), una ,égimen de subsidios en salud, la
promocién de la salud y el seguro de
riesgos catastréficos y accidentes de
transito (ECAT).

herramienta tecnoldgica disefada para prescribir servicios y

tecnologias no incluidos en el Plan de beneficios a los afiliados

del régimen contributivo.

Con el fin de garantizar que las Entidades Promotoras de Servicios de Salud (EPS), las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) y los profesionales de la salud realiza-
rdn los ajustes correspondientes que permitieran la puesta en marcha de la herramienta,
la implementacién se realizé de manera gradual. El ministerio efectud el seguimiento y
acompafnamiento requeridos por todos los actores mencionados.

1. La herramienta Mipres facilita el acceso 4. El Ministerio de Salud y Protecciéon Social

a los servicios y tecnologias que no se
encuentran incluidos en el Plan de be-
neficios. Por tanto, ahora el profesional
de salud los prescribe directamente, sin
necesidad de aprobacién por parte del
Comité Técnico Cientifico (CTC).

Es obligacién de las EPS informar de
manera oportuna, clara y en un tiem-
po razonable el lugar donde realizard
el suministro del servicio o tecnologia
no incluido en el Plan de beneficios que

haya sido prescrito por el profesional
de la salud.

3. Las EPS deben realizar la entrega opor-

tuna de los medicamentos y servicios
prescritos, en los tiempos establecidos
en la Resolucion 3951 de 2016.
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no interviene en el proceso de prescrip-
cion, autorizacion o entrega de los servi-
cios y tecnologias no incluidos en el Plan
de beneficios, razéon por la cual no emite
autorizaciones. En este sentido, no es da-
ble que las EPS, IPS y operadores soliciten
avales o verificaciones del Ministerio.

Las IPS deben cumplir los términos en
los que se deben efectuar las juntas de
profesionales de la salud, que no deben
superar los cinco dias hdbiles siguientes
a la solicitud del profesional de la salud.
Las juntas Unicamente operan cuando
se trate de soporte nutricional, servicios
complementarios y medicamentos in-
cluidos en los listados Unirs y el confor-
mado con los reportes de las sociedades
cientificas. En los demds casos no media
ninguna aprobacién o autorizacion.
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¢Como se hacia antes con los CTC?

Antes cuando un médico en su consulta prescribia un servicio no POS, tenia que elabo-
rar la solicitud con la correspondiente informacién que justificaba la razén de su decision
en el plan de manejo recomendado. Esa solicitud debia ir ante un Comité Técnico Cienti-
fico (CTC) que operaba en la EPS. El CTC recibia la solicitud del médico, la evaluaba vy si
con la informacién que el médico le entregaba le era suficiente y estaba de acuerdo, se
aprobaba, si no era suficiente, dicho comité pedia informacién adicional al profesional y
eso tomaba un tiempo adicional para autorizar la orden médica. La norma preveia 2 dias
calendario como tiempo madximo. Luego de ser aprobado el servicio, la EPS le indicaba al
usuario en qué IPS se realizaria el suministro efectivo, en ocasiones la negacion del CTC,
conllevaba a que el usuario interpusiera una acciéon de tutela y por esa via se realizaba la
entrega. Cabe aclarar que el CTC se sigue utilizando para el régimen subsidiado.

Instructivo de diligenciamiento del Furips

Este formulario aplica para reclamaciones presentadas por personas juridicas para el
reconocimiento y pago de atenciones en salud o transporte desde el sitio del evento al
primer centro de atencion.

Campo diligenciado por el Fosyga o la
compania de seguros en el momento de la
recepcion de la reclamacion.

Campo diligenciado por el
Fosyga o la comparia de
seguros en el momento de la
recepcion de la reclamacion.

Campo diligenciado por el
prestador de servicios de
salud en los casos en que la
presentacién corresponda a
una reclamacion por pago
parcial o respuesta a glosa.
Debe escribirse el radicado
dado por el Fosyga en la Campo diligenciado por el
primera presentacién. Para prestador de servicios de salud
este caso debe marcarse el con el consecutivo interno
espacio RG (Respuesta a dado por esta a la reclamacion.
Glosa). Este campo es de Este campo es de obligatorio
obligatorio diligenciamiento diligenciamiento.

cuando corresponda.

