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Salud
CAPITULO 1. GENERALIDADES Y NORMATIVIDAD

1.1 INTRODUCCION

El Ministerio de Salud y Proteccion Social (MinSalud), como entidad responsable de
la gobernanzay el liderazgo del sistema de salud colombiano, adelanta un plan de
transformacion digitall que tiene como horizonte la estructuracion de un Sistema de
Informacién Publico basado en la interoperabilidad de los distintos sistemas de
informacion y registros que coexisten, sectorial e intersectorialmente, integrando
plataformas informaticas para acrecentar la eficiencia de los diferentes procesos
administrativos, financieros y asistenciales, en beneficio de las personas, las
familias, las instituciones y los territorios.

Dentro de estos sistemas de informacion, resaltan por su trascendencia en la
realizacion de la garantia del derecho fundamental a la salud, entre otros, la Historia
Clinica Electrénica Interoperable — HCI, el Sistema de Afiliacion Transaccional -SAT,
el Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud — ReTHUS, el Registro
Especial de Prestadores de Servicios de Salud —REPS, y el Registro Individual de
Prestacion de Servicios de Salud -RIPS como soporte obligatorio de la Factura
Electrénica de Venta-FEV en salud.

llustracion 1 Interoperabilidad de Sistemas MinSalud
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Fuente: Elaboracion propia, MinSalud, 2023

La generacion de informacion a partir de la Historia Clinica Electrénica, dispuesta
de manera organizada y asociada a la interoperabilidad de los sistemas de

1 https:/www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/Plan-de-Transformacion-Digital-MSPS-2020-2022. pdf
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informacion existentes o en proceso de implementacion, se constituye entonces en
la piedra angular del desarrollo del Sistema de Informacién Publico del sector salud,
por su capacidad de abarcar desde estos registros, a la totalidad de prestadores de
servicios de salud, proveedores de tecnologias en salud, y a los pagadores en sus
diferentes relacionamientos contractuales y fuentes de financiacion (ADRES,
Sistema General de Seguridad Social en Salud -SGSSS, regimenes especiales 0
de excepcion, SOAT, ARL, medicina prepagada, préactica privada, etc.).

En esta ruta, el Ministerio de Salud y Proteccion Social, atendiendo a la obligatoria
masificacion del sistema de facturacion electronica implementado para todos los
sectores econdmicos por la Unidad Administrativa Especial Direccién de Impuestos
y Aduanas Nacionales -DIAN, y adelantando el proceso de reglamentacion del
articulo 15 de la Ley 1966 de 20192, donde se establece que el Unico documento
valido para efectuar el cobro de servicios y tecnologias de salud prestados es la
Factura Electronica de Venta —FEV- en salud con validacion previa de la DIAN, y
que el Registro Individual de Prestaciones de Servicios de Salud -RIPS es
obligatorio para la presentaciéon y pago de la factura de venta, expidié la Resolucion
2275 de 2023. Esta norma, que apropié los campos de datos del sector salud
adicionales a la generacion de la FEV, también integré el RIPS como fuente de
informacion y soporte del detalle de los servicios y tecnologias de salud objeto de
facturacion, y, ademas, estableci6 por primera vez como hito dentro del sector salud,
el proceso de radicacion de la FEV en salud (capitulo 3, articulos 13 y 14,
Resolucién 2275 de 2023), punto de partida para el tramite de reconocimiento y
pago de la atencion brindada.

El relacionamiento de la informacion administrativa y financiera de la factura de
venta en salud validada previamente por la DIAN, con la informacion asistencial del
RIPS validado a través del mecanismo Unico de validacion del Ministerio, junto con
los demas soportes de ley (estos ultimos enviados solamente al pagador), aportan
la informacion suficiente y necesaria para que una vez transmitida electronicamente
al pagador a través de canales que garanticen su autenticidad, se dispare el hito de
radicacion de la factura. A partir de este hecho, se inicia el proceso de
reconocimiento y pago de la prestacion y provision de servicios y tecnologias de
salud, atendiendo los tiempos y términos definidos en la ley, optimizandolo y
dandole trazabilidad, permitiendo, ademas, la consolidacion de informacion para el
seguimiento de la condicion de salud del pais y de la prestacién de servicios,
teniendo en cuenta, entre otras el comportamiento de variables demogréficas,
epidemioldgicas y financieras necesarias en la gestion de la salud publica, asi como
de la informacion base de los procesos de direccion, regulacion y control del SGSSS
y del sector salud en general.

Con miras a procurar los plazos para llevar a cabo esta transicion fundamental, la
Resolucién 2275 de 2023 fue aplazada por la Resolucion 558 de 2024, para el 1 de
octubre de 2024, y a su vez por la Resolucion 1884 de 2024 estableciendo un
proceso de transicién gradual segun la complejidad del prestador y se definieron

2 https://www.funcionpublica.gov.co/eva/gestornormativo/norma.php?i=97190
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una serie de actividades durante los meses previos al inicio de la vigencia, entre los
gue se cuentan la actualizacion del micrositio de factura electronica del Ministerio
de Salud y Proteccion Social, la realizacion de pruebas piloto para instalacion y
autenticacion del mecanismo Unico de validacion, validacién y transmision de
archivos en las distintas modalidades: FEV, con RIPS, NC total sin RIPS; NC Parcial
con RIPS, RIPS sin FEV, FEV sin RIPS y el desarrollo del médulo y funcionalidades
para los contratos por la modalidad de capitacion, asi como el ajuste al documento
de lineamientos técnicos para la generacion, validacion y envio de los RIPS como
soporte de la factura.

En el contexto de la Ley 1966 de 2019, también debe resaltarse que, el RIPS como
soporte de la FEV en salud, se constituye en un conjunto de informacion que aporta
de manera decisiva en la implementacion del Registro de Contratacion y el Sistema
Integral de Informacion Financiera y Asistencial —SIIFA, de que tratan los articulos
3 y 4 de la citada ley, herramientas que permitirdn construir una arquitectura de
informacion completa con las funcionalidades operativas y transaccionales del
sector salud, siendo este conjunto de informacién del RIPS y la FEV en salud (y sus
documentos electrénicos relacionados), los instrumentos a traves de los cuales es
posible efectuar en el SIIFA, la actualizacion de las diferentes etapas que surten el
proceso de reconocimiento y pago de los servicios y tecnologias de salud desde su
realizacion, facturacion, y aplicacion de devoluciones, glosas y respuestas, hasta la
generacion de las notas crédito o débito que llevan a la aceptacién y pago de la
factura. Estos sistemas de informacion interoperables, que se integraran al Sistema
de Informacién Publico, promueven la transparencia al dar cuenta precisa del flujo
de recursos y el estado del trdmite de las FEV en salud, conciliando la informacion
financiera y asistencial de los servicios y tecnologias contratados, prestados,
facturados, glosados y pagados, abriendo la posibilidad de adelantar el seguimiento
y evaluacién del uso de estos recursos y su impacto en el estado de salud de las
personas.

A su vez, como se advierte, los RIPS constituyen una fuente esencial de datos para
la definicibn de la politica publica en razéon a la capacidad de consolidar el
relacionamiento entre la prestacién o provision de tecnologias en salud con el
reconocimiento y pago de las mismas, conforme lo cual es dable acceder a la
informacion detallada por usuario, conociéndose con oportunidad el
comportamiento de este relacionamiento de los diferentes participantes del sistema
de salud y del sector salud en general.

La informacion que progresivamente se consolide y los historicos utilizables, debera
estar disponible para todos los participantes del sector salud y la poblaciéon en
general a través del Sistema de Informacion Publico, conforme lo cual, entidades y
personas tendran acceso al conjunto de datos o a los reportes que requieran para
el cumplimiento de las funciones y competencias que les han sido determinadas por
la ley o para el ejercicio ciudadano del derecho fundamental a la salud.

En el presente documento se definen los aspectos operativos y tecnoldgicos para
la generacion, validacion y transferencia de datos del RIPS como soporte de la FEV
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en salud, estableciéndose en detalle los lineamientos para mejorar la calidad,
oportunidad y cobertura de estos, asi como los estandares para la debida
implementacion de la normatividad por parte de los facturadores electrénicos del
sector salud. Para el efecto, es fundamental que estos facturadores electronicos del
sector salud y las entidades obligadas a generar el RIPS, segun les corresponda,
incorporen estos lineamientos a sus procesos y adapten las herramientas y
soluciones informaticas que los soportan, para asegurar el registro, validacion y
envio correcto de los datos a las Entidades Responsables de Pago y demas
pagadores y al Ministerio de Salud y Proteccion Social.

En el micrositio de Factura Electronica de Venta en Salud, se encontrara la version
vigente de estos lineamientos y de los documentos y herramientas técnicas emitidos
por el Ministerio, cuyas actualizaciones estan relacionadas con la forma de como se
deben registrar y validar los diferentes datos, y las especificaciones para el envio
de estos.

Para mejor entendimiento del lector, el presente documento, se compone de 7
capitulos.

En el capitulo 1, sobre GENERALIDADES Y NORMATIVIDAD, se realiza una
contextualizacion al lector en el escenario operativo del proceso de facturacion
electronica de venta y de generacion del RIPS como soporte de esta, la
organizacion y funcionamiento de los sistemas de informacion especificos y
relacionados, existentes y por desarrollar, en aras de implementar el mecanismo
anico de validacion del RIPS y la factura electronica de venta. Se establece
igualmente el alcance del documento, centrandolo en la utilizaciéon vy
aprovechamiento de los campos de datos de la FEV en salud y del RIPS; se
presenta el Plan de Transformacion Digital que lleva a cabo el Ministerio y la
integracion al Sistema de Informacion Publico de los sistemas de informacion que
soportan la facturacion electronica del sector salud, los RIPS y el mecanismo unico
de validacion.

En el capitulo 2 sobre el MODELO FUNCIONAL, se representan las principales
actividades que deben realizar las entidades participantes del proceso de
generacion, validaciéon y reporte del RIPS como soporte obligatorio de la FEV en
salud, teniendo en cuenta el relacionamiento a partir de acuerdos de voluntades
para la prestacibn o provision de servicios y tecnologias de salud (relacién
facturador electronico del sector salud y su pagador), asi como la atencion en salud
sin que medie un contrato y la obligacion de reporte del RIPS por parte de entidades
gue no corresponden a facturadores electréonicos del sector salud; ademas, se
describen los aspectos vinculantes de la normatividad DIAN para el proceso de FEV
en salud, y el rol de las entidades de direccion, financiamiento e IVC en el proceso
de generacion del RIPS como soporte de la FEV en salud.

En el capitulo 3, sobre la GENERACION DE LOS DATOS, se hace una explicacion
detallada de los campos de datos que componen el RIPS, para orientar sobre el
relacionamiento de estos frente a los campos de datos contenidos en la FEV en
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salud, con el fin de permitir la articulacion del conjunto de informacion administrativa,
financiera y asistencial. Se detallan aspectos relevantes del dato que se debe
informar para cada campo en cuanto a su estructura, contenido y relacion,
precisando el uso de las opciones disponibles en las tablas de referencia SISPRO,
y en caso de ser necesario, documentando la actualizacion de las opciones de
diligenciamiento de dichas tablas, de manera que los participantes del proceso
puedan consultar las versiones vigentes de las mismas.

En el capitulo 4, relacionado con la VALIDACION DE LOS DATOS, se detallan cada
una de las validaciones que se le aplicaran al RIPS por parte del mecanismo Unico
de validacion implementado por el Ministerio de Salud y Proteccion Social. Aqui se
detallan todas las reglas de validacion dispuestas en la Resolucion 2275 de 2023,
para las cuales, en cada una de ellas, se defini6 una condicidon con efecto de
rechazo o notificacién, determinandose en aquellas de rechazo el no cumplimiento
y la consecuente no generacion del codigo unico de validaciéon - CUV del RIPS como
soporte de la factura, necesario para avanzar en la radicacion de la FEV en Salud
con sus soportes. Por su parte, las reglas de notificacion permiten informar
eventuales inconsistencias del dato, susceptibles de ajuste, sin que se impida el
proceso de radicacién. Cuando se cumplen las reglas que generan rechazo, el
mecanismo unico de validacion expide el cédigo unico de validacion - CUV.

Dentro del capitulo 5, se desarrolla ENVIO DE LOS DATOS por parte de los
facturadores electronicos del sector salud, contenidos en la FEV en Salud (en
formato XML) y el RIPS (en formato JSON), con destino hacia el mecanismo Unico
de validacién para su procesamiento y respuesta. Una vez obtenido el cédigo Unico
de validacion - CUV, el facturador electronico del sector salud debe remitir el
conjunto de informacién conformado por la FEV en salud y el RIPS validados, junto
con los demas soportes determinados en el acuerdo de voluntades, sin sobrepasar
el maximo definido en la normatividad.

En el capitulo 6, se detalla el PLAN DE CONTINUIDAD que se activara ante
cualquier eventualidad del mecanismo Unico de validacion del RIPS, detallandose
de manera general y especifica la secuencia de actividades que se desplegaran
segun las diferentes causas o situaciones que se presenten (contingencias de la
plataforma del Ministerio de Salud y Proteccion Social), y las responsabilidades que
deben asumirse en estos casos por todas las entidades participantes en el proceso.

Para el capitulo 7, se disponen los aspectos relacionados con la MESA DE AYUDA,
se detallan los canales de atencion establecidos por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social para la atencion de novedades que se puedan llegar a presentar
al momento de la transmision de la informacion a través del mecanismo de
validacion y los tiempos de respuesta. Se incluird una guia de las principales causas
de los errores en el proceso y las soluciones que se deben implementar.

1.2. PROPOSITO Y ALCANCE

Con el presente documento, el Ministerio de Salud y Proteccion Social da

—— 14
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cumplimiento a lo dispuesto en el Articulo 21, Transicion de la Resolucion 2275 de
2023, en cuanto a la obligacién de elaborar y publicar un documento de lineamientos
técnicos para la generacion, validacion y envio de los RIPS como soporte de la
Factura Electronica de Venta - FEV en salud.

Su alcance es el de identificar la secuencia de procesos y el detalle de las
actividades que deben desarrollarse por los facturadores electronicos del sector
salud para generar, validar y enviar el RIPS como soporte de una FEV en salud bajo
cualquier modalidad de contratacion, especificando cémo deben utilizarse los
campos de datos definidos en la norma para que el facturador electronico en salud
informe y envie cada uno de estos campos, identificandolo mediante consecutivos
gue asocian al usuario y el registro del servicio a nivel de codigo, para todos los
servicios y tecnologias de salud objeto de facturacién. Asi mismo, se ilustra el
manejo al interior del RIPS como soporte de la FEV en salud, de las eventuales
causas de devoluciones, glosas (u objeciones) y respuestas, que surgen en
desarrollo de los acuerdos de voluntades suscritos, conforme a las definiciones
establecidas en la normatividad vigente. Incluye, igualmente, las particularidades
gue deben seguirse en este proceso por las entidades obligadas a generar y
reportar el RIPS sin factura.

La identificacion detallada de las diferencias en el proceso de facturacién, al estar
enlazadas mediante los consecutivos del usuario y el registro del servicio, permite
acceder a los campos del RIPS del servicio facturado sobre el cual se presenta la
glosa u objecion, permitiendo a las partes diligenciar a este nivel de detalle los
reportes de glosas y de respuesta de glosas, componiéndose finalmente un
minucioso lenguaje comun (estandarizado), que debe ser utilizado en los procesos
de auditoria de cuentas médicas, esperando como resultado la digitalizacion,
automatizacion y agilizacion del tramite de reconocimiento y pago de las atenciones.

Esta interaccion que regularmente se da entre el facturador electronico del sector
salud y sus pagadores, al ser parte del proceso de facturacion electrénica,
igualmente sera transmitida al Sistema Integral de Informacion Financiera y
Asistencial — SIIFA, para permitir la trazabilidad de la FEV en salud, en cuanto a los
tiempos de trdmite de las facturas, los servicios y valores involucrados, facilitando
la realizacion de notas de crédito o débito, el pago oportuno de los servicios al
facturador electrénico del sector salud y la consolidacion del estado de cuenta del
flujo de recursos en el sistema de salud.

Los lineamientos contenidos en el presente documento, estaran en continua
revision y sus versiones podran ser actualizadas con base en las observaciones,
recomendaciones y necesidades generales de los participantes del sistema de
salud, atendiendo ademas, a la dinamica propia de las actividades reglamentarias
sectoriales que adelanta el Ministerio de Salud y Proteccion Social, particularmente
las relacionadas con la interoperabilidad de los sistemas de informacion, la
modificacion de las fuentes y campos de datos, o de las plataformas informaticas
gue soportan el proceso de facturacién electrénica y la generacion del RIPS como
soporte de la misma, asi como del analisis de los datos registrados cuyo resultado
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derive en la necesidad de mejoramiento del proceso. Las observaciones,
sugerencias e inquietudes que se presenten sobre el documento deben dirigirse a
la mesa de ayuda segun lo dispuesto en el numeral 7.1. CANALES DE
COMUNICACION

1.3. PLAN DE TRANSFORMACION DIGITAL

El proceso de generacion del RIPS como soporte de la FEV en salud y su
mecanismo unico de validacion a cargo del Ministerio de Salud y Proteccion Social,
acoge el Decreto 1008 del 14 de junio de 2018, por el cual se establecen los
lineamientos generales de la Politica de Gobierno Digital y se subroga el capitulo 1
del titulo 9 de la parte 2 del libro 2 del Decreto 1078 de 2015, Decreto Unico
Reglamentario del sector de Tecnologias de la Informaciéon y las Comunicaciones.
En estas normas, bajo el principio de la seguridad de la informacion, se establece
como elemento de la Politica de Gobierno Digital, el Manual de Gobierno Digital,
sefialado en el Articulo 2.2.9.1.2.2, el cual define los lineamientos, estandares y
acciones a ejecutar por parte de los sujetos obligados de esta Politica de Gobierno
Digital.

1.4. SIGLAS

ADRES: Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social
en Salud

EPS: Entidad Promotora de Salud.

ERP: Entidad Responsable de Pago.

ET: Entidad Territorial

FEV: Factura Electronica de Venta

IVC: Inspeccion Vigilancia y Control

MSPS: Ministerio de Salud y Proteccion Social

PB: Plan de Beneficios.

PM: Presupuesto Maximo

PIC: Plan de Salud Publica e Intervenciones Colectivas.

PSS: Prestador de Servicios de Salud.

PTS: Proveedor de Tecnologias en Salud

RIAS: Ruta Integral de Atencion en Salud.

SGSSS: Sistema General de Seguridad Social en Salud
SOGCS: Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad en Salud
SIIFA: Sistema Integral de Informacion Financiera y Asistencial
SNS: Superintendencia Nacional de Salud.

UPC: Unidad de Pago por Capitacion.
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1.5. NORMATIVA

Para adelantar el proceso de factura electronica de venta - FEV en Salud y RIPS,
soporte de esta, debe tenerse en cuenta el siguiente marco normativo, sin que el
mismo sea exhaustivo, en la medida en que existen normas complementarias
aplicables al proceso.

NORMA

Ley 100 de 1993

"Por la cual se crea el sistema de seguridad social integral y se dictan otras
disposiciones". Articulo 173

Ley 1122 de 2007

“Por la cual se hacen algunas modificaciones en el Sistema General de Seguridad
Social en Salud y se dictan otras disposiciones”. Articulo 13, literal D y articulo 44,
paragrafo 2.

Ley 1438 del 19 de enero de 2011

"Por medio de la cual se reforma el Sistema General de Seguridad Social en Salud
y se dictan otras disposiciones”. Articulos 56, 57, 112, 114, 116 y 130.

Plan Nacional de Desarrollo 2014-2018.

Ley 1753 de 2015, “por la cual se expide el Plan Nacional de Desarrollo 2014-2018
“Todos por un nuevo pais”. Articulo 65.

Ley 1955 de 2019

“Por el cual se expide el plan nacional de desarrollo 2018-2022. "pacto por Colombia,
pacto por la equidad". Articulo 243.

Ley 1966 de 2019

“Por medio del cual se adoptan medidas para la gestidon y transparencia en el
Sistema de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones”. Articulos 3,
4y 15.

Ley 2015 de 2020

“Por medio del cual se crea la historia clinica electronica interoperable y se dictan
otras disposiciones”. Articulo 3.

Resolucion 866 de 2021

“Por la cual se reglamenta el conjunto de elementos de datos clinicos relevantes paral
la interoperabilidad de la historia clinica en el pais y se dictan otras disposiciones”.
Articulo 8.

Decreto 780 de 2016

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

Capitulo 4 Subcuenta de Seguro de Riesgos Catastroficos y Accidentes de Transito
- ECAT.

Articulo 2.6.1.4.1 y siguientes.

Titulo 4. Planes Voluntarios de Salud. Articulo 2.2.4.1 y siguientes, Articulo
2.2.4.1.20, Articulo 2.2.4.1.30, Articulo 2.2.4.1.35”
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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”. Articulo 2.5.3.4.4.1

Decreto 228 de 2025. “Por el cual se adiciona la parte 12 al libro 2 del Decreto 780

de 2016 en el sentido de reglamentar el Sistema Integral de Informacion Financiera
Asistencial (SIIFA) y se dictan otras disposiciones.

Resolucion 3047 de 2008

“Por medio de la cual se definen los formatos, mecanismos de envio, procedimientos

y términos a ser

implementados en las relaciones entre prestadores de servicios de salud y entidades

responsables del pago de servicios de salud, definidos en el Decreto 4747 de 2007”

Resoluciéon 1405 de 2022 “Por medio de la cual se estructura e implementa el

estandar semantico y la codificacién para dispositivos médicos de uso humano V|

reactivos de diagndstico in vitro”

Resolucion 1403 de 2007.

“Por la cual se determina el Modelo de Gestién del Servicio Farmacéutico, se adoptal

el Manual de Condiciones Esenciales y Procedimientos y se dictan otras

disposiciones”

Resolucion 2275 de 2023

“Por la cual se expide la resolucion unica reglamentaria del Registro Individual de

Prestacion de Servicios de Salud — RIPS, soporte de la Factura Electronica de Vental

-FEV en salud y se dictan otras disposiciones”

Resolucion 558 de 2024

Por la cual se modifica la Resolucion 2275 de 2023, en relacién con la transicion

prevista para la implementacion del RIPS como soporte de la FEV en salud y el inicio

de la operacion de la plataforma del mecanismo Unico de validacion

Resolucion 2284 de 2023

Por la cual se establecen los soportes de cobro de la factura de venta en salud, el

Manual Unico de Devoluciones, Glosas y Respuestas y se dictan otras disposiciones.

Resolucion 2335 de 2023

Por la cual se establecen los procedimientos y aspectos técnicos para la ejecucion,

seguimiento y ajuste a los acuerdos de voluntades y se dictan otras disposiciones.

Resolucion 1884 de 2024

Por la cual se modifica la Resolucion 2275 de 2023 y se dictan otras disposiciones

Resolucion 1885 de 2024

Por la cual se modifica la Resolucién 2284 de 2023 y se dictan otras disposiciones

Resolucion 1886 de 2024

Por la cual se modifica la Resolucion 2335 de 2023, modificada por la Resolucion

636 de 2024 y se dictan otras disposiciones

Circular conjunta del Ministerio de Salud y la Superintendencia Nacional de Salud

007 de 2025.
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CAPITULO 2. MODELO FUNCIONAL

En el presente capitulo se presenta el modelo funcional desarrollado por el
Ministerio de Salud y Proteccion Social, el cual pretende representar las diferentes
actividades relacionadas con la FEV en Salud y el Registro Individual de Prestacién
de Servicios — RIPS sea cual sea la estructura organizativa, administrativa, funcional
o tecnoldgica de las entidades participantes del proceso. Por lo tanto, este modelo
tiene en cuenta la situacion operativa, tecnologica y normativa presente que permita
la adopcién por cualquier entidad.

Para un mejor entendimiento del modelo funcional y de los procesos relacionados,
a continuacion, se diagrama el modelo funcional general.

llustracion 2 Modelo funcional general para la generacion, validacion y envio de
RIPS como soporte de la FEV en Salud
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2.1. PARTICIPANTES

En el contexto de estos lineamientos y las normas que lo soportan, se denominan
participantes las entidades que hacen parte del modelo funcional. Estos
participantes surgen principalmente de lo dispuesto en el articulo 2, “Ambito de
aplicaciéon”, de la Resolucion 2275 de 2023.

Es obligacion de las entidades promotoras de salud, prestadores de servicios de
salud, proveedores de tecnologias en salud, administradoras de riesgos
profesionales y demas agentes, de acuerdo con sus responsabilidades, proveer la
informacion solicitada de forma confiable, oportuna y clara. Igualmente, es deber de
los ciudadanos, como usuarios de los servicios de salud, proveer la informacion
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necesaria para su proceso de atencion en salud de manera veraz y oportuna.

2.1.1. FACTURADORES ELECTRONICOS EN SALUD

Acogiendo lo definido en la Resolucion 2275 de 2023, los prestadores de servicios
de salud y los proveedores de tecnologias en salud son facturadores electronicos
del sector salud.

En tal virtud, los prestadores de servicios de salud y proveedores de tecnologias en
salud deberan presentar a las entidades responsables de pago y demas pagadores
la factura electronica de venta en salud con los soportes definidos en el acuerdo
contractual, sin sobrepasar el listado maximo establecido por el Ministerio de Salud
y Proteccion Social. El Registro Individual de Prestacién de Servicios de Salud —
RIPS es soporte obligatorio para la radicacién y pago de la factura de venta, el cual
sera validado de conformidad con lo establecido por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social.

2.1.1.1 PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD - PSS

Segun el articulo 2.5.1.1.3 del Decreto 780 de 2016 y la Resolucion 3100 de 2019,
se consideran como prestadores de servicios de salud a las instituciones
prestadoras de servicios de salud, los profesionales independientes de salud, los
servicios de transporte especial de pacientes y las entidades con objeto social
diferente que estén inscritos en el Registro Especial de Prestadores de Servicios de
Salud — REPS.

Ahora bien, se precisa que no son facturadores electrénicos del sector salud las
entidades con objeto social diferente, los establecimientos carcelarios vy
penitenciarios que presten servicios de salud intramural y las entidades que presten
servicios de salud pertenecientes a los regimenes Especial y de Excepcion
establecidos en el articulo 279 de la Ley 100 de 1993. Cuando estos ultimos
voluntariamente deseen inscribirse como prestadores de servicios de salud dentro
del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad en Salud — SOGCS o de manera
obligatoria en los casos que deseen ofertar y contratar sus servicios en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud — SGSSS, y en virtud de la Resolucién 2275
de 2023, estan obligados a la generacion y entrega del RIPS como soporte de la
factura.

Vale precisar que la obligacion de adelantar el proceso de facturacion electronica
atiende a lo establecido en el Decreto 358 de 2020 y las Resoluciones 042 de 2020,
012 de 2021 y Resolucion 0165 de 2023, normas en las cuales se establecen dichas
obligaciones, dentro de las que se exceptlan a las personas naturales que
Gnicamente vendan servicios no gravados con IVA que hubieren obtenido ingresos
totales por estas actividades inferiores a las 3.500 UVT en el afio anterior o en el
afio en curso. No obstante, cuando los profesionales independientes facturen a las
entidades responsables del pago que estan obligadas a recibir factura electrénica
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de venta, deberdn dar cumplimiento a lo dispuesto en la Resolucion 2275 de 2023,
aungue no superen las 3500 UVT.

Ante las observaciones de los prestadores que realizan actividades estéticas
excluidas de la financiacidén con recursos publicos y ante la ausencia de CUPS para
estas tecnologias, estas prestaciones se deben facturar con la factura electronica
convencional validada por la DIAN, pero sin los campos adicionales del sector salud
y no se soportaran con RIPS. Tampoco se exigird su validacion a través del
Mecanismo Unico de Validacion. Igual manejo se dara para las atenciones de
medicina alternativa que no cuentan con CUPS y que son financiadas directamente
por los pacientes.

También se define la no aplicacion de la resolucion 2275 de 2023 a los Centros de
Reconocimiento de Conductores, toda vez que no manejan recursos del sistema de
seguridad social en salud, ni establecen diagndsticos.

En el mismo sentido y dadas las caracteristicas propias de los centros de
investigacion clinica y la ausencia de codificacion, no aplicacion de facturas ni pagos
compartidos se autoriza por el Comité presidido por el Sefior Viceministro de
Proteccion Social en sesion del dia 2 de abril de 2025 que estos centros no den
aplicacion a la resolucion 2275 de 2023, hasta tanto se tome una decision de fondo
con la participacion de otras instancias responsables del tema de investigacion en
salud.

Es de aclarar que para los profesionales independientes que atienden a particulares,
deben reportar al Ministerio de Salud y Proteccién Social los RIPS de las atenciones
realizadas usando para ello el médulo de RIPS sin factura y generando para el
particular una factura convencional si no supera las 3500 UVT. Si supera las 3500
UVT estara obligado a generar factura electronica de venta en salud conforme a lo
establecido a los tipos de operacion y de facturacién. Si el profesional independiente
le factura a una ERP se deben seguir los lineamientos de generacion de factura
electronica en salud, no solo para este pagador, sino para la totalidad de las
facturas, incluso las expedidas a particulares.

2.1.1.2. PROVEEDORES DE TECNOLOGIAS EN SALUD - PTS

La Ley 1955 de 2019, en su articulo 243, adicion6 en el articulo 155 de la Ley 100
para incluir como participantes del sistema a los operadores logisticos de
tecnologias en salud y gestores farmacéuticos. A su vez, la Ley 1966 de 2019, en
su articulo 2, paragrafo 1°, determiné que la participacion de estas entidades abarca
a las cadenas de droguerias, cajas de compensacion y/o establecimientos de
comercio cuando realicen la dispensacion ambulatoria a los afiliados del SGSSS
por encargo contractual de las EPS, IPS y otros actores del sistema.

El Decreto 441 del 2022, incorporado en el Decreto 780 de 2016, define los
proveedores de tecnologias en salud como toda persona natural o juridica que
realice la disposicion, almacenamiento, venta o entrega de tecnologias en salud,
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incluyendo a los operadores logisticos de tecnologias en salud, gestores
farmacéuticos, organizaciones no gubernamentales, universidades y otras
entidades privadas que realicen estas competencias, las cuales, dependiendo del
alcance de sus actividades, deberan cumplir con el proceso de facturacion
electronica de venta en salud y RIPS como soporte.

Para efectos del reporte de RIPS como soporte de la factura electrénica de venta,
los proveedores de tecnologias en salud deberan registrarse en www.siSpro.gov.co
para que se les asigne el cddigo por medio del cual deberan reportar los RIPS como
soporte de la factura electronica de venta en salud. Los detalles del registro de los
proveedores de tecnologias en salud y la obtencion del cédigo que los identifica
como participantes del sistema (se asigna un codigo para la sede principal y los que
se requieran para las demas sedes, a solicitud del PTS y de acuerdo a las
necesidades de su proceso de facturacion electronica), se encuentran disponibles
en los documentos “Guia autenticacion mecanismo validacion RIPS-FEV cliente-
servidor” y “Guia instalacion validador FEV-RIPS plataforma cliente - servidor”

Los proveedores de tecnologias en salud, obligados a realizar la FEV en salud y los
RIPS soporte de la misma, para la ejecucion de sus acuerdos de voluntades
deberan hacer uso de los canales transaccionales y los mecanismos de entrega y
actualizacion de la informacion de que tratan los articulos 2.5.3.4.8.2'y 2.5.3.4.8.3
del Decreto 780 de 2016, que les permitan a las partes garantizar la
interoperabilidad para el diligenciamiento y reporte de los RIPS, extrayendo datos
del contratante o generando datos al mismo para el reporte y el cumplimiento de las
condiciones establecidas en la Resolucion 2275 de 2023.

2.1.2. DIRECCION DE IMPUESTOS Y ADUANAS NACIONALES - DIAN

La Unidad Administrativa Especial Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales
de Colombia (DIAN) reglamentd la factura de venta, los documentos equivalentes y
demas documentos asociados, indicando los requisitos del Estatuto Tributario que
deben aplicarse para cada sistema de facturacion, asi como el sistema de
facturacion que deben adoptar los obligados a expedir factura de venta o documento
equivalente.

Mediante la Resolucion 042 de 2020 de la DIAN se determiné que todas las facturas
electronicas para su reconocimiento tributario deberan ser validadas previo a su
expedicion, por la DIAN o por un proveedor autorizado por esta. La factura
electronica solo se entenderd expedida cuando sea validada y entregada al
adquiriente, y la responsabilidad de la entrega de la factura electrénica para su
validacion y entrega al adquiriente, una vez validada corresponde al obligado a
facturar.

Es importante mencionar que, a través de la Resolucion 042 de 2020, la DIAN
incluyo una extension propia para el sector salud en el anexo técnico version 1.7 de
facturacion electronica y los tipos de operacién que aplican a la factura electrénica
de venta (FEV) en salud. Esta resolucion fue modificada por la Resolucion 012 de
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2021 de la DIAN, en la cual se implementd el anexo técnico 1.8, permitiendo la
inclusion de campos de datos propios del sector salud adicionales a la generacion
de la factura electronica de venta y la incorporacion en la plataforma de validacion
previa de la DIAN de un método de céalculo que permite registrar los pagos

moderadores recaudados por el facturador electrénico para restarlos del valor total
de la factura.

El rol de la DIAN dentro del modelo funcional corresponde a la validacion de la
factura electronica de venta y sus documentos electronicos (nota crédito y nota
débito) en cuanto a los requisitos establecidos en la normativa tributaria, y
corresponde al Ministerio de Salud implementar los mecanismos de validacion de
los campos adicionales propios del sector salud, entre los cuales se encuentra la
informacion de pagos moderadores.

2.1.3. MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL - MinSalud

Es el 6rgano rector del sistema de salud, encargado de dar las directrices y
reglamentar el cumplimiento para la generacion, validacion y envio del Registro
Individual de Prestacion de Servicios de Salud (RIPS). Junto con las entidades
responsables de pago, es el receptor de todos los RIPS entregados como soporte
de la factura electronica de venta (FEV) en salud y demas documentos electronicos
asociados a la misma.

Mediante la Resolucién 2275 de 2023, este Ministerio establecidé los datos
necesarios para el reporte de la prestacion de servicios y tecnologias en salud,
incluyendo las reglas que debe seguirse en su estructura, contenido y relacion, para
generar un estandar de datos que garantice la calidad de la informacién y permita
la integracion de los sistemas de informacion del sector salud y su interoperabilidad.
A su vez, en esta resolucion se modifica el flujo de los datos, los cuales seran
reportados directamente desde el facturador electronico al mecanismo Unico de
validacion del Ministerio y a la entidad responsable de pago una vez se aprueba la
validacion, para su radicacién y tramite de reconocimiento de pago.

Para garantizar ese propdsito, el Ministerio cuenta con el mecanismo Unico de
validacion en el cual se involucran participantes, funciones y soluciones digitales.
Este mecanismo incluye un sistema de informacién para la validacion y recepcion
de datos, el cual cuenta con dos opciones: una, tipo cliente-servidor y la otra, tipo
API contenida en Dockers, las cuales se detallaran mas adelante. Ambas opciones
cumplen el mismo propésito.

En el micrositio de facturacién electronica en salud, se aloja toda la informacién
relacionada con este proceso, incluyendo la normatividad vigente, la documentacion
técnica (lineamientos del RIPS, manuales y guias), especificaciones técnicas,
videos tutoriales, respuestas a preguntas frecuentes, entre otros. Para acceder al
portal, puede ingresar a través del siguiente enlace electrénico:
https://www.sispro.gov.co/central-financiamiento/Pages/facturacion-
electronica.aspx
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2.1.4. ENTIDADES RESPONSABLES DE PAGO Y OTROS PAGADORES

El Decreto 441 de 2022, incorporado en el Decreto 780 de 2016, define a las
Entidades Responsables de Pago (ERP) como las encargadas de la planeacion y
gestion de la contratacion y el pago a los prestadores de servicios de salud y
proveedores de tecnologias en salud, con el fin de satisfacer las necesidades de la
poblacién a su cargo en materia de salud. También se consideran como ERP las
entidades adaptadas, las administradoras de riesgos laborales en su actividad en
salud y las entidades territoriales cuando celebren acuerdos de voluntades para las
intervenciones individuales o colectivas.

En el marco del proceso de facturacién electrénica, existen otros pagadores que
estan obligados a recibir FEV en salud como soporte de la prestacion de servicios
de salud, entre de los cuales se encuentran las entidades autorizadas por la
Superintendencia Nacional de Salud para ofrecer planes voluntarios en salud
(entidades de medicina prepagada, planes complementarios, pdlizas de salud), las
companiias autorizadas para ofrecer el seguro obligatorio de accidentes de transito
(SOAT), los regimenes especiales o de excepcion, y el Fondo Nacional de Salud de
las Personas Privadas de la Libertad, entidades que, en atencion a las coberturas
de salud a su cargo, asumen la prestacion y provision de servicios y tecnologias de
salud a través de la red de PSS y PTS disponible.

En este punto, vale mencionar que, acogiendo lo dispuesto en el articulo 56 de la
Ley 1438 de 2011, existe la prohibicién de efectuar practicas que tiendan a impedir
la recepcion de facturas o a establecer fechas de cierre o ventanas de radicacion
que constituyan barreras, ni pretextos para negarse a recibir o impedir la radicacién
0 presentacion de las facturas de venta con sus soportes o pactar condiciones
contrarias a lo normado.

2.2 PROCESOS
En este aparte, para entendimiento del modelo funcional, se aborda el detalle de:

I.Los procesos que deben ser realizados por los PSS o PTS para la generacion del
RIPS como soporte de la FEV en salud;

Il.Los procesos que le corresponden a las ERP y demas pagadores, en cuanto a la
radicacion y tramite de reconocimiento y pago de los servicios y tecnologias objeto
de facturacion; y

lll.Los procesos inter-partes que se surten en la generaciébn de devoluciones
(rechazos), glosas (objeciones) y respuestas, tendientes a la definicion de los
valores facturados que seran objeto de pago.

Vale la pena mencionar que en la Resolucién 2275 de 2023, se integra el Registro
y, Individual de Prestacion de Servicios de Salud (RIPS), como fuente de
informacion soporte de la factura y se establece el proceso de radicacion de la
misma en los articulos 13 y 14, ibidem, momento a partir del cual el pagador debe
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adelantar el proceso de reconocimiento y pago de la factura, la generacion de
devoluciones y glosas y por parte del facturador electronico la elaboraciéon de las
notas crédito o débito correspondientes, modificaciones para las cuales los PSS
deben adecuar sus sistemas de informaciéon en cumplimiento del proceso de
facturacion electrénica con validacion previa de la DIAN y la citada Resolucion 2275
de 2023.

En desarrollo de las normas antes mencionadas y de los procesos que, en
consecuencia, se deben surtir al interior del facturador electrénico de venta del
sector salud y de las diversas situaciones del relacionamiento contractual entre los
participantes del sistema, o de la realizacion de servicios de salud sin intencion de
cobro, en la generacion de documentos electrénicos de facturacion y del RIPS, se
observan al menos las siguientes posibilidades:

Factura electronica de venta en salud y RIPS soporte.

Nota credito total de la factura electrénica de venta en salud.

Nota crédito parcial de la factura electronica de venta en salud y RIPS
soporte.

Nota débito de la factura electronica de venta en salud y RIPS soporte.
Nota ajuste de RIPS.

RIPS sin factura.

Nota créedito sin RIPS.

Factura capita y RIPS soporte.

wnN e
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El mecanismo Unico de validacion del RIPS como soporte de la FEV en salud
dispuesto por este Ministerio se encuentra desarrollado para validar esta gama de
situaciones, permitiendo a los participantes del sistema el reporte integral de la
informacion de sus procesos a cargo. El detalle sobre la generacién de archivos en
formatos XML y JSON segun corresponda, para cada una de las situaciones antes
descritas, esta dispuesto en el Capitulo 3. "Generacion de los datos", donde se
menciona la organizacion de los campos de datos aplicables a cada situacion, y en
el Capitulo 4, "Validacion de los datos", donde se describen los modulos que
permiten la transmisién y validacién de estos datos.
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llustracion 3 Figuras que componen los procesos
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llustracién 4 Proceso general de generacion y flujo de informacién entre
participantes
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RIPS: Regstro Indvidual de Prestacen de Servicios.
FEV: Factura Electronica de Venta

NC: Nota Credto

ND: Nata Débita

ERP: Entidad Responsable de Pago

CUV: Codgo Unico de Valdaoen

Fuente: Elaboracion propia, Minsalud, 2023

A continuacién, se describe el proceso general de generacion y flujo de informacion
entre participantes del RIPS como soporte de la FEV en salud (grafica 4), en el cual
participan los siguientes actores:

1.Los facturadores electrénicos del sector salud (PSS y PTS)

2.La DIAN

3.El Ministerio de Salud y Proteccién Social

4.Las Entidades Responsables de Pago y demas pagadores

Los facturadores electronicos del sector salud (PSS y PTS), transmiten a la DIAN
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los documentos electrénicos para su validacion previa, que en caso de ser exitosa
permite la entrega del ApplicationResponse. (El ApplicationResponse es un
documento electronico de propdsito general cuya funcionalidad es la notificacion de
la validacion realizada por la Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales (DIAN)
de la factura electronica de venta, las notas débito, notas crédito y demas
documentos electronicos que se deriven de la factura electrénica de venta y de los
demas sistemas de facturacion) con la aprobacion del documento electronico
validado. En caso de que esta validacion no sea exitosa, se entregara el
ApplicationResponse con el rechazo del documento validado.

El RIPS como soporte de la FEV en salud debe generarse simultdneamente, dada
la necesidad de conciliar los valores objeto de facturacion, los pagos moderadores
recaudados y los servicios y tecnologias de salud realizados a la poblacién objetivo
en cumplimiento del contrato. Los valores registrados en el RIPS seran objeto de
validacion frente a los valores incluidos en la FEV en salud, lo que activara el método
de célculo ante la plataforma de facturacion electronica de la DIAN en los casos en
los que se utilicen operaciones de acreditacion a la FEV en salud, segun se detalla
en 4.7, "Tipos de operacion”.

Con la validacion previa de la DIAN, la FEV en salud o sus documentos electronicos
de nota crédito o nota débito deben transmitirse junto con el archivo de RIPS en
formato JSON que la soporta, a la plataforma del mecanismo Unico de validacion
del Ministerio. Esto se constituye como un conjunto de informacién relacionado por
los campos de datos comunes que hacen las veces de una “llave” irrepetible que
permite la trazabilidad de su tramite.

Por lo tanto, a la plataforma del mecanismo Unico de validacién debe transmitirse el
conjunto de archivos de informacién sefialado, que corresponden a:

e Archivo XML de la factura electronica de venta en salud, las notas débito o
notas crédito validadas previamente por la Unidad Administrativa Especial
Direccién de Impuestos y Aduanas Nacionales (DIAN) dentro del contenedor
electronico.

e Archivo JSON del Registro Individual de Prestacion de Servicios de Salud
(RIPS) que soporta la FEV en salud o sus documentos nota débito o nota
crédito; asi como los archivos JSON relacionados con notas de ajuste de los
RIPS, cuando corresponda.

Es importante notar que ni a la plataforma de facturacion electrénica de la DIAN, ni
a la plataforma del mecanismo Unico de validacion del Ministerio, deben enviarse
los demas soportes (epicrisis 0 resumen de atencion, resultados de ayudas
diagnésticas, soportes de traslado de pacientes, etc.).

La plataforma del mecanismo unico de validacién del RIPS como soporte de la FEV
en salud dispone de dos soluciones tecnoldgicas que cumplen una misma funcion
de validacion (cliente-servidor y APl Docker). Estas soluciones se disponen en un
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ambiente web al que los facturadores electrénicos del sector salud (PSS y PTS)

acceden previa instalacion, registro y autenticacion de la plataforma. Una vez se

inicia el consumo de servicios web, la plataforma despliega unas validaciones

locales que corresponden a las relacionadas con las tablas de referencia dispuestas

para el cumplimiento del diligenciamiento del RIPS, en su estructura, contenido y
relacion.

Superada esta primera validacion, de manera inmediata la plataforma realiza un
segundo momento de validacion frente a tablas propias del Ministerio que no se
disponen localmente, tales como BDUA, RETHUS, MIPRES, entre otras, asi como
la validacion de que ese conjunto de informacion no haya sido validado previamente.
Los dos momentos de validacion descritos son imperceptibles cuando el resultado
de la validacion es exitoso y se genera el CUV. En caso de existir alguna
inconsistencia, el proceso de validacion se detiene para notificar inmediatamente al
facturador la imposibilidad de continuar.

El CUV se construye a partir de un algoritmo aplicado al conjunto de informacion
(RIPS en formato JSON vy factura electronica de venta en salud en formato XML)
como una cadena alfanumérica cifrada, que se genera directamente desde la
plataforma cuando se realizan los procesos de validacion definidos en los anexos
técnicos contenidos en la Resolucion 2275 de 2023 y éstos son aprobados en forma
satisfactoria.

¢ En la solucion Cliente Servidor se entregara un archivo con extension .txt
como parte de las validaciones locales y las ejecutadas en segundo nivel.

e En la solucién API Docker se entregara la respuesta al consumo de cada
método expuesto por este servicio, esta respuesta debera ser almacenada
por parte del PSS/PTS para su posterior radicacion.

Para verificar la autenticidad del CUV, la plataforma del mecanismo Unico de
validacion dispondra para las ERP y demas pagadores sobre la solucion APl Docker
un servicio a través del cual se permitira entregar a la plataforma del Ministerio la
informacion correspondiente al CUV que se desea verificar. La plataforma devuelve
un mensaje que sefiala si este conjunto de informacion es "aprobado" o
“rechazado”, segun el resultado obtenido.

Con la obtencidon del CUV, el facturador electrénico del sector salud puede adelantar
el proceso de radicacion de la FEV en salud, el RIPS y los demas soportes de ley
ante la ERP o los demas pagadores, y el receptor debe emitir un namero de
radicacion que es informado al facturador electrénico del sector salud y al Ministerio.
En este ultimo caso, dicho envio procedera a partir de la implementacion del SIIFA.
A partir de este momento, la entidad responsable de pago o los demas pagadores
adelantaran el proceso de auditoria de acuerdo con la normatividad que les
corresponda, producto del cual deberan informar las devoluciones y glosas o
proceder al pago de los valores no glosados.

Los facturadores electronicos del sector salud daran respuesta a dichas glosas y
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devoluciones, y, de ser aceptadas, se generara una nota crédito o débito, seglin sea
el caso, que afecta la FEV en salud inicialmente presentada. Dicha nota crédito o
débito debe ser validada por la plataforma de la DIAN y sera soportada por el RIPS
correspondiente, si llegase a aplicar, debiendo surtirse la validacion de este conjunto
de informacion (nota crédito o débito en formato XML y RIPS como soporte en
formato JSON) ante el mecanismo unico de validacion para la obtencion del CUV
que permite su radicacion ante el pagador.

En caso de que sea necesario ajustar la informacion de los RIPS, se sugiere
consultar la matriz que se anexa a este lineamiento, la cual tiene como fin orientar
al prestador en la correccion de los campos aplicables segun cada glosa formulada,
al tiempo que orienta al asegurador en el proceso de auditoria de la cuenta en salud,
lo que al final redundara en la facilidad del proceso de auditoria por las partes y el
fluo de recursos en el sector. La matriz esta disponible en:
[https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/OT/tabla-
relacionamiento-glosas-vs-campo-rips-31-mayo-2024.zip].

Finalmente, vale sefialar que son los facturadores electrénicos del sector salud
(PSS y PTS), en cumplimiento de la normatividad vigente, los responsables de la
autenticidad y no adulteracién del conjunto de informacion certificado por el
mecanismo Unico de validacion del Ministerio mediante el Cédigo Unico de
Validacion (CUV). Todos los participantes del sistema deben garantizar la seguridad
en la transmision de informacion de FEV-RIPS. Cuando exista una controversia
entre el facturador electronico del sector salud (PSS o PTS) y la entidad responsable
de pago, producto de la diferencia entre los archivos (XML, JSON) o el CUV
entregado por el mecanismo de validacion FEV-RIPS, el Ministerio de Salud y
Proteccion Social dispondra los archivos producto de la validacion para consulta de
los actores en discrepancia.

2.2.1. GENERACION DEL RIPS Y RADICACION DE LA FEV EN SALUD Y
DEMAS SOPORTES

Los Prestadores de Servicios de Salud (PSS) y Proveedores de Tecnologias en
Salud (PTS) deben integrar sus procesos administrativos y asistenciales
relacionados con la prestacién y provision de servicios y tecnologias en salud,
iniciando con el registro integral y cronoldgico de las condiciones de salud del
paciente y las acciones adelantadas dentro del proceso de atencién en salud
realizado por el talento humano a cargo, en cumplimiento de lo previsto en la Ley
23 de 19813, la Resolucion 1995 de 19994, la Ley 2015 de 2020° y la Resolucién
866 de 20218.

3 Ley 23 de 1981, “Por la cual se dictan normas en materia de ética médica”

4 Resolucion 1995 de 1999, “Por la cual se expide el Plan Nacional de Desarrollo 2018-2022.
“Pacto por Colombia, Pacto por la Equidad”

5Ley 2015 de 2020, “Por medio de la cual se crea la historia clinica electrénica interoperable y se
dictan otras disposiciones”

6 Resolucion 866 de 2021, “Por la cual se reglamenta el conjunto de elementos de datos clinicos
relevantes para la interoperabilidad de la historia clinica en el pais y se dictan otras disposiciones”


https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/OT/tabla-relacionamiento-glosas-vs-campo-rips-31-mayo-2024.zip
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/OT/tabla-relacionamiento-glosas-vs-campo-rips-31-mayo-2024.zip
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La base de datos georreferenciada, la historia clinica, sus documentos y
expedientes se constituyen en la fuente primaria del dato para la generacion del
RIPS y de la FEV en salud. Los PSS estan obligados a garantizar la fiabilidad y
consistencia de la informacion que, con base en la historia clinica, sea utilizada
dentro del proceso de generacion del RIPS como soporte de la FEV en salud.

Ademas de la historia clinica, deben utilizarse los registros asistenciales disponibles,
como son los registros de intervenciones colectivas susceptibles de ser reportadas
en el RIPS (vacunacion, consultas, etc.), el servicio de informacion de
medicamentos y el registro de dispositivos médicos e insumos

Dado que los proveedores de tecnologias en salud (PTS) no son responsables del
diligenciamiento de la historia clinica, es deber de las entidades responsables del
pago y demas pagadores garantizar la informacion necesaria para que los PTS
adelanten la generacion del RIPS como soporte de la FEV en salud, en la ejecucién
del acuerdo de voluntades suscrito.

Con este propdsito, se dispone del Gréafico 2, "Modelo funcional general para la
generacion, validacion y envio de RIPS como soporte de la FEV en salud”, que
diagrama los pasos que deben seguir los PSS y los PTS, segun corresponda a cada
entidad, para la generacion del RIPS y la FEV en salud.

2.2.1.1. FACTURA ELECTRONICA DE VENTA EN SALUD DE TIPO
MULTIUSUARIO

Este tipo de factura permite registrar a multiples usuarios cuyo detalle de
informacion se puede diligenciar en la estructura determinada en el archivo JSON,
donde se individualiza cada usuario y sus atenciones mediante el consecutivo
asignado jerarquicamente para el usuario y cada servicio. Este tipo de factura se
puede utilizar en la facturacién de modalidades de pago agrupadas (capitacion,
PGP, etc.) o en modalidades de pago por evento o paquete, en la medida en que el
facturador electronico del sector salud requiera agrupar usuarios atendidos. En todo
caso, todos los usuarios incluidos en esta factura deben corresponder al mismo plan
y a la misma modalidad de pago. El nimero méaximo de usuarios con sus servicios
correspondientes incluidos en una factura y su respectivo RIPS, no podra superar
el tamafio del archivo maximo a procesar por el mecanismo Unico de validacion.
Aungue en la version actual publicada el 29 de abril de 2025 se ha ampliado la
capacidad para transmitir archivos JSON hasta de 200 Megabytes, en caso de ser
insuficiente dicho limite para el registro de la totalidad de atenciones realizadas en
el periodo a facturar deberan emitirse facturas adicionales, cada una con su
correspondiente RIPS y debera ser validada ante el mecanismo uUnico dispuesto por
el Ministerio de Salud y Proteccion Social.

2.2.1.2. FACTURA ELECTRONICA DE VENTA EN SALUD DE TIPO
MONOUSUARIO
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Este tipo de factura permite realizar el cobro de la atencién de una sola persona.
Estas facturas se utilizan para modalidades de pago por evento o paquete,

particularmente en los casos de atenciones hospitalarias, ambulatorias o con
internacion.

La FEV en salud, ya sea multiusuario o0 monousuario, permite registrar una fecha
de inicio y una fecha de fin del periodo de facturacion, la cual debe diligenciarse de
acuerdo con las necesidades del facturador electronico y la modalidad de pago
utilizada, permitiéndose facturar periodos diarios, semanales o mensuales. La FEV
en salud, atendiendo la obligacién de la DIAN de adelantar el proceso de facturacion
una vez realizada la entrega del bien o servicio, debe entenderse, en su extension
al sector salud, para aplicarse de acuerdo con el proceso de atencion de los
pacientes y la demanda de los servicios de salud contratados y realizados en un
periodo de facturacién determinado.

Los detalles de la transmision de estos archivos al mecanismo Unico de validacion
se encuentran en los capitulos 4.1.1.1, "Mddulo factura electronica de venta", y
4.1.2.1, "Método cargarFEVRIPS". Ver graficos 2 y 4.

2.2.2. GENERACION DEL RIPS Y RADICACION DE LA NOTA CREDITO

Sobre este patrticular, se establecen las siguientes reglas generales:

1. Validacién general: En lo que corresponda, los RIPS soporte de notas
crédito (NC) deben cumplir las mismas reglas de validacion previstas para la
validacion de los RIPS con los cuales se radico la FEV en salud.

2. Revision de valores glosados: La sumatoria de los valores contenidos en

el RIPS soporte de las notas crédito debe coincidir con los valores registrados en el
campo "valor" de la NC (XML).

3. Reporte del registro completo afectado: Ante la necesidad de realizar una
nota crédito, nota débito o nota de ajuste, el facturador electrénico del sector salud
debe generar el RIPS correspondiente en la estructura prevista en la Resolucion
2275 de 2023, informando todos los campos de datos relativos a la transaccion, el
usuario y los servicios objeto de ajuste, usando el consecutivo respectivo y
conservando la estructura jerarquica del objeto segun el nivel de detalle que
requiera el ajuste.
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4. No afectacion de valores de pagos moderadores: Las notas crédito (NC)
y notas débito (ND) en ningun caso incluiran valores de pagos moderadores, cuya
resta al valor total de la FEV en salud soportada en el RIPS correspondiente se
constituye en la legalizacién de estos para las partes.

Cuando se trate de servicios y tecnologias en salud no incluidos en la FEV inicial
para los cuales el facturador electrénico opta por presentar una nueva FEV en salud
(numerales 1 y 3 del apartado 2.2.3, "Generacion de RIPS y radicacion de la nota
débito"), cuando existan estos recaudos, se deberan incluir en la nueva factura los
correspondientes valores de pagos compartidos.

2.2.2.1. ANULACION DE FACTURAS.
Cuando la FEV en salud ha sido generada y validada ante la DIAN, pero no ha sido

radicada junto con sus RIPS y demas soportes, y han transcurrido mas de 22 dias
hébiles desde su validacion, debe generarse una nota crédito (NC) al 100% del valor
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facturado. Esta NC debe ser igualmente_transmitida y validada ante la DIAN y

expedida al pagador, informandole de la generacion de la NC. No requiere
notificacién o envio de archivos al Ministerio.

Si la factura validada por la DIAN, junto con el RIPS correspondiente y los demas
soportes, ha sido radicada ante el pagador, este podra devolver la factura, en cuyo
caso el prestador debe proceder en el mismo sentido comentado en el parrafo
anterior.

2.2.2.2. AFECTACION DE FACTURAS.

Para la afectacion de una FEV en salud, se procede segun las siguientes
situaciones:

1. Afectacion con nota crédito al 100% (FEV expediday radicada): Cuando
la FEV en salud con validacion previa de la DIAN ha sido expedida y radicada ante
el pagador junto con sus RIPS y demas soportes, dentro de los 22 dias habiles
siguientes a su expedicién, pero es devuelta por parte del pagador y no se requiere
continuar con su tramite, ya que la devolucion es aceptada por el facturador
electrénico, debe afectarse con una nota crédito (NC) al 100% del valor facturado.
Esta NC debe ser igualmente validada ante la DIAN, expedida al pagador y enviada
al Ministerio, sin que sea necesario reenviar el RIPS de la FEV afectada ni demas
soportes. En el momento en que el pagador recibe la NC al 100%, debera generar
y enviar el numero de radicacion de la misma al facturador electrénico y al Ministerio.
El mecanismo de validacion de RIPS permitira la recepcion y validacion de la NC al
100%, sin RIPS. Con el numero de radicacion de la NC al 100%, los RIPS de la FEV
afectada con esta nota credito serdn marcados como "FEV afectada con nota crédito
al 100%".

Cuando la FEV en salud es devuelta por el pagador, pero la causal de devolucién
es subsanada por el facturador electrénico mediante la respectiva respuesta a la
devolucién, la factura continta el tramite de glosas, segun la norma aplicable. Una
vez las partes concilian dichas glosas y establecen el valor a pagar, se sigue el
manejo definido en el literal E.2, segun corresponda.

2. Afectacion con nota crédito parcial: Cuando la FEV en salud es objeto de
glosas, para continuar con su tramite, el facturador electronico debe proceder con
el tramite de estas y, de ser aceptadas, debe afectarse la factura con una nota
crédito parcial. En este proceso, los campos del RIPS de soporte de la NC parcial
deben corresponder Unicamente a los registros de los servicios cuya glosa es
aceptada. Esta NC parcial igualmente debe ser validada ante la DIAN para ser
expedida y enviada al Ministerio a través del mecanismo unico de validacion junto
con los RIPS soporte de esta para la generacién del cddigo Unico de validaciéon
(CUV). Tras obtener el CUV, el facturador electronico enviara la NC y el RIPS
soporte a la entidad responsable de pago, con el archivo txt que contiene el CUV.
Por su parte, el pagador generara y enviara el numero de radicacion al facturador
electrénico y al Ministerio. Para la generacion de los RIPS que soportan esta NC
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parcial, el facturador electrénico identificara el consecutivo de cada registro y

diligenciara sus campos de acuerdo con la glosa correspondiente. La sumatoria de
estos valores debe coincidir con el valor de la NC parcial.

En los RIPS soporte de NC parcial para pagadores no relacionados con la
prestacion o provision de servicios y tecnologias de salud financiadas con recursos
del SGSSS, las validaciones las haran los pagadores con soporte en las causales
de glosa u objecion aplicadas.

Cuando en el tramite de una FEV en salud se presenten registros objeto de glosa
cuyo manejo corresponda a NC parcial y simultaneamente a nota de ajuste RIPS,
el campo TO3 debe corresponder a "NC". En estos RIPS, para cada registro
afectado con estas glosas simultaneas (NC parcial y nota de ajuste), se pueden
registrar los cambios de valor y de ajuste de RIPS por calidad.

Los detalles de la transmisidon al mecanismo Unico de validacion de estos archivos
se encuentran en los numerales 4.1.1.3, "Mdédulo nota crédito parcial, y 4.1.2.3,
"Método cargarNCREDITO".

2.2.3. GENERACION DE RIPS Y RADICACION DE LA NOTA DEBITO
2.2.3.1. SERVICIOS NO FACTURADOS POR EL PSS

Cuando se genere una FEV en salud y su RIPS soporte, y dentro de esa factura se
identifiquen servicios no facturados, el facturador electronico puede optar, segun el
caso, por:

1. Expedicion y radicacion de una nueva FEV en salud (servicios
facturados): Generar y expedir una nueva FEV en salud, incluyendo los servicios
y tecnologias en salud no incluidos en la FEV inicial, procediendo con su radicacion
ante el pagador junto con sus RIPS y demas soportes, dentro de los 22 dias habiles
siguientes a su expedicion.

2. Expedicién de nota débito (ND) (servicios no facturados [completos] o
facturados con valor o cantidad menor): Generar y expedir una ND por la
diferencia del menor valor o cantidad inicialmente facturado, actualizando los RIPS
iniciales: ldentificando el consecutivo del usuario y servicio afectado, diligenciando
los datos completos del registro, pero modificando Unicamente las cantidades o
valores (tarifa) objeto de ND; o Ingresando nuevos registros completos de usuarios
y/o servicios no facturados, caso en el cual estos nuevos registros continuaran la
secuencia del consecutivo del RIPS soporte de la FEV radicada.

2.2.4. GENERACION DE RIPS PARA NOTA AJUSTE DE RIPS
Cuando se genere una FEV en salud y su RIPS soporte, y dentro de esa factura la

Entidad Responsable de Pago identifigue servicios objeto de glosa por
inconsistencias en el relacionamiento de los datos reportados frente a la atencion
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prestada o frente a lo contratado, que no afecten el valor monetario facturado, estos
deben subsanarse con la generacion de una nota de ajuste de RIPS. En estos
casos, no es necesario generar documentos electrénicos asociados a la factura
electronica de venta (nota crédito y nota débito). Una vez el Prestador de Servicios
de Salud o Proveedor de Tecnologias en Salud determine que acepta estas glosas
de la factura, debe elaborar el archivo JSON de ajuste a los RIPS, el cual debe ser
validado a través del Validador Unico del Ministerio de Salud. De aprobarse, se
generard el CUV del archivo RIPS que permitira subsanar las glosas (de calidad de
la informacién) ante la entidad responsable de pago, procediendo al tramite de
reconocimiento y pago de la factura.

2.2.5. GENERACION DE RIPS SIN FACTURA

Las entidades que, en el marco de sus funciones legales, deban entregar los datos
del Registro Individual de Prestacion de Servicios de Salud (RIPS) sin la obligacién
de generar factura al Sistema General de Seguridad Social en Salud, como son:
entidades con objeto social diferente a la prestacion de servicios de salud o
profesionales independientes que facturen 3500 UVT o menos en el afio anterior o
en el afio en curso y simultaneamente no tengan ningun relacionamiento contractual
con las ERP y demés pagadores del sector salud, deberan transmitir la informacion
que les corresponde en la estructura definida para el RIPS (archivo en formato
JSON).

Las entidades con objeto social diferente y demas entidades obligadas a reportar el
RIPS sin factura deberan adelantar la transmision de informacién ante el mecanismo
Unico de validacion de acuerdo con la realizacion de sus actividades, dentro de los
5 primeros dias del mes siguiente al objeto del reporte.

Los detalles de la transmision al mecanismo Unico de validacion de estos archivos
se encuentran en los numerales 4.1.1.6, "Mo6dulo RIPS sin factura”, y 4.1.2.6,
"Método cargarRIPSsinFactura”.

2.2.6. GENERACION DE FACTURA CAPITA

FEV en salud - Capitacion: De acuerdo con lo previsto en el paragrafo 2 del articulo
14 de la Resoluciéon 2275 de 2023, o la norma que la modifique o sustituya, la FEV
en salud correspondiente al primer mes de todos los contratos suscritos bajo la
modalidad de pago por capitacion se radica sin RIPS ni demas soportes. La Entidad
Responsable de Pago (ERP) procedera al tramite de reconocimiento y pago
anticipado del 100% de dicha factura en los términos fijados en el articulo 56 de la
Ley 1438 de 2011.

El RIPS de la FEV en salud del primer mes de la capitacion debera ser transmitido
y validado por el mecanismo unico de validacion del Ministerio a través del médulo
4.1.1.8, "Mddulo factura capita”, y 4.1.2.8, "Método FEV capita", y se asociara a la
FEV del periodo de capitacion al que corresponde (a partir de los campos de datos
10y 11 dela FEV en salud), sin perjuicio de registrar en la FEV en salud del segundo



periodo de capitacion los valores de pach moderadores recaudados y reportados
en el RIPS del primer periodo de capitacion, los cuales seran restados del valor total
de la FEV del segundo periodo de capitacion, cuando aplique. En la dltima factura
del periodo de contratacion se han de registrar en los campos adicionales del XML
la sumatoria de copagos y de cuotas moderadoras recaudadas en el mes anterior,
que activaran el método de calculo, pero los copagos y cuotas moderadoras
recaudadas en este ultimo mes deben ser informadas en RIPS sin factura y deberan
generar una nota crédito contra la ultima factura, pero como ya fue pagada
anticipadamente en su totalidad, implicard una cuenta por pagar a favor de la
entidad responsable de pago.

2.2.6.1 LINEAMIENTO PARA EL REGISTRO DE FEV EN SALUD EN LOS
CONTRATOS SUSCRITOS BAJO LA MODALIDAD DE PAGO DE CAPITA EN EL
MECANISMO UNICO DE VALIDACION DE RIPS COMO SOPORTE DE FEV
SALUD AL MOMENTO DE INICIO DE LA OPERACION

Para efectos del inicio de operacion del mecanismo y la validacion de informacion
de FEV en salud y RIPS soporte, correspondiente a los contratos de capitacion
vigentes al 01 de octubre de 2024 o la fecha que corresponda al inicio de la
operacion del MUV de FEV-RIPS para cada uno de los grupos de PSS y PTS
definidos en la Resolucion 1884 de 2024, deberéa tenerse en cuenta lo siguiente:

1. El proceso de facturacion hasta antes del inicio de operacion de las
disposiciones de la Resolucion 2275 de 2023 debera surtirse utilizando la
factura convencional y RIPS con las disposiciones de la Resolucion 3374 de
2000, incluyendo en este proceso la legalizacion de ajustes de valor que no
afectan RIPS y que correspondan al mes anterior al inicio de la operacion o
periodos anteriores, si es del caso, que se deriven del proceso de auditoria
en concordancia con la Resolucién 3047 de 2008 y sus modificatorias. Lo
antes dispuesto, aplica incluso cuanto el periodo de capitacibn no
corresponda del 1 al 30 de cada mes, caso en el cual la factura del mes
anterior se realizara por los dias que correspondan a este periodo. Vale
precisar, que estas facturas y sus documentos electrénicos relacionados, asi
como los RIPS, no deberan validarse ante el mecanismo.

2. La FEV en salud correspondiente al periodo de capitacion de octubre de
2024, o la fecha que corresponda al inicio de la operacion del MUV de FEV-
RIPS para cada uno de los grupos de PSS y PTS definidos en la Resolucion
1884 de 2024, debera ser validada a través del modulo “Capita inicial”, y se
presentarda FEV sin RIPS. Esta factura no debera incluir informacion
relacionada con pagos moderadores (copagos y cuotas moderadoras), no
obstante, podra incluir legalizacion de anticipos al contrato, si los hubiere.
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3. Los RIPS correspondientes a las atenciones capitadas realizadas durante el
primer mes, incluirdn el registro de pagos moderadores si los hubiere en ese
periodo y deberan ser validados a través del médulo “Capita por periodo”
como condicidn para presentar la FEV en salud del mes siguiente al inicio de
la operacion. Este mismo procedimiento aplicara para los periodos siguientes
durante la vigencia del contrato.

4. Para el periodo final de capitacion, deberan validarse los RIPS de dicho
periodo a través del médulo “Capita final”. En caso de que el mes de inicio
de la operacion del MUV FEV RIPS corresponda al ultimo periodo de la
capitacion, deberan validarse los RIPS de dicho periodo a través del médulo
“Capita final”, disponiéndose unicamente el archivo de RIPS sin FEV durante
los primeros dias del mes siguiente

5. Para los periodos de inicio y siguientes, cuando producto de la auditoria al
contrato de capitacion, se requiera realizar ajustes de valor que no afectan
RIPS (por ejemplo: atenciones de urgencias capitadas realizadas por otro
prestador, ajustes de seguimiento a los acuerdos de voluntades o
legalizacion de diferencias en el recaudo de pagos moderadores), se debera
presentar una nota crédito parcial en el modulo “Nota crédito parcial de
capita”, la cual no se acompafia de RIPS soporte.

2.2.7. GENERACION DE NOTA CREDITO SIN RIPS

Nota crédito (NC) por glosas por seguimiento de los acuerdos de voluntades
que no afectan el RIPS: En los acuerdos de voluntades se deben pactar
condiciones relacionadas con el seguimiento a la ejecucion del contrato que no
afectan el RIPS que soporta la FEV en salud. Es decir, se trata de FEV en salud
gue pueden ser glosadas unicamente por: i) Incumplimiento de indicadores de
seguimiento; ii) Ajuste frente a la desviacion de la nota técnica; o iii) Indicadores de
calidad, gestiéon y resultados. Producto de la aplicacién de estas condiciones a la
ejecucion del contrato, eventualmente se generan glosas que afectan el valor de la
factura en un porcentaje definido por las partes en el contrato. Esta evaluacion se
puede dirigir a varios periodos de facturacion. El seguimiento a la ejecucion de los
contratos se concreta suscribiendo un acta con la definicion del porcentaje y el valor
glosado a la ejecucion del contrato, sin que se afecte a un usuario o servicio en
particular. Todo lo anterior, segun lo definido en la Resolucion 3253 de 2009 para
las atenciones realizadas antes de la entrada en operacion para cada uno de los
grupos de prestadores definidos en la resolucién 1885 de 2024 y en adelante, segun
la Resolucion 2284 de 2023.

Como existe una glosa aceptada por este concepto que se concreta en un
porcentaje o un menor valor a reconocer por la ejecucién del contrato, que no afecta
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los RIPS que soportaron las FEV en salud del periodo de seguimiento evaluado en

el acta, procedera la generacion de una NC parcial que afecta la factura del(los)

periodo(s) siguiente(s) a la fecha del acta, o a la ultima factura del acuerdo de

voluntades, segun corresponda. El valor de la glosa sera la proporcion que se haya

acordado segun los criterios establecidos para el seguimiento a la ejecuciéon del

acuerdo de voluntades (se le restaria a esta FEV en salud el valor de la glosa del
acta de seguimiento).

En estos casos, se transmitira ante el mecanismo Unico de validacion una NC parcial
sin que se acomparfe del RIPS, salvo en el caso de los contratos por capitacion,
donde al final de su ejecucion se puede presentar esta NC con el valor glosado en
el acta de seguimiento a la ejecucion del contrato junto con los RIPS del dltimo
periodo de facturacion. En caso de no existir un escenario de valor glosado en el
seguimiento a la ejecucion del contrato de capitacién, se recibirian los RIPS sin FEV
en salud de acuerdo con lo sefialado en el numeral 2.2.5, "Generacién de RIPS sin
factura".

Los facturadores electrénicos del sector salud y sus pagadores tienen la opcién de
no generar una NC y, en su lugar, incorporar el menor valor a reconocer por la
ejecucion del contrato, fijado en el acta de seguimiento, en las FEV en salud de los
periodos siguientes.

Los detalles de la transmision al mecanismo unico de validacion de estos archivos
se encuentran en los numerales 4.1.1.1, "Mddulo factura electrénica de venta", y
4.1.2.1, "Método cargarFEVRIPS"

2.2.8. SOBRE EJECUCION DEL CONTRATO

En los casos de sobre ejecucion del contrato de los cuales se derive un reajuste al
valor inicialmente contratado, se procedera a la generacién del RIPS y la FEV en
salud en los términos del numeral 2.2.1, "Generaciéon del RIPS y radicacion de la
FEV en salud y demas soportes", considerando en los contratos donde se pacte el
seguimiento a su ejecucion frente al:

I.  Sobre cumplimiento de indicadores de seguimiento;
Il.  Desviacion de la nota técnica; o

lll.  Indicadores de calidad, gestidén y resultados; se atendera la indicacion de los
periodos a evaluar, que pueden corresponder a uno 0 mas de un periodo de
facturacion (mes, bimestre, trimestre, semestre), y este seguimiento se hara
entonces por los periodos de facturacion acordados.

La sobre ejecucion del contrato no afecta una factura en particular, sino que afecta
el valor del contrato en su conjunto, lo que permite a las partes, una vez suscriban
el acta de seguimiento al contrato (PGP o céapita), establecer el valor a reconocerse
por la sobre ejecucién. Este valor definido en esa acta de seguimiento debe incluirse
en el valor total de la FEV en salud del periodo de facturacion que sigue a la fecha
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de suscripcién del acta donde se concilio (valor corriente del contrato, mas valor de
sobre ejecucion del acta de seguimiento).

En esta FEV en salud, se reportaran normalmente los RIPS correspondientes al
periodo de facturacién abarcado en la fecha de inicio y terminacion del periodo de
facturacion (campos 10 y 11 del archivo XML de la FEV en salud). Estos nuevos
RIPS no se veran afectados por el valor ajustado por la sobre ejecucion del contrato
de periodos anteriores, pues en los campos del RIPS en modalidades agrupadas
como PGP o cépita no se diligencian valores, y los RIPS de las actividades que
dieron origen a la sobre ejecucion del contrato ya fueron reportados en FEV en salud
anteriores.

En caso de tratarse de una liquidacion del contrato, donde existe una ultima FEV en
salud y su RIPS soporte, procedera la presentacion de esta FEV en salud con su
RIPS (valor corriente del contrato, mas el valor de sobre ejecucion del acta de
seguimiento), incluso en el caso de los contratos por capitacion, donde al final de
Su ejecuciéon se puede presentar esta FEV en salud con el valor de la sobre
ejecucion del contrato junto con los RIPS del ultimo periodo de facturacién. En caso
de no existir un escenario de sobre ejecucién del contrato de capitacion, se
recibirian los RIPS sin FEV en salud segun el numeral 2.2.5, "Generacion de RIPS
sin factura”.
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CAPITULO 3. GENERACION DE LOS DATOS

Con el fin de unificar la estructura de datos sobre la prestacion individual de servicios
y tecnologias de salud, para la transferencia en medio tecnoldgico, el Anexo Técnico
1 de la Resolucion 2275 de 2023 incluye las caracteristicas de los datos que
conforman los RIPS teniendo en cuenta que estos se generan a partir de datos
ingresados en otras fuentes primarias de informacion como por ejemplo la historia
clinicay los demas registros asistenciales. Asi, el Anexo Técnico 1 de la Resolucién
2275 de 2023 determina todos los campos de datos que generan dicho registro y
establece de manera especifica las condiciones para informar cada uno de ellos.

La generacion de los datos de RIPS tiene en cuenta lo determinado en el Plan
Nacional de Infraestructura de Datos (PNID) del Ministerio, el cual, entre otros
aspectos establece la generacion de datos maestros, entendidos estos como los
datos basicos en dominios criticos que se abordan como Unica fuente de verdad
para diferentes actores del ecosistema de datos y la generacion de datos de
referencia que son los que se usan para asignar y garantizar un rango de validez a
un asunto especifico. Los detalles o metadatos de las tablas de referencia que se
deben tener en cuenta para la generacién de los RIPS, se encuentran en el
documento “Diccionario de datos”, el cual se encuentra disponible en el micrositio
de factura  electrénica en salud. https://www.sispro.gov.co/central-
financiamiento/Pages/facturacion-electronica.aspx

En este capitulo, para los campos de datos que lo ameritan, se hacen precisiones
para una mejor comprension del alcance del Anexo 1 de la Resolucion 2275 de
2023, planteados a manera de complementos a opciones de diligenciamiento,
ajustes operativos o aclaraciones, siguiendo el orden de datos propuesto en dicho
anexo de la resolucion, asi como la justificacion de los ajustes en las versiones de
este Anexo. En esta version actualizada a enero de 2025, se recogen los ajustes a
algunos campos, conforme el analisis de las observaciones formuladas por los
actores, buscando simplificar el registro y facilitar su cumplimiento. Algunas
modificaciones implican el cambio de consecuencia en el proceso de validacion,
pasando de rechazo a notificacion; sin embargo, es posible que, aun no se hayan
concluido los ajustes en la herramienta, dado que es un proceso en construccion.

Para el uso del mecanismo Unico de validacion, se debe tener en cuenta que para
la autenticacion de los sujetos obligados a facturar o generar RIPS, el proceso de
autenticacion al mecanismo de validacion lo podran encontrar en el micrositio de
FEV RIPS como documento “Guia autenticacion Mecanismo validacion RIPS-FEV
cliente-servidor 2024-04".

3.1. ASPECTOS A TENER EN CUENTA PARA LA GENERACION DE LOS
DATOS DE RIPS

3.1.1. DATOS RELATIVOS A LA TRANSACCION


https://www.sispro.gov.co/central-financiamiento/Pages/facturacion-electronica.aspx
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Sobre los datos relativos a la transaccion, debe tenerse en cuenta:

e ElI Campo T01, “numDocumentoldObligado” cambié de tipo humérico a tipo
cadena y se ajusté el tamafio, cambiando de 9 caracteres a una longitud de
entre 4 y 12 caracteres para permitir el registro de NIT cédula de esas
longitudes. Todos los PSS/PTS deben utilizar tipo de documento NIT.

e El campo T02, “numFactura” debe usar para su tipo y tamafio las
indicaciones de la DIAN, es un campo tipo cadena. Este campo permite
informar null a las Entidades con Objeto Social Diferente -EOSD y a los
Profesionales Independientes no obligados a generar FEV en salud y RIPS,
para el envio de RIPS sin FEV.

e El campo T03, “tipoNota”, campo cadena con longitud 0-2, que identifica si
se trata de una Nota crédito -NC, Nota Débito -ND o una Nota Ajuste de RIPS
-NA. Cuando en el tramite de una FEV en salud se presenten registros objeto
de glosa cuyo manejo corresponda a NC parcial y simultaneamente a NA de
RIPS, el campo TO3 debe corresponder a “NC”. En estos RIPS, para cada
uno de los registros afectados con estos dos tipos de glosa (NC parcial y
Nota de ajuste), es posible registrar los cambios tanto de cantidad/valor como
de ajuste de RIPS por calidad. La NC parcial y los RIPS soporte de esta, aun
en estos casos, deberan ser enviados a través del modulo NC parcial. Para
el caso de los profesionales independientes, asi como otros prestadores no
obligados a expedir factura electrénica, en este campo se debe registrar RS.
Esta es una modificacion al valor que se habia planteado anteriormente SF.

e El campo T03, “tipoNota”, para el envio de RIPS sin FEV en el caso de las
Entidades con Objeto Social Diferente -EOSD y a los Profesionales
Independientes no obligados a generar FEV en salud y RIPS, debe
diligenciarse con “RS”, “RIPS sin FEV”.

e Elcampo T04, “numNota”, campo cadena con longitud 0-20, para el envio de
RIPS sin FEV en el caso de las Entidades con Objeto Social Diferente -EOSD
y a los Profesionales Independientes no obligados a generar FEV en salud y
RIPS. Debe ser informado con un consecutivo de 1 a infinito, asignado por
estos prestadores.

3.2. DATOS RELATIVOS A LOS USUARIOS
En cuanto al diligenciamiento de los datos relativos a los usuarios, se precisa:
Los campos uo1, “tipoDocumentoldentificacion” y “U02,

“‘numDocumentoldentificacion”, se encuentran relacionados con el campo U04,
“fechaNacimiento”, que corresponde a la fecha de nacimiento del usuario, para lo



cual debe tenerse en cuenta que se debe informar el tipo de documento de identidad
segun la edad del paciente, bajo las siguientes condiciones:

e Para las personas con edad mayor o igual a 18 afios y de nacionalidad
colombiana, el documento con el cual se deben identificar es la “CC: Cédula
de ciudadania”.

e Para los extranjeros de cualquier edad que se encuentran de paso en el pais

se identifican con la “CE: Cédula de extranjeria”, “CD: Carné diplomatico”,
“PA: Pasaporte” o “SC: salvoconducto”.

e Para los migrantes venezolanos de cualquier edad se crea el “PE: Permiso
especial de permanencia” como documento valido de identificacion del
Sistema de Proteccion Social, segun la Resolucion 3015 de 2017.

e Para las personas que no cuentan con identificacion, se precisa que este
debera corresponder a una de las opciones contenidas en la tabla de
SISPRO: "TipoldPISIS"; teniendo en cuenta entre otras: DE: Documento
extranjero, para el caso de los extranjeros que cuentan con un documento
procedente de su pais de origen, o en su defecto también se cuenta con el
tipo de documento Sl, para los pacientes que en definitiva se registran sin
ningun tipo de identificacion, nacionales o extranjeros.

e Los menores con edades entre 7 y 17 afios deben identificarse con “Tl:
Tarjeta de identidad”.

e Los menores con edades de 6 afios 0 menos, el tipo de documento sera “RC:
Registro civil”.

e Los menores con edades de hasta 3 afos, el tipo de documento sera “RC:
Registro civil” o “CN: Certificado de nacido vivo”.

e El tipo de documento “PA: Pasaporte”, es el documento que acredita la
identidad de un extranjero que cuenta con una visa para trabajar en Colombia
y no se encuentra obligado a tramitar una cédula de extranjeria, y de los
extranjeros menores de 7 afios. También aplica para los extranjeros con
pasaporte de la ONU para refugiados y asilados.

e Para el caso de poblaciones especiales, en los cuales la poblacion no esta
identificada por la Registraduria Nacional del Estado Civil, deben ser
atendidos como “AS: Adulto sin identificar’ y “MS: Menor sin identificar”, se
debe tener en cuenta la Resolucion 762 de 2023, expedida por ADRES. Su
detalle se presenta al final de la descripcién del archivo de usuarios — US.

e Si el tipo de documento es “Tl: Tarjeta de identidad” (U0O1 = “TI") o “CC:
Cédula de ciudadania” (U01 = “CC”) el numero del documento de
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identificacion (U02) debe incluir Gnicamente nimeros.

e Sila edad es mayor o igual a 19 afios, el tipo de identificacion no puede ser
RC, Tl, MS, CN. Recuerde que se consideré en este caso el periodo de
transicion del menor a adulto para el cambio de identificacion.

e Sieltipo documento es AS la edad debe ser mayor a 18 afios.

¢ No obstante, lo anterior, y ante la evidencia de que se presentan nifilos que
habiendo cumplido 7 afios, aun no han tramitado la tarjeta de identidad y
jovenes que, aunque sobrepasen los 18 afios aun no han tramitado la cédula,
el Ministerio de Salud y Proteccién Social ha establecido un plazo de
tolerancia de un afio menos un dia. Los prestadores deben motivar a los
pacientes y sus acudientes a tramitar oportunamente el documento
correspondiente.

e Para el numero del documento de identificacion tener presente que las
longitudes maximas del tamafio del nimero de documento de identificacion
segun el tipo de documento son: CC: 10 caracteres; CE: 6 caracteres; CD:
16 caracteres; PA: 16 caracteres; SC: 16 caracteres; PE: 15 caracteres; RC:
11 caracteres; TI. 11 caracteres; CN: 9 a 20 caracteres; AS: 10 caracteres;
MS: 12 caracteres; DE: 20 caracteres; PT: 20 caracteres; y Sl: 20 caracteres.

e Para el campo U3, “tipoUsuario”, los valores permitidos segun la tabla de
referencia son: 01: Contributivo cotizante; 02: Contributivo beneficiario; 03:
Contributivo adicional; 04: Subsidiado; 05: No afiliado; 06: Especial o
Excepcion cotizante; 07: Especial o Excepcion beneficiario; 08: Personas
privadas de la libertad a cargo del Fondo Nacional de Salud; 09: Tomador /
Amparado ARL; 10: Tomador / Amparado SOAT -11: Tomador/Amparado
Planes Voluntarios de Salud; 12: Particular. En la tabla de referencia
“‘RIPSTipoUsuarioVersion2” de SISPRO, se incluyd la opcion “13: Especial o
excepcion no cotizante Ley 352 de 1997”, para registrar la informacion del
personal en servicio militar obligatorio.

Este campo U3, “tipoUsuario”, debe diligenciarse guardando consistencia con el
campo de datos 3.3. COBERTURA_PLAN_BENEFICIOS (XML extension salud), de
la siguiente manera:

COBERTURA o PLAN RIPSTipoUsuarioVersion2
01: Plan de beneficios en salud financiado | 01: Contributivo cotizante
con UPC
02: Presupuesto maximo 01: Contributivo cotizante
07: Cobertura salud publica 01: Contributivo cotizante
01: Plan de beneficios en salud financiado | 02: Contributivo beneficiario
con UPC
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COBERTURA o PLAN o RIPSTipoUsuarioVersion2
02: Presupuesto maximo 02: Contributivo beneficiario
07: Cobertura salud publica 02: Contributivo beneficiario

01: Plan de beneficios en salud financiado
con UPC

03: Contributivo adicional

02: Presupuesto maximo 03: Contributivo adicional

07: Cobertura salud publica 03: Contributivo adicional

01: Plan de beneficios en salud financiado | 04: Subsidiado

con UPC

02: Presupuesto maximo 04: Subsidiado

07: Cobertura salud publica 04: Subsidiado

08: Cobertura entidad territorial, recursos de |05: No afiliado

oferta

09: Urgencias poblaciéon migrante 05: No afiliado

13: Cobertura Régimen Especial o Excepcion | 06: Especial o Excepcidn cotizante
07: Especial 0  Excepcion

13: Cobertura Régimen Especial o Excepcion | beneficiario
08: Personas privadas de la

14: Cobertura Fondo Nacional de Salud de
las Personas Privadas de la Libertad

libertad a cargo del Fondo Nacional
de Salud

05: Cobertura ARL

09: Tomador / Amparado ARL

04: Cobertura Péliza SOAT

10: Tomador / Amparado SOAT

10: Plan complementario en salud

11: Tomador / Amparado Planes
voluntarios de salud

11: Plan medicina prepagada

11: Tomador / Amparado Planes
voluntarios de salud

12: Pélizas en salud

11: Tomador / Amparado Planes
voluntarios de salud

15: Particular

12: Particular

13: Cobertura Régimen Especial o Excepcion

13: Especial o Excepcion no
cotizante - Ley 352/97

03: Prima EPS, no asegurados SOAT

No aplica ninguna opcion - esta
cobertura no ha sido reglamentada
por el MSPS — No debe usarse.

e EIl campo UO5, codSexo, se diligencia

con la informacién del sexo segun

aparece en el documento de identificacion emitido por la Registraduria
Nacional del Estado Civil, utilizando la tabla de referencia “sexo”, columna
“Extra_llI” donde se dispone de las opciones M: Masculino; F: Femenino; I

Indeterminado o Intersexual.

e EIl campo UO06, codPaisResidencia, que corresponde al codigo del pais de
residencia habitual, se diligencia tomando de la tabla de referencia “Pais” de
SISPRO el cadigo del pais donde la persona ha vivido el mayor periodo de

tiempo durante el Gltimo afio calendario.




e El campo UO07, “codMunicipioResidencia”, que corresponde al cdodigo del
municipio de residencia habitual, se diligencia tomando de la tabla de
referencia “Municipio” de SISPRO el cddigo del municipio de Colombia donde
la persona ha vivido el mayor periodo de tiempo durante el dltimo afio
calendario. Este codigo se conforma a partir del codigo correspondiente al
departamento (dos primeros caracteres), seguido del cédigo correspondiente
al municipio (tres ultimos caracteres) definido en DIVIPOLA. En la version 2
del anexo técnico de la Resolucion 2275 de 2023, se incluyo la validacion
para informar de manera obligatoria el municipio cuando el pais de residencia
habitual del usuario es Colombia.

e El campo UQ9, “incapacidad”, identifica si dentro del proceso de atencion en
salud objeto de reporte en el RIPS (consulta, internacién, urgencias, etc.), el
profesional tratante registro o no en la historia clinica una condicion temporal
de inhabilidad fisica 0 mental del usuario para la cual expidié un certificado
de incapacidad se diligencia con los valores permitidos SI o NO segun
corresponda.

e EIl campo U10. “consecutivo”, identifica la posiciébn de cada usuario en el
RIPS para facilitar su ubicacion al interior del reporte de glosas (objeciones)
o de respuesta de glosas (objeciones), inicia en 1, se incrementa de uno en
uno y no puede repetirse. En facturas multiusuario dependera de la cantidad
de usuarios informados en el RIPS.

e En el campo U11, “codPaisOrigen”, se informa el cédigo del pais de origen,
gue corresponde al codigo del pais donde nacié el usuario, segun la tabla de
referencia SISPRO “Pais”.

Siguiendo la jerarquia del formato JSON, debajo de cada usuario se inicia el registro
de los datos de los servicios y tecnologias realizado a cada usuario.

3.3. DATOS RELATIVOS AL SERVICIO Y TECNOLOGIAS DE SALUD Y A LOS
VALORES FACTURADOS

3.3.1. DATOS DE LAS CONSULTAS

Se informan las consultas realizadas por los distintos profesionales de la salud, las
de primera vez y de control, las realizadas en la consulta ambulatoria, en el servicio
de urgencias, las interconsultas intrahospitalarias y en urgencias, las juntas
meédicas, las visitas domiciliarias y las realizadas como parte de control de pacientes
especiales, de acuerdo con las especificaciones realizadas por la Clasificacion
Unica de Procedimientos en Salud — CUPS vigente.

Las consultas por informar son las realizadas por meédicos (generales y
especialistas), odontdlogos (generales y especialistas), enfermeras, terapistas,
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nutricionistas, optometras y otros. Se irEIuyen aqui las consultas de medicina

laboral y del trabajo.

En la prestacion del servicio de consulta odontolégica (general o especializada), la
consulta corresponde a la sesion en la cual el odont6logo hace el examen integral
del estado bucodental y formula un plan de tratamiento integral. Las sesiones para
ejecutar ese plan se informan en datos de procedimientos. Ilgualmente se incluyen
las consultas de control del tratamiento.

No es dable el agrupamiento de consultas en un Unico registro, es necesario
informar de manera detallada cada una de las consultas realizadas con sus
respectivos datos.

El primer campo de estos datos es el CO1 cddigo del prestador. Aqui se hace
llamado de atencion de que, a diferencia del registro en el XML de la factura, donde
se registra con 10 caracteres, (identifica al prestador) en el RIPS se debe registrar
con 12 caracteres, ya que los dos ultimos identifican la sede donde se presté la
atencion. El segundo campo, cuyo diligenciamiento se quiere resaltar corresponde
a C02 fechalniciaAtencion. Es importante que este valor se encuentre comprendido
dentro del intervalo que se registra en el XML como fecha de inicio de facturacion y
fecha fin de facturacién. No puede haber servicios o tecnologias prestados por fuera
de dicho rango. El registro de este campo tiene 16 caracteres porque se usa el
formato AAAA-MM-DD hh:mm. Se debe informar la fecha y hora en que el usuario
fue atendido.

El nimero de autorizacion se informa si el prestador ha requerido autorizacién para
realizar determinadas atenciones y el pagador le ha asignado un nimero de
autorizacion. En las versiones 5.3.0 y 1.3.0 (de produccién y de pruebas) se ajusto
a 30 caracteres, corrigiendo el rechazo que varios actores comentaron.

El cédigo de la consulta, campo C03 se debe informar de acuerdo con la codificacion
establecida en la Clasificacion Unica de Procedimientos en Salud (CUPS) generada
y actualizada por el Ministerio de Salud y Proteccion Social. El dato del cédigo de la
consulta corresponde al cédigo de la consulta, segun disciplina (medicina,
odontologia, enfermeria, nutricion, psicologia, optometria, etc.), de acuerdo con la
clasificacion CUPS vigente. Se debe especificar si es de primera vez o de control,
y si es general o0 especializada.

Es importante resaltar que, desde hace varios afos, la CUPS identifica la mayoria
de las especialidades con un CUPS especifico, y que los codigos 890202, 890302
y 890702 aplican para consultas de primera vez, de control o de urgencias por otras
especialidades médicas, excluyendo aquellas que tienen un codigo especifico

De manera semejante ocurre con las consultas de primera vez y de control por otras
especialidades odontologicas (890204 y 890304). De forma similar se trata a las
interconsultas por otras especialidades médicas (890402) y por otras
especialidades odontolégicas (890404.) Para el caso de Junta médica (890502) y
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de cuidado (manejo) y asistencia intrahosp_italaria por medicina especializada, no se

diferencia el tipo de especialidad. (890502 y 890602, respectivamente, y 890604 si
se trata de cuidado intrahospitalario por odontologia especializada).

A continuacion, se entregan algunas definiciones para entender cuando usar un
codigo u otro:

e Para consulta médica electiva: Cuando la consulta es solicitada por un
usuario que acude al médico porque se siente enfermo, presenta alguna
sintomatologia o disfuncionalidad, pero no la percibe como riesgo de
agravamiento o muerte se considera que es una consulta electiva, de tipo
resolutivo (quiere decir para resolver un problema de salud, un cuadro
morbido o una patologia o sindrome). Cuando al usuario se le hace una
consulta para valoracion y deteccion temprana de alteraciones o
enfermedades, o dentro de una actividad de tamizaje a usuarios con perfil de
riesgo, por demanda del usuario o dentro de un programa del cual es referido,
o por demanda espontanea (cuando solicita que le hagan un chequeo
general, o de su cavidad bucal), se considera una consulta de Promocién y
Prevencion programable. Los cdédigos que deben informarse para consulta
médica electiva son, entre otros, los siguientes: 890201: Consulta de primera
vez por medicina general; 890202: Consulta de primera vez por otras
especialidades médicas. Los codigos de las consultas no permiten la
diferenciacion entre resolutivo o promocién y prevencion, por lo cual debe
complementarse con el campo de finalidad.

e Para consulta de control: Cuando el paciente es atendido para hacer un
control de su estado de salud, después de haber iniciado un tratamiento o
procedimiento, confirmar o descartar el diagnéstico con los resultados de
ayudas diagnosticas realizadas. Los codigos que deben informarse para
consulta de control son, entre otros, los siguientes: 890301: Consulta de
control o de seguimiento por medicina general; 890302: Consulta de control
o de seguimiento por otras especialidades médicas.

e Para atencion (visita) domiciliaria o al sitio de trabajo: Es la consulta que
se realiza en el domicilio del usuario, como parte de programas de cuidado
domiciliario, o en el sitio de trabajo como parte de las acciones de prevencion
de riesgos laborales o de tamizaje por parte del pagador. Los codigos que se
deben informar para atencién domiciliaria o al sitio de trabajo son, entre otros,
los siguientes: 890101: Atencion (visita) domiciliaria por medicina general;
890102: Atencidén (visita) domiciliaria por medicina especializada; 890105:
Atencion (visita) domiciliaria por enfermeria.

e Para consulta odontoldgica: Los codigos que se deben informar para
consulta odontologica son, entre otros, los siguientes: 980303: Consulta de
primera vez por odontologia general; 890204: Consulta de primera vez por
otras especialidades en odontologia.
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e Para consulta odontolégica de control: Las consultas de control en
odontologia se realizan cuando un tratamiento ha sido terminado, para
evaluar la funcionalidad y la respuesta del tratamiento a la problemética
general. Los codigos que se deben informar para consulta odontolégica de
control son, entre otros, los siguientes: 890303: Consulta de control o de
seguimiento por odontologia general; 890304: Consulta de control o de
seguimiento por odontologia especializada.

e Para consulta odontolégica de urgencias: Cuando el usuario llega al
servicio de consulta odontoldgica de urgencias o a la consulta ambulatoria
destinada en franjas horarias o profesionales a este tipo de atencién. El
motivo mas frecuente es el dolor, pero también puede ser por accidentes y
traumas que requieran una atencién inmediata. Los codigos que se deben
informar para consulta odontolégica de urgencias son, entre otros, los
siguientes: 890703: Consulta de urgencias por odontologia general; 890704
Consulta de urgencias por odontologia especializada.

e Para consulta de enfermeria: Las consultas que realizan los profesionales
de enfermeria son de proteccion especifica y deteccién temprana. Los
codigos que se deben informar para consulta de enfermeria son los
siguientes: 890205: Consulta de primera vez por enfermeria; 890305:
Consulta de control o de seguimiento por enfermeria.

e Para consultas con otros profesionales: Las consultas por otros
profesionales se realizan cuando se requiere una valoracién general del
usuario desde el punto de vista de la disciplina y su rol en el equipo de salud.
Los codigos que se deben informar para consultas con otros profesionales
son los siguientes: 890206: Consulta de primera vez por nutricion y dietética;
890306: Consulta de control o de seguimiento por nutricion o dietética;
890207: Consulta de primera vez por optometria; 890307: Consulta de
control o seguimiento por optometria; 890208: Consulta de primera vez por
psicologia; 890308: Consulta de control o de seguimiento por psicologia;
890209: Consulta de primera vez por trabajo social; 890309: Consulta de
control o de seguimiento por trabajo social; 890210: Consulta de primera vez
por foniatria y fonoaudiologia; 890310: Consulta de control o de seguimiento
por foniatria y fonoaudiologia; 890211: Consulta de primera vez por
fisioterapia; 890311: Consulta de control o de seguimiento por fisioterapia;
890212: Consulta de primera vez por terapia respiratoria; 890312: Consulta
de control o de seguimiento por terapia respiratoria; 890213: Consulta de
primera vez por terapia ocupacional; 890313: Consulta de control o de
seguimiento por terapia ocupacional.

e Para interconsultas: Las interconsultas son consultas mediante las cuales
un médico general o especialista u otro profesional de salud, a solicitud del
médico tratante (general o0 especialista) emite opiniones, juicios,



orientaciones y recomendaciones sobre la conducta a seguir en
determinados pacientes, sin asumir la responsabilidad directa en el manejo
del tratamiento, tanto en el &mbito ambulatorio como intrahospitalario. Los
codigos que se deben informar para interconsultas son desde el 890402
hasta 890497.

e Para junta médica: La Junta Médica es una consulta que se realiza a un
usuario por varios profesionales de la salud simultaneamente, (minimo tres)
con el fin de decidir una conducta de manejo y tratamiento y otorgamiento de
derechos para calificacion de origen y pérdida de la capacidad laboral
(Decreto 19 de 2012, articulo 142). Independientemente de cuantos
profesionales participen y de la forma como se pague por cada profesional,
se registra una sola consulta. Los cédigos que se deben informar para la
junta médica son los siguientes: 890501: Participacion en junta médica por
medicina general y caso (paciente); 890502: Participacion en junta médica
por medicina especializada y caso (paciente); 890503: Participacién en junta
meédica por otro profesional de la salud y caso (paciente).

e Paraconsulta de medicina alternativa: Los codigos que se deben informar
para la consulta de medicina alternativa son los siguientes: 890214: Consulta
de primera vez por terapias alternativas; 890314: Consulta de control o de
seguimiento por terapias alternativas.

e Para salud mental: La primera consulta de valoracion, diagnostico y
definicién del plan de tratamiento, se codifica como una consulta global o de
primera vez, y los codigos son: 890208: Consulta de primera vez por
psicologia; 890209: Consulta de primera vez por trabajo social; 890284:
Consulta de primera vez por especialista en psiquiatria; 890285: Consulta de
primera vez por especialista en psiquiatria pediatrica. Las consultas de
control o seguimiento a la evolucién y cumplimiento de tratamiento se
codifican con: 890308: Consulta de control o de seguimiento por psicologia:
890309: Consulta de control o de seguimiento por trabajo social, 890384:
Consulta de control o de seguimiento por especialista en psiquiatria; 890385:
Consulta de control o de seguimiento por especialista en psiquiatria
pediatrica; 890302: Consulta de control o de seguimiento por medicina
especializada. Las demas atenciones en salud mental se registran como
procedimientos, con los codigos: Del 940100 al 941400 con finalidad
diagnéstica. Del 942600 al 944915 con finalidad terapéutica.

e Paraconsulta de medicina alternativa: Los cédigos que se deben informar
para la consulta de medicina alternativa son los siguientes: 890214: Consulta
de primera vez por terapias alternativas; 890314: Consulta de control o de
seguimiento por terapias alternativas.

e También se registran en este campo las subcategorias que hacen parte de
la categoria 89.0.6 correspondientes al Cuidado (Manejo) y Asistencia
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Intrahospitalario, que incluye aquella atencién diaria al paciente internado,
utilizando métodos como las rondas, revistas entre otros, realizada en
cualesquier servicio. La integran 15 subcategorias que identifican la
disciplina del profesional que realiza el cuidado intrahospitalario: médico
general, médico especializado, odontologia especializada, enfermeria,
nutricion, psicologia, trabajo social, etc.

e EIl campo CO05, modadlidGrupoServicioTecSal, se debe registrar conforme
los valores de la tabla de referencia "ModalidadAtencion” y permite los
siguientes valores: Valores permitidos 01, 02, 03, 04, 06, 07, 08 o 09, segun:
01: Intramural; 02: Extramural unidad mévil 03: Extramural domiciliaria 04:
Extramural jornada de salud; 06: Telemedicina interactiva; 07: Telemedicina
no interactiva; 08: Telemedicina telexperticia; 09: Telemedicina
telemonitoreo.

e El campo CO06, grupoServicios, corresponde a la agrupacion establecida en
la Resolucion 3100 de 2019 y que se incluye en el REPS y consta en el
distintivo de habilitacion. Tiene Valores permitidos 01, 02, 03, 04 o 05, segun:
01: Consulta externa 02: Apoyo diagnostico y complementacion terapéutica
03: Internacion; 04: Quirargico; 05: Atencion inmediata.

e El campo C0O7 Cdédigo del servicio, no se debe confundir con el CUPS, sino
gue se refiere al codigo de tres digitos que contempla la Resolucién 3100 de
2019, de manera semejante al campo CO06.

e Elcampo C08 Finalidad Tecnologia en salud, debe diligenciarse conforme la
tabla de referencia RIP5FinalidadConsultaVersion2, teniendo en cuenta la
columna Extral:Consultas. Noten que este es un cddigo numérico de dos
caracteres y que varias de las opciones no aplican para el caso de las
consultas. En el Anexo Técnico 1 de la resolucion 2275 de 2023 se plantean
algunas reglas de validacion que relacionan finalidad con sexo, edad, causa
motivo de atencion, el no cobro de pago moderador para las finalidades de
promocion de la salud y prevenciéon de la enfermedad y con el diagnostico
principal. Como se mencionara adelante al desarrollar el tema de las reglas
de validacion estas reglas son de notificacion y por ahora no serdn motivo de
no generaciéon del CUV, Cédigo unico de validacion y por ende no impiden la
radicacion de la FEV con sus RIPS soportes ante el pagador.

e El campo C09 causaMotivoAtencion permite valores desde 21 a 30 y hace
relacion a la causa externa y sus valores posibles estan definidos en la tabla
de referencia "RIPSCausaExternaVersion2.

e El cddigo de diagndstico principal, campo C10, es la afeccion principal que
se define como la diagnosticada al final del proceso de atencién de la salud
o de la consulta, como la causante primaria de la solicitud de atencion del
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paciente. Para el caso de un evento relacionado con riesgos laborales, tener

en consideracion que el diagndéstico principal corresponde a la patologia

bésica causante de la solicitud de la atencion de consulta. Todo diagndstico

principal referido a riesgos laborales debe tener un diagndstico relacionado
referido al accidente o la enfermedad laboral.

e EIl codigo del diagnostico relacionado 1, se refiere a otras afecciones o
problemas relacionados con la consulta, es decir, coexistieron durante el
manejo de la afeccidn principal, o que fueron atendidos durante el episodio
de atencion de la salud. Para el caso de un evento relacionado con riesgos
laborales, incluir el diagnostico asociado referido a los capitulos XIX, XXy
XXI relacionados con los codigos T, U, Vy Z de la CIEL10 que corresponde a
la causa externa por la cual se solicita la atencion. Los campos C12, y C13
estan destinados al registro de los codigos de diagndstico relacionado 2 y 3,
y tienen el mismo sentido, pero no son obligatorios, por tanto, pueden dejarse
en blanco.

e En el campo C14, se registra el tipo de diagndéstico principal y los valores
permitidos son: 01: Impresion diagnostica; 02: Confirmado nuevo; 03:
Confirmado repetido. Debe registrarse el tipo de diagndéstico segun el grado
de aproximacion y confirmacion del diagndstico, que tenga el profesional de
salud en el momento de la atencién. Este registro permitird estimar la
incidencia (casos nuevos) y la prevalencia (nuevos y viejos) de un
determinado diagndstico en una poblacion definida.

e En el campo C15 se pide el tipo de documento de identificacion del
profesional que realizé la consulta y en el C16 el nimero de dicha
identificacion. Obviamente el profesional debe estar registrado en el
RETHUS (Registro especial de talento humano en salud) o en la tabla de
profesionales en servicio social obligatorio que incluye a aquellos
profesionales que realizan su servicio social obligatorio en plazas autorizadas
para el efecto por el Ministerio de Salud.

e EIl campo vrServicio, C17, corresponde al valor monetario que el prestador
cobrara al pagador por esa consulta, cuando ésta se paga por evento.
Diligenciar el valor si la modalidad de pago corresponde a "Pago por evento".
Para las demas modalidades informar cero "0". Es importante considerar que
en caso de haber pactado descuentos, en este campo, se debe registrar el
valor del servicio ya realizado el descuento.

e En el campo C18 se debe registrar el concepto de recaudo, para referirse al
valor que debe cancelar el paciente, y los cddigos que aplican son los
definidos en la tabla de referencia de SISPRO “conceptoRecaudo”.
Recuerden que conforme lo ordenado en el Decreto 1652 de 2022 no aplican
cuotas moderadoras a los afiliados al régimen subsidiado y que hay algunos
servicios exceptuados para el cobro de cuota moderadora a afiliados del
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contributivo: prescripciones regulare_s a pacientes con diabetes mellitus tipo |
y ll, pacientes con hipertension arterial, paciente trasplantado, pacientes con
enfermedades huérfanas y ultrahuérfanas, alteraciones nutricionales en
menores de 5 afios, trastornos mentales, pacientes con EPOC. También a
las consultas de RIA para promocién y mantenimiento de la salud, RIA
maternoperinatal. Este Decreto 1652 de 2022 en su articulo 2.10.4.8
establece excepciones al cobro de copagos y en el 2.10.4.9 se definen otras
excepciones para grupos poblacionales. En esta version se incluye la
posibilidad de registro del cédigo 01 (copago) para aquellos servicios a los
gue no aplican cuotas moderadoras, como son las categorias 89.0.5y 89.0.6
(Junta médica y cuidado diario intrahospitalario). Es posible que en las
proximas semanas aun no se refleje esta modificacion en la herramienta
informatica, por los desarrollos que implica.

e Para el campo C19, valorPagoModerador, en facturas monousuario, el valor
de la cuota moderadora no puede ser mayor que el valor del servicio en razon
a que no es posible generar facturas con valores negativos y la
recomendacion en este caso es explicarle al paciente o acudiente y facturarle
directamente a él, generando la FEV y su RIPS correspondiente con tipo
usuario particular. Noten que el tipo de campo es numérico y debe
diligenciarse siempre, asi no aplique en cuyo caso se registra 0.

e El campo C20 numFEVPago Moderador es para registrar el nimero de la
FEV que se expide al paciente o acudiente por concepto del pago moderador.
Si no aplica se debe registrar “null”.

e El campo C21 consecutivo depender4d de la cantidad de consultas
informadas en el RIPS para el usuario relacionado. El consecutivo dependera
de la cantidad de consultas informadas en el RIPS para el usuario
relacionado

3.3.2. DATOS DE LOS PROCEDIMIENTOS

Se registran los datos de los procedimientos diagndsticos, terapéuticos quirdrgicos
y no quirargicos, de proteccion especifica y de deteccion temprana de enfermedad
general o de enfermedad profesional. Los procedimientos incluyen la aplicacion de
vacunas, procedimientos odontolégicos incluidos los de promocion y prevencion,
procedimientos de laboratorio clinico, procedimientos quirdrgicos y no quirdrgicos,
como la terapia fisica, la terapia respiratoria, infiltraciones, lavado gastrico, entre
otros.

e En el campo P01 informar el nimero completo del cdédigo asignado al
prestador en el proceso de habilitacion por la secretaria de salud
departamental o distrital. EI codigo del prestador es el nUmero de habilitacion



generado por el ente territorial correspondiente, informar el de 12 caracteres
gue incluye sedes.

e Para el campo P02 hay que recordar que semejante a lo comentado en el
campo C02, la fecha del procedimiento debe estar dentro del intervalo que
se establece en el XML como fecha inicio de facturacion y fecha final. Se
informa la fecha y hora en que se realiz6 el procedimiento en formato AAAA-
MM-DD hh:mm.

e En el campo P03 se debe registrar el numero del ID de entrega si el
procedimiento no es financiado con cargo a la UPC. En caso contrario se
debe registrar null, excepto en aquellos procedimientos que estando en el
PBSUPC’ se deben prescribir desde MIPRES,

e Enelcampo P04 se registra el nimero de autorizacion si el pagador o emitio.
Si es financiado con presupuesto méaximo debe coincidir con el ID de
prescripcion registrado en el MIPRES.

e EICUPS del procedimiento se registra en el campo P05 y debe ser un codigo
contenido en la Resolucion vigente de CUPS. Si el procedimiento no se
encuentra en la resolucién, debe registrarse uno que se le parezca. Los
prestadores no pueden crear CUPS. Ya se coment0 el procedimiento para
modificar la CUPS (Res 3804 de 2016). En el XML de la FEV se puede
registrar el codigo y descripcion que las partes hayan acordado, pero en el
RIPS sélo se aceptan CUPS definidos por el Ministerio de Salud y Proteccién
Social. Se plantean unas reglas de validacién respecto a que el CUPS
registrado efectivamente corresponda a un procedimiento (no puede ser de
consulta, o de estancia o de traslado), que sea consistente con el sexo y edad
del paciente, con el grupo de servicio y codigo del servicio que se registran
en los campos P08 y P09, con el plan de beneficios registrado en los campos
adicionales del sector salud del XML, con el diagnéstico, con el tiempo de
estancia entre otras. Estas reglas de validacion por ahora se marcan como
de notificacion.

e En el campo P06 se registra la via de ingreso al servicio donde se ejecuta el
procedimiento, segun la tabla de referencia correspondiente.

e Los campos P07, PO8 y P09 no requieren explicacion adicional a lo definida
en la resolucion.

e Elcampo P10 se refiere a la finalidadTecnologiaSalud: Valores permitidos 12
a 20, 22 a 44 en la tabla de referencia de SISPRO, columna Extra Il:
Procedimientos.

e Los campos P11y P12 se diligencian con el tipo y numero de documento de

7 PBSUPC: Plan de Beneficios en Salud con cargo a la UPC.



la persona que realizo el procedimEnto.

e EI campo P13, codDiagnosticoPrincipal: Debe registrarse el codigo del
diagnéstico principal de la atencion que se esta brindando al paciente que,
en lo posible, debe corresponder a una patologia y por tanto no debe ser de
los que inician por R, W, V 0 Z, con las excepciones de aquellos casos en los
gue no se ha establecido aun un diagndstico siquiera presuntivo o no se trata
de una patologia, como es el caso de la hemoclasificacibn o de la
determinacion de TSH neonatal, por ejemplo. En el caso de que el prestador
no cuente con la historia clinica del paciente, por ejemplo, un laboratorio
clinico o un centro radiolégico, el diagnéstico debe venir en la orden del
procedimiento emitida por el profesional tratante con el codigo CIE10. Todo
diagnéstico principal referido riesgos laborales debe tener un diagndstico
relacionado referido al accidente o la enfermedad laboral. Importante anotar
que, por ahora, la validacion de este campo con el P05 sera de notificacion y
por tanto no impide la generacion del CUV, pero debemos propender por
mejorar la calidad de la informacion, pues se ven casos en los que a un
procedimiento de apendicectomia se le registra como diagndstico “otros
dolores abdominales”, por citar sélo un ejemplo.

e Los campos P14 codDiagnosticoRelacionado y P15 codComplicacion
corresponden al diagnostico relacionado 1 y de la complicacién,
respectivamente y pueden quedar en blanco, para los casos de no tener
informacion o no haberse presentado complicacion. Es importante insistir con
los profesionales asistenciales en el registro del diagnéstico relacionado,
pues en ocasiones la justificacion de realizacién de un procedimiento no esta
relacionado con el diagnéstico principal, sino con el relacionado. Para el
diligenciamiento de este campo debe tomarse la informacién del registro
asistencial elaborado por el profesional de la salud, que deberéa constar en la
orden de realizacion del servicio.

e El campo P16, valor del servicio, debe ser mayor que 1 si la modalidad de
pago es por evento, en los demas casos se debe registrar O.

e En el campo P17, concepto recaudo se debe registrar el cédigo de dos
caracteres segun las posibilidades definidas en la tabla de referencia
correspondiente que se encuentra publicada en SISPRO. Tener en cuenta
gue no se pueden aplicar cuotas moderadoras a los afiliados al régimen
subsidiado y obviamente este tipo de usuarios no puede registrar valores
moderadores de planes voluntarios.

e Para el campo P18, valorPagoModerador: En facturas monousuario, el valor
de la cuota moderadora no puede superar el valor del servicio, en razon a
gue no es posible generar facturas con valores negativos, por lo que se
recomienda que estos casos se facturen directamente al paciente,
explicando la situacién. Es importante tener en cuenta que el valor que se



registra en los campos adicionales del sector salud en el XML de la FEV debe
corresponder con la sumatoria de cada uno de los tipos de pagos
moderadores registrados en los distintos servicios del RIPS.

e Los campos P19y P20 no requieren explicacion adicional.
3.3.3. DATOS DE LA URGENCIA CON OBSERVACION

e Lamayoriade los campos de este servicio no requieren explicacion adicional,
pues la mayoria de ellos ya han sido comentados.

e Las fechas de inicio de atencion (R02) y fecha egreso (R11) deben estar
dentro del intervalo fecha inicio y fecha fin facturacion que se registra en el
XML de la FEV.

e El campo R09 se debe diligenciar con los valores que se presentan en la
tabla correspondiente.

3.3.4. DATOS DE LA HOSPITALIZACION

e Lamayoriade los campos de este servicio no requieren explicacion adicional,
pues la mayoria de ellos ya han sido comentados

e Para el caso de estancias prolongadas o cambio de pagador (por ejemplo,
en atenciones de victimas de accidentes de transito) se puede usar los
campos HO3 y H14 y para el campo H12 se creé en la tabla de referencia la
opcion 08: “paciente continua en el servicio (corte de facturacion)”.

3.3.5. DATOS DE RECIEN NACIDO

e Estos datos deben diligenciarse obligatoriamente en los casos en que se
haya atendido un parto vaginal o una ceséarea y van en el RIPS que soporta
la FEV de la atencion de la madre.

e Para el campo NO2 tipo de documento de identificacion, se debe diligenciar
el tipo de documento del RN. Todo nifio nacido en un prestador debe contar
con documento de identificacion, sea certificado de recién nacido vivo, 0
registro civil o MS para las poblaciones especiales. No se registra como
anteriormente con el documento de la madre.

e Sielrecién nacido es sano y la madre debe continuar hospitalizada y el bebé
gueda con ella en alojamiento conjunto, no es necesario hacer una admision
en hospitalizacién del recién nacido. Los procedimientos que se realizan
como parte del protocolo de atencion al recién nacido, se registran en la FEV
y RIPS de la madre (hemoclasificacion, TSH neonatal, VDRL, gota gruesa,
vacunacion)
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e Si el recién nacido se debe hospitalizar, asi sea en cuidados béasicos
neonatales, se le debe realizar admision y por tanto tendra su propia FEV y
RIPS.

e EIl campo NO7 corresponde al sexo biolégico del recién nacido. Se debe
tomar de la columna Extra Il de la tabla de referencia “Sexo” dispuesta en
SISPRO Yy los valores validos son 01: Hombre; 02: Mujer 6 03: Indeterminado.

3.3.6. DATOS DE MEDICAMENTOS
e Los primeros tres campos no tienen necesidad de explicacion adicional.

e En el campo MO04 respecto de la fecha y hora de dispensacién o
administracion, debe registrarse el dato en el formato establecido, en los
pacientes hospitalarios o en urgencias para cada administracion y en los
pacientes ambulatorios la fecha y hora en que se entregaron los
medicamentos al paciente para su consumo en su casa.

e Enelcampo MO5 se registra el codigo de la CIE10 que justifica la prescripcion
del medicamento. Este puede ser presuntivo o confirmado y no debe ser en
lo posible de los que inician por V, o Y. Igualmente para el campo M06
diagnéstico relacionado.

e En el campo MO07, tipo de medicamento, las opciones son las definidas en la
tabla de referencia "TipoMedicamentoPOSVersion2”. En el caso de
preparaciones magistrales se debe hacer un registro por cada uno de los
principios activos si tiene mas de uno, pero se aceptan preparaciones
magistrales con un unico principio activo cuando se modifica la concentracién
o la forma farmacéutica, como ocurre frecuentemente en pediatria. Informar
dato segun tabla de referencia:
"TipoMedicamentoPOSVersion2", en web.sispro.gov.co.

e Paralaopcion "03: Preparacién magistral" (PM) genere un registro del codigo
por cada uno de:

a) Los medicamentos utilizados para la elaboracién de la preparacion
magistral;

b) Los principios activos derivados de Cannabis utilizados.
Las preparaciones magistrales elaboradas a partir de principios activos diferentes a
los aqui establecidos solo se facturaran cuando estén ordenados a través de una

orden judicial.

Si el medicamento es UNIRS se puede validar que se encuentre en el listado de



UNIRS, de igual forma para Medicamentos Vitales No Disponibles (MVND).

e En el campo M08, cddigo de la tecnologia se refiere al cédigo del
medicamento. "El cédigo del medicamento sera el Identificador Unico de
Medicamento - IUM. Para los medicamentos que no cuentan con IUM se
debera registrar el Codigo Unico de Medicamento - CUM. Se podra validar la
existencia del IUM o del CUM en las tablas de referencia: "lUM" o
"CatalogoCUMSs" respectivamente, en web.siSpro.gov.co.

e Para las preparaciones magistrales se debera registrar el Codigo, asi:

o EI CUM o IUM de cada uno de los medicamentos utilizados para la
elaboracion de la preparacion magistral;

o Para preparaciones magistrales elaboradas a partir de derivados de
Cannabis se debera registrar el cddigo de la Denominacién Comun
Internacional (DCI) de cada uno de los principios activos utilizados:

Cadigo del principio activo contenido en la preparacion magistral, asi:
02887 CANNABINOL

50840 CANNABIDIOL

50941 TETRAHIDROCANNABINOL (DRONABINOL)

o El cbédigo de cada uno de los principios activos, segun tabla de
referencia: "Denominacion Comun Internacional (DCI)", disponible en
web.sispro.gov.co. Para los casos de orden judicial de entrega de
preparaciones magistrales elaboradas a partir de principios activos
diferentes a los litados en el numeral b)."

e El campo M09 no es indispensable diligenciarlo, ya que dicha informacion se
obtiene de la informacion registrada en el campo anterior. Sin embargo, para
no afectar la estructura, se mantiene dicho campo, pero puede dejarse en
blanco

e En el campo M10. Registre para el caso de preparacion magistral la
concentracion de cada principio activo dentro de la formulacién. Para los
otros tipos de medicamentos se debe informar null

e En el campo M11 informar codigo segun tabla de referencia: "Unidad de
Medida de Medicamento (UMM)", en web.sispro.gov.co.

e En el campo M12 informar coédigo segun tabla de referencia: “FFM", en
web.sispro.gov.co.

e En el campo M13, informar la unidad minima de medida en la que se
dispensé el medicamento (Vial, tableta, frasco). En los casos en que la
dispensacién se reporte en unidades de medida diferentes, por ejemplo, en
Unidades Internacionales o miligramos, debera coincidir con los datos
asociados como el valor unitario, entre otros segun aplique. Para preparacion



magistral, en cada registro de prin_cipio activo, debe registrarse la misma
unidad de medida de la preparacion magistral preparado. Informar dato
segun tabla de referencia: 'UPR" y de "UMM", en web.sispro.gov.co.

En el campo M14 se registra la cantidad de unidades minimas dispensadas
o administradas. Debe diligenciarse para todos los medicamentos
facturados. Para preparacion magistral, debe diligenciarse la cantidad de
unidades de la preparacion magistral dispensadas o administradas en uno
de los principios activos registrados, en los demas principios activos este
campo se diligencia con cero (0)

El campo M15 se diligencia con el nimero de dias de tratamiento, y acepta
hasta 3 caracteres, No acepta decimales, por lo que se debe aproximar al
namero mas alto de dias. En las preparaciones magistrales se diligencia para
uno de los principios activos y en los demas se diligencia 0.

En los campos M16 y M17 se debe registrar el tipo y nimero de documento
del profesional que prescribe el medicamento.

En el campo M18 sobre el valor unitario del medicamento se refiere al valor
pactado por unidad minima de dispensacion. Debe ser mayor de 0, si la
modalidad de pago es evento en los demas casos se registra 0. Es
importante considerar que, en caso de haber pactado descuentos, en este
campo, se debe registrar el valor del servicio ya realizado el descuento.

Igual condicion aplica para el campo M19 sobre el valor total.

En el campo M20 se registra el concepto de recaudo para identificar el tipo
de pago moderador, las opciones estan contenidas en la tabla
“conceptorecaudo” que se encuentra disponible en SISPRO. Tal como ya se
ha expresado el Decreto 1652 de 2022 prohibe el cobro de cuota moderadora
a los afiliados al régimen subsidiado. Debe incluirse dentro de las opciones
posibles los copagos, tal como lo dispone el Decreto 1652 de 2022. Es de
anotar un error de digitaciéon en el campo M20 que dice que los valores
permitidos son 01: cuota moderadora y no incluye la posibilidad de copago.
Realmente, conforme la tabla de referencia los cédigos son 01: copago; 02:
cuota moderadora; 03: Pagos compartidos en planes voluntarios de salud;
04: Anticipos y 05: No aplica.

Los demas campos no requieren explicacion adicional.

3.3.7. DATOS DE OTROS SERVICIOS

Los campos S01 a S04 no requieren explicacion adicional, porque aplican los
mismos comentarios realizados en otros tipos de datos
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e En el campo S05 se debe registrarel tipo de otros servicios, conforme las

opciones definidas en la tabla de referencia que al respecto se encuentra en

SISPRO. Los APME de uso hospitalarios ya se encuentran incluidos en el

plan de beneficios con cargo a la UPC. Si se registran estancias, debe haber
datos en hospitalizacion y/o en urgencias con observacion.

e En el campo S06 se debe registrar el codigo del otro servicio. Si en el campo
SO05 el tipo de OS fue 01, dispositivos médicos el codigo se debera usar el
IDM, identificador del dispositivo médico, cuando Minsalud e INVIMA lo
implementen. Mientras, se puede usar el UDI (Unique Device Identifier)® Si
tampoco se dispone de este UDI, se puede usar el cédigo que tenga el
prestador o proveedor tecnoldgico. Para los demas tipos de otros servicios
(estancias, honorarios, traslados) se deben usar los CUPS. Para el caso de
honorarios se debe registrar el CUPS del procedimiento. Para los servicios
complementarios se deben usar los cddigos que estdn en la tabla de
referencia MIPRES (ver
https://tablas.sispro.gov.co/TestMiPresNopbs/ModTest/Mipres.aspx). En
caso de que el dispositivo se encuentre gravado con IVA, en el RIPS se debe
registrar el valor con IVA, ya que el mecanismo unico de validacion exige que
los valores registrados en la factura coincidan con los del JSON. El Ministerio
de Salud y Proteccion Social esta adelantando gestiones ante la DIAN para
identificar aquellos insumos médicos gravados y en una préxima version del
validador se podrian incluir ajustes para registrar sin IVA.

e En el campo S07 se debe registrar el nombre de la tecnologia si es un
dispositivo médico o un insumo. En los demas casos se puede registrar null.

e En el campo S08 se informa la cantidad de otros servicios en unidades,
excepto en el caso de honorarios donde se debe informar 1.

e La opcion de honorarios se dispone para su uso en 2 situaciones de
facturacion, bajo la modalidad de pago por evento:

e Profesional independiente habilitado: Cuando el profesional
independiente habilitado, es contratado directamente por la EPS/pagador
para prestar sus servicios (consultas, procedimientos, etc.), a un grupo de
pacientes en la sede de otro PSS habilitado y en su consultorio. P. Ej.
Contratan al profesional independiente para realizar las cirugias de un grupo
de afiliados a quien también atiende en su consulta. En este caso ese
profesional independiente, diligencia el RIPS soporte de la FEV en salud,
diligenciando en el RIPS los datos de las consultas realizadas en su
consultorio y en otros servicios los honorarios profesionales pactados para

8 Segln la FDA, el UDI-DI (Identificador Gnico de dispositivos) es un cédigo numérico o alfanumérico
Unico asignado a cada dispositivo médico o reactivo de diagnéstico in vitro con el fin de diferenciarlo
a nivel internacional. En https://gslco.org/redes-de-valor/servicios-de-salud/codigo-udi-di-y-
estandar-semantico
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\*7
Salud
los cuales diligencia el CUPS “del procedimiento realizado (catarata,
herniorrafia, etc.) y el valor de dichos honorarios. EI PSS donde se realiza el
procedimiento quirdrgico reporta la realizacion de este diligenciando el valor
de los diferentes servicios realizados durante la internacion o servicio
ambulatorio del paciente (consultas, medicamentos, otros servicios Yy
procedimientos, incluida la cirugia -CUPS- realizada por el profesional
independiente). Para evitar duplicar el procedimiento el MSPS en el RIPS
historico unifica registros asociando el usuario y el procedimiento realizado.

e Uso de manual tarifario: Cuando en apego a un manual tarifario de
referencia (SOAT, ISS, otros) un PSS (IPS) debe identificar los valores de
honorarios de cirujano, anestesiélogo y ayudante quirdrgico, para lo cual
diligencia en “otros servicios” la opcion de honorarios igualmente usando el
codigo CUPS del procedimiento realizado en el cual intervinieron estos
profesionales (apendicetomia, herniorrafia, etc.). Se diferencia el registro de
estos honorarios y su especialidad por el ID del profesional. El resto de los
servicios en internacibn o de cirugia ambulatoria, se diligencian segun
corresponda  (consultas, procedimientos, medicamentos, ayudas
diagnésticas, etc.)

e Los demas campos no requieren explicacion adicional

En el Anexo 1 de la resolucién se presenta una ejemplificacion de cédmo se veria el
JSON de un RIPS con todos los campos de datos diligenciados.

TABLAS DE REFERENCIA

Para el correcto diligenciamiento de los campos de datos definidos en el anexo
técnico 1 de la Resolucion 2275 de 2023, se establecen las siguientes tablas de
referencia que dependiendo del campo, resultan transversales a todos los sistemas
de informacibn que maneja el Ministerio de Salud y Proteccion Social,
especialmente los relacionados con los campos de datos relevantes para la
interoperabilidad de la Historia Clinica Electrénica (Resolucién 866 de 2021) y el
relacionamiento y trazabilidad del RIPS con la FEV en salud.

En la siguiente seccion se detalla el universo de las tablas de referencia a utilizar en
la generacién del RIPS como soporte de la FEV en salud, de acuerdo con los objetos
definidos para cada campo de datos asociados a ellas.

Tabla 1: Tablas definidas para FEV-RIPS

# Objeto CodCampo Campo NombreTabla
1 [Transaccion TO3 tipoNota TipoNota
2 |Usuario ConsultaslU01 C15 TipoDocumentoldentificac[TipoldPISIS
ion
Procedimientos P11
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# Objeto CodCampo Campo NombreTabla
Recién Nacidos |NO2
Medicamentos M16
otrosServicios S09

3 |Usuario uo03 TipoUsuario RIPSTipoUsuarioVersion2

4 |Usuario U05 codSexo Sexo
recienNacidos NO7 codSexoBiologico

5 |Usuario Uo6 Ull codPaisResidencia Pais

codPaisOrigen
6 |Usuario Uo7 codMunicipioResidencia [Municipio
7 |[Usuario uo8 codZonaTerritorialReside [ZonaVersion2
ncia

8 |Usuario U09 Incapacidad LstSiNo

9 [Consultas COo1 codPrestador IPSCodHabilitacion
Procedimientos |PO1 IPSNOREPS
Urgencias RO1
Hospitalizaciones |HO1
recienNacidos NO1
Medicamentos MO1
otrosServicios SO01

10 [Consultas C04 codConsulta CUPSRIps
Procedimientos |P05 codProcedimiento
otrosServicios S06 codTecnologiaSalud

11 [Consultas CO05 modalidadGrupoServicioT [ModalidadAtencion
Procedimientos |P07 ecSal

12 [Consultas C06 grupoServicios GrupoServicios
Procedimientos |P08

13 [Consultas CO7 codServicio Servicios
Procedimientos |P09

14 [Consultas C08 finalidadTecnologiaSalud |RIPSFinalidadConsultaVersio
Procedimientos |P10 n2

15 (Consultas C09 causaMotivoAtencion RIPSCausaExternaVersion2
Urgencias RO3
Hospitalizaciones |H05
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# Objeto CodCampo Campo NombreTabla
16 |Consultas C10 codDiagnosticoPrincipal |CIE10
Cl1 codDiagnosticoRelaciona
C12 dol
C13 codDiagnosticoRelaciona
Procedimientos P13 do2
P14 codDiagnosticoRelaciona
P15 do3
Urgencias RO4 codDiagnosticoPrincipal
RO5 codDiagnosticoRelaciona
R0O6 dol
RO7 codComplicacion
RO8 codDiagnosticoPrincipald
R10 elngreso
Hospitalizaciones [HO6 codDiagnosticoPrincipalE
HO7 greso
HO8 codDiagnosticoRelaciona
HO09 doE1l
H10 codDiagnosticoRelaciona
H11 doE2
H13 codDiagnosticoRelaciona
Recién nacidos |N09 doE3
N11 codDiagnosticoCausaMue
Medicamentos  [M05 rte
MO6 codDiagnosticoPrincipalln

greso
codDiagnosticoPrincipalE
codDiagnosticoRelaciona
doE1l
codDiagnosticoRelaciona
doE2
codDiagnosticoRelaciona
doE3

codComplicacion
codDiagnosticoCausaMue
rte
codDiagnosticoPrincipal
codDiagnosticoCausaMue
rte
codDiagnosticoPrincipal
codDiagnosticoRelaciona

do




CAPITULO 4. VALIDACION DE LOS DATOS

4.1. MECANISMO DE VALIDACION

El Ministerio dispone de dos alternativas de solucion tecnoldgica para realizar el
proceso de validacién de los documentos electronicos junto con los RIPS (JSON)
como soporte de la FEV en salud (contenedor electronico DIAN), estas soluciones
tecnoldgicas se detallan a continuacion.

Sobre el contenedor electronico DIAN, debe precisarse que este incluye el
documento electronico transmitido a la DIAN (factura electrénica, nota crédito o nota
débito, segun corresponda), y el documento de aprobacion por parte de la DIAN
“‘ApplicationResponse”. Para su transmision a la plataforma del mecanismo unico
de validacion del Ministerio, no debe realizarse ninguna modificacién a este conjunto
de documentos.

4.1.1. SOLUCION TECNOLOGICA TIPO CLIENTE/SERVIDOR

Esta solucién va dirigida a facturadores electrénicos del sector salud o entidades
con objeto social diferente y demas entidades obligadas a reportar RIPS, que no
tienen la posibilidad de adelantar desarrollos propios para interoperar con la
plataforma del mecanismo Unico de validacion del Ministerio y que para su
utilizacion requieren de la transmisién manual, individual o mdaltiple, del conjunto de
archivos de informacion.

Nota: El funcionario del facturador electronico del sector salud o de las entidades
con objeto social diferente y demas entidades obligadas a reportar RIPS, debe
encontrarse registrado en la plataforma SISPRO - Mi seguridad social
(www.MiseguridadSocial.gov.co), consultar el documento “GUIA DE
AUTENTICACION”, donde se encuentran los detalles para adelantar el registro e
instalacién de la solucidn tecnoldgica, y los requerimientos minimos para su
implementacion.

Esta solucién se compone de 11 mddulos de validacion que deberan utilizarse
dependiendo de la necesidad y el momento de transmision del conjunto de
informacion que se requiera, y que corresponden a:

4.1.1.1. MODULO FACTURA ELECTRONICA DE VENTA.

El médulo de factura electrénica de venta -FEV permite la transmision de la FEV en
salud junto con el RIPS soporte.

Las ejemplificaciones que se disponen a continuacion corresponden al conjunto de
informacion de factura electronica de venta — FEV - en salud (archivo en formato
XML) y RIPS (archivo en formato JSON), que sera transmitido a este modulo del
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mecanismo Gnico de validacién del Ministerio y contienen la informacién necesaria
de cada uno de los campos de datos, diligenciada cumpliendo con las reglas de
estructura, contenido y relacion dispuestas en los anexo 1y 2 de la Resolucion 2275
de 2023, permitiendo identificar ejemplos de facturacion y generacion de
documentos electrénicos relacionados con la factura (NC/ND) y notas de ajustes,
para las siguientes modalidades de pago:

o Pago individual por caso / Conjunto integral de atenciones / Paquete /
Canasta.

o Pago global prospectivo.

. Pago por evento.

Vale resaltar que, estas ejemplificaciones permiten identificar el detalle de la
generacion de los archivos incluyendo una cantidad acotada de usuarios y servicios
para cada modalidad de pago, que podré variar en la medida de la necesidad del
facturador electrénico del sector salud, que podra elaborar facturas monousuario o
multiusuario y sus RIPS soporte.

Este modulo espera recibir los siguientes archivos para realizar el proceso de
validacion.

1.- El documento XML correspondiente al contenedor electronico DIAN
“AttachedDocument” que contiene la Factura Electrénica de Venta -FEV en salud y
el ApplicationResponse.

2. El documento JSON que corresponde al documento que contiene los
Registros Individuales de Prestacion de Servicios de Salud - RIPS.

Estos documentos deben estar contenidos dentro de una carpeta, la cual no debe
estar comprimida (.zip).

te equipoc » Escritoric » Facturas » Factura FE1
» Esteequipo » Escritorio » Facturas @

Fat

N Maombre

MNombre -
M ad(8922111280002 300002964, ml

Factura FE1 I FE1.json

En caso de requerir transmitir multiples facturas y su RIPS soporte, se debera cargar
una carpeta que en su interior contenga las N cantidad de subcarpetas de cada
conjunto de informacién (FEV en salud y RIPS), respetando la estructura
anteriormente informada para cada factura.
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ste equipo * Escritoric » Facturas » Factura FE2 Este equipo » Escritorio » Facturas »

. Fat

Mombre Mombre

-

M ad(8919821280002300002964 xml P Factura FE1

er FE2.json Factura FE2
-

te equipo » Escritoric » Facturas » Factura FE1

Fat

Mombre

[ ad08922111280002300002964.xml
I FE1json

4.1.1.2. MODULO NOTA CREDITO TOTAL.

El modulo de nota crédito total permite transmitir la nota crédito total asociada a una
FEV en salud. Este mddulo no requiere la transmision de un archivo RIPS soporte
de la nota crédito total.

Las ejemplificaciones que se disponen a continuacion corresponden al XML de la
nota crédito, que sera transmitido a este médulo del mecanismo Unico de validacion
del Ministerio y contienen la informacion necesaria de cada uno de los campos de
datos, diligenciada cumpliendo con las reglas dispuestas en el anexo 2 de la
Resolucién 2275 de 2023, permitiendo identificar ejemplos de generacion del
documento electrénico tipo nota crédito total.

. Pago individual por caso / Conjunto integral de atenciones / Paquete /
Canasta.

. Pago global prospectivo.

. Pago por evento.

Nota: En la generacion de la nota crédito total, los valores de los recaudos de pagos
moderadores/anticipos informados en la FEV no se deberan reportar, en la medida
en que el resultado de la operacion corresponde a la anulacién de la FEV y de los
valores involucrados en la misma.

El mecanismo unico de validacion espera recibir el siguiente archivo para realizar el
proceso de validacion.

1. El documento XML correspondiente al contenedor electronico
“‘AttachedDocument” que contiene la nota crédito en salud y el
ApplicationResponse.

Dicho documento debe estar contenido dentro de una misma carpeta.
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Este equipo » Escritoric » NCTotal » MNCT1

P

Mombre
[ ad08111225160232211812151504_NCT100.xm!

+ Este equipoc » Escritorio » MC Total »

Mombre

MCT1

Asi mismo, se puede cargar una carpeta que en su interior puede contener N
cantidad de subcarpetas respetando la estructura anteriormente informada.

+ Este equipo » Escritorio » MNC Total »

P

Mombre
MCT1
MCT 2
o
Este equipc » Escritoric » NCTotal » NCT1 + Este equipo » Escritorio » NC Total » NCT2
Mambre " Mambre

,j ad0311122516023221181215134_NCTI00xml P, Q[' ad08111225160232211812151504_NCT101.2¢ml

4.1.1.3. MODULO NOTA CREDITO PARCIAL.

El modulo de nota crédito parcial permite transmitir la nota crédito que afecta
parcialmente una FEV en salud. Este médulo requiere adicional a la nota crédito
parcial, la transmision de un archivo RIPS soporte de la nota crédito parcial. Este
RIPS contiene Unicamente los registros de servicios aceptados en glosa y su valor.

Las ejemplificaciones que se disponen a continuacioén corresponden al conjunto de
informacion de Nota crédito parcial (archivo en formato XML) y RIPS (archivo en
formato JSON), que sera transmitido a este médulo del mecanismo Unico de
validacion del Ministerio y contienen la informacion necesaria de cada uno de los
campos de datos, diligenciada cumpliendo con las reglas de estructura, contenido y
relacion dispuestas en los anexo 1y 2 de la Resolucién 2275 de 2023, permitiendo
identificar ejemplos de NC parcial y generacién de documentos electronicos
relacionados con la factura (NC/ND) y notas de ajustes, para las siguientes
modalidades de pago:
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. Pago individual por caso / Conju_nto integral de atenciones / Paquete /
Canasta.

. Pago global prospectivo.

. Pago por evento.

Nota: En la generacién de la NC parcial, los valores de los recaudos de pagos
moderadores/anticipos informados en la FEV no se deberan reportar ni modificar,
en razon a que dichos valores fueron legalizados al ser incluidos en la FEV en salud
inicialmente validada.

El mecanismo unico de validacion espera recibir los siguientes archivos para realizar
el proceso de validacion.

1. El documento XML correspondiente al contenedor electronico
“AttachedDocument” de la nota crédito.
2. El documento JSON que corresponde al documento que contiene los

Registros Individuales de Prestacion de Servicios de Salud objeto de nota crédito
parcial.

Dicho documento debe estar contenido dentro de una misma carpeta.

Este equipo » Escritorio » NC Este equipo » Escritorio > NC » NCP1

Fay

A MNombre
Mombre ~
. IJ ad08615955360232211801597534 NCP100xml
NCP1 lf NCP100.json

Asi mismo, se puede cargar una carpeta que en su interior puede contener N
cantidad de subcarpetas respetando la estructura anteriormente informada.

» Esteequipo » Escritoric = NC »

Fat

Mombre

MCP 1
MNCP 2
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Este equipe » Escritoric » MNC » NCP1 Este equipo » Escritorio + NC » NCP2
Mombre MNombre
T
| 2d08615955360232211801597534_NCP100.xrml ; || ad08613955360232211801597534_NCP101.xml
[ NCP100 json | NCP101.json
+

4.1.1.4. MODULO NOTA DEBITO

El médulo de nota débito del mecanismo Unico de validacion corresponde a la
funcion para iniciar la transmision de nota débito que afecta una FEV en salud que
fue radicada y sobre la cual procede el reconocimiento de un mayor valor al
inicialmente facturado. Este médulo requiere la transmision de un archivo RIPS
soporte de la nota débito.

Las ejemplificaciones que se disponen a continuacion corresponden al conjunto de
informacion de Nota débito (archivo en formato XML) y RIPS (archivo en formato
JSON), que sera transmitido a este modulo del mecanismo unico de validacion del
Ministerio y contienen la informacion necesaria de cada uno de los campos de datos,
diligenciada cumpliendo con las reglas de estructura, contenido y relacidon
dispuestas en los anexo 1y 2 de la Resolucion 2275 de 2023, permitiendo identificar
ejemplos de Nota débito y generacion de documentos electrénicos relacionados con
la factura (NC/ND) y notas de ajustes, para las siguientes modalidades de pago:

e Pago individual por caso / Conjunto integral de atenciones / Paquete /
Canasta.

e Pago global prospectivo.

e Pago por evento.

El mecanismo Unico de validacién espera recibir la siguiente estructura de archivos
para realizar el proceso de validacion.

1. El documento XML correspondiente al contenedor electrénico
“AttachedDocument” de la nota débito.

2. El documento JSON que corresponde al documento que contiene los
Registros Individuales de Prestacion de Servicios de Salud asociados a la Nota
debito

Dicho documento debe estar contenido dentro de una misma carpeta.
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EStEEIqLIiFII:I s Escritorio * Mota Debito Este equipo » Escritoric » Mota Debito » ND1

- Mombre

Mombre
. [ adD3600155360232211806975304_ND100.xml
. ND T & ND100json

Asi mismo, se puede cargar una carpeta que en su interior puede contener N
cantidad de subcarpetas respetando la estructura anteriormente informada.

Este equipo » Escritoric » MNota Debito »

Mombre

MO T
-
MO 2
” ND 3
3
Est [ Escriton MNota Debit ND 2 . - .
SeRye b TR ° e Tewe steequipo » Escritorio » Nota Debito » ND3
Nomb i
pmerE Nembre

.

d08601234360232211967475304 ND102xml -
L“;{ : SN T 2d08601234360232211987475304 ND103xm
[ ND102s0n

¢ [ ND103json

NOTA GENERAL

Para las modalidades de pago a continuacién relacionadas, se debe tener en cuenta
para la generacion de los RIPS las siguientes reglas:

e Pago individual por caso / Conjunto integral de atenciones / Paquete /
Canasta, en el campo vrServicio, se debe generar en valor en CEROS.

e Pago global prospectivo: en el campo vrServicio de los RIPS a reportar, debe
venir en CEROS.

e Pago por evento: En el campo vrServicio de los servicios a reportar, se debe
relacionar el valor del servicio consumido. NO puede ir en CEROS.

4.1.1.5. MODULO NOTA AJUSTE DE RIPS

El modulo de nota ajuste de RIPS del mecanismo unico de validacion corresponde
a la funcién para iniciar la transmision del archivo RIPS asociado a una FEV en
salud que fue radicada, para actualizar el RIPS inicialmente presentado como
soporte de esta, en los casos de campos de datos objeto de glosa relacionada con
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su contenido, y en los cuales no se afecta el valor monetario de la factura. Este
modulo requiere Unicamente la transmision del archivo RIPS.

El mecanismo unico de validacion espera recibir la siguiente estructura de archivos
para realizar el proceso de validacion.

1. El documento JSON que corresponde al archivo que contiene los Registros
Individuales de Prestacion de Servicios de Salud objeto de nota ajuste de RIPS.

Dicho documento debe estar contenido dentro de una misma carpeta.

Este equipo » Escitonio » Nota de sjuste Este equipo » Escritorio » Nota deajuste » NAT

Y
Fa

Mombre Nombre

NAT ) [ NATjson

Asi mismo, se puede cargar una carpeta que en su interior puede contener N
cantidad de subcarpetas respetando la estructura anteriormente informada.

» Mota deajuste » MNA
» Mota deajuste » MNAZ

o

-~ MNombre
Mambre

"b .
[ NA 2json [ NAtjson
» Mota de ajuste

(N Mombre

MNA1T
MA 2

4.1.1.6. MODULO RIPS SIN FACTURA

El médulo de RIPS sin factura del mecanismo Unico de validacion corresponde a la
funcion para iniciar la transmision del archivo RIPS que deben reportar las entidades
con objeto social diferente a la prestacion de servicios en salud y las demas
entidades como universidades que realizan actividades de salud obligadas a
reportar RIPS que no facturan estas actividades.

También debe ser usado por los PSS, correspondiente a Profesionales
Independientes (PI) que, no estando obligados a facturar, prestan atencion a los
ciudadanos.

El mecanismo de validacién espera recibir la siguiente estructura de archivos para
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realizar el proceso de validacion: -

1. El documento JSON que corresponde a los Registros Individuales de
Prestacion de Servicios de Salud.

Dicho documento debe estar contenido dentro de una misma carpeta.

FUlLdpdpEIES wirgdneLdr ™

» Este equipo * Escritorio » FEV » RIPS Sin Factura

- Mombre Fecha de modificacién Tipo

Q{ RipsSinFE_1.json 1/11/2023 2:32 p. m. Archiv

Asi mismo, se puede cargar una carpeta que en su interior puede contener N
cantidad de subcarpetas respetando la estructura anteriormente informada.

» Esteequipo » Escritorio » FEV » RIPS 5in Factura »

o

i Mombre Fecha de modificacion Tipo
RipsSinFE_1 1/11,/2023 3:40 p. m. Carpeta de
RipsSinFE_2 1/11/2023 8:40 p. m. Carpeta de:

» Este equipo » Escritorio » FEV » RIPS Sin Factura » RipsSinFE_2

2 Maombre ~ Fecha de modificacian

Q{' Rips5inFE_2.json 1/11/2023 8:38 p. m.

» Este equipo » Escritorio » FEV » RIPS Sin Factura @ RipsSinFE_1

s

Mormbre Fecha de modificacién Tipo

Qf’ RipsSinFE_1.json 1/11/2023 8:38 p. m. Archivo JS0OMN

NOTA GENERAL

Ministerio de Salud y Proteccién Social dispuso de una herramienta denominada
Conversor, que permite efectuar la conversion de archivos en EXCEL de los RIPS
en formato JSON con la estructura segun la Resolucién 2275 de 2023.

4.1.1.7. MODULO NOTA CREDITO SIN RIPS. NOTA CREDITO ACUERDO DE
VOLUNTADES

El médulo de factura o nota crédito acuerdo de voluntades sin RIPS del mecanismo
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Gnico de validacién corresponde a la funcién para iniciar la transmisién de las
NCFEV en salud relacionadas con el seguimiento a la ejecucion del contrato, que
no afectan el RIPS que soporta la FEV en salud.

El mecanismo Unico de validacion espera recibir la siguiente estructura de archivos
para realizar el proceso de validacion.
1. El documento XML correspondiente al contenedor electronico

“‘AttachedDocument” que contiene Ila nota crédito en salud y el
ApplicationResponse.

Modulo NC Acuerdo voluntades > Nota Acuerdo Voluntades

T Ordenar ~ = Ver v

Nombre Fecha de modificacién Tipo

E AD_NCAV_P1.xml 27/09/2024 11:34 a. m. Archivo XML

4.1.1.8. MODULO FACTURA CAPITA

El moédulo de Facturaciébn por Capita del mecanismo Unico de validacion
corresponde a la funcionalidad para la recepcién de los documentos electrénicos,
para lo cual el Ministerio de Salud dispone de 4 modulos para la recepcion de la
informacion que corresponden a:

4.1.1.8.1. MODULO CAPITA INICIAL.

El médulo de Capita Inicial del mecanismo Unico de validacién corresponde a la
funcién para iniciar la transmision de la primera FEV en salud.

El mecanismo Unico de validacion espera recibir la siguiente estructura de archivos
para realizar el proceso de validacion.

1. El documento XML correspondiente al contenedor electronico
“AttachedDocument” de la factura electronica de venta del primer periodo del
contrato de capita.

Dicho documento debe estar contenido dentro de una misma carpeta.
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G Escritorio > Cépita

Nombre
W 1 Capita inicial
(J > Escitorio > Capita > 1 Capita inicial
Tl Ordenar ~

Nombre Fecha de modificacion Tipo Tamafio

m AD_Enero_TWFE1.xml 30/09/2024 2:05 p. m. Archivo XML 37 KB

4.1.1.8.2. MODULO CAPITA POR PERIODO.

El médulo de Capita por periodo del mecanismo Unico de validacion corresponde a
la funcion para iniciar la transmision de la factura electronica de venta -FEV y los
RIPS soporte.

El mecanismo Unico de validacion espera recibir la siguiente estructura de archivos
para realizar el proceso de validacion.

1. El documento XML correspondiente al contenedor electronico
“AttachedDocument” de la factura electréonica de venta del siguiente periodo a
facturar.

2. El documento JSON que corresponde al documento que contiene los
Registros Individuales soporte de la FEV del periodo anterior.

Dicho documento debe estar contenido dentro de una misma carpeta.
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(JJ > Escritorio > Cépita > 2 capita por periodo >

0] N Ordenar v =

Ver ~

Nombre Fecha de modificacion Tipo

i 2. Febrero 8/10/2024 10:28 a. m. Carpeta de archivos

(J > Escritorio > Capita > 2 capita por periodo

1l Ordenar ~ = Ver ~

Nombre Fecha de modificacion
B AD_Febrero_1WFE2.xml 30/09/2024 2:06 p. m.

B RIPS_Enerc_TWFE1.json 30/09/2024 2:06 p. m