Figura 7.
Fuente: propia
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Beneficio: la poblacién que sufra danos corporales causados en accidentes de trdnsito

ocurridos dentro del pais, tendrdn derecho a los servicios y prestaciones establecidos en el
SOAT y también con cargo a la subcuenta ECAT, contardn con dicho derecho las victimas
de eventos terroristas y catastréficos, relacionados a continuacion:

1. Servicios médico-quirurgicos: en el caso de accidentes de trdnsito la compahia

de seguros y la subcuenta ECAT de Fosyga, en los casos de vehiculos no asegura-
dos o no identificados, reconocerdn una indemnizacion madxima de 500 salarios
minimos legales diarios vigentes en el momento de la ocurrencia del accidente.
En caso de victimas politraumatizadas o que requieran servicios de rehabilitacion,
una vez agotado el limite de cobertura anterior, una reclamacién adicional, pre-
via acreditacion del agotamiento de la cobertura inicial por los excedentes de los
gastos anotados, hasta por un valor mdximo equivalente a 300 salarios minimos
diarios legales vigentes en el momento del accidente, previa presentacion de la
correspondiente reclamacion.

Tratdndose de victimas de eventos terroristas o catdstrofes naturales, el valor
de la indemnizacién serd hasta por 800 salarios minimos legales diarios vigentes
en el momento de la ocurrencia del evento. Sin embargo, la entidad administra-
dora del Fosyga estd en la obligaciéon de contratar un seguro para garantizar una
cobertura superior a la anotada en el inciso anterior a las victimas que requieran
asistencia por encima de dicho tope, o constituir una reserva especial para cubrir
estas eventualidades.

Tales servicios comprenden:

- Atencion inicial de urgencias.

- Hospitalizacion.

- Suministro de material médico-quirurgico, osteosintesis, értesis y protesis.
- Suministro de medicamentos.

- Tratamientos y procedimientos quirdrgicos.

- Servicios de diagndstico.

- Rehabilitacién, por una duracién mdxima de seis meses, salvo lo previsto en el
presente decreto respecto del suministro de protesis.
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2. Indemnizacién por incapacidad permanente: la incapacidad permanente dard
derecho a una indemnizaciéon maxima de 180 salarios minimos legales diarios
vigentes a la fecha del evento, de acuerdo con la tabla de equivalencias para las
indemnizaciones por pérdida de la capacidad laboral y el Manual Unico de Califi-
cacion de la Invalidez.

5. Indemnizacién por muerte de la victima: en caso de muerte de la victima como
consecuencia directa del accidente de trdnsito o del evento terrorista o catas-
tréfico, siempre y cuando ocurra dentro del afo siguiente a la fecha de este, se
reconocerd una indemnizacion equivalente a 600 salarios minimos legales diarios
vigentes aplicables al momento del accidente o evento.

4.Indemnizacién por gastos funerarios: en el evento previsto en el numeral ante-
rior, se reconocerd una indemnizacién mdxima de 150 salarios minimos legales
diarios vigentes al momento de la ocurrencia del accidente o evento.

5.Indemnizacién por gastos de transporte y movilizacién de las victimas al cen-
tro asistencial: este amparo comprende los gastos de transporte y movilizacion
de victimas desde el sitio de ocurrencia del accidente de trdnsito o del evento
terrorista o catastrofico a la primera Institucion Prestadora de Servicios de Salud
(IPS), se reconocerd una indemnizacién equivalente a los costos del transporte
suministrado, hasta un mdximo de diez salarios minimos legales diarios vigentes
al momento de la ocurrencia del accidente o del evento.

Gestion de cartera

En el proceso comercial de cartera, se tiene como finalidad mantener una cartera
sana, aumentar el recaudo y manejar fraudes, para esto se hace necesario acudir a
las etapa persuasiva la cual estd dividida en actividades como: suspensién del servicio,
cortes del servicio, notificar a los usuarios morosos, llamadas telefénicas a usuario
mMorosos, visitas de campo e inspecciones, evaluar y hacer seguimiento a las actividades
realizadas con el fin de plantear estrategias para el mejoramiento continuo.
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Ejemplo

Ejemplo de gestion de cobro entidad IPS X

[nicio

v

Planeacion de gestién de cobro

v

Verificacion de pagos contra facturas radicadas

v

Gestion de soportes de pago

v

Confirmacién de los pagos recibidos

v

Actualizacidon de estado de cartera

v

Registro de pagos

v
Notificacion a la oficina juridica
v

Entrega de cartera para cobro juridico

v

Elaboracion de actas de entrega
de cartera a abogados

v

Ingresar acta de abogado al sistema (dindmica)

v

Archivo — Fin

Figura 8. Proceso de gestién el cobro
Fuente: tomado de procedimiento de gestién del cobro
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=Zll Lectura recomendada

Para complementar la anterior informacion,
consulte:

Gestion de la cartera de dificil cobro

Hospital Departamental San Antonio de Pitalito,
Huila, ESE

Instruccion

Antes de la evaluacion lo invitamos a desarrollar la actividad prac-
tica “Analizando una factura médica”.

Para finalizar vamos a realizar la actividad evaluativa.
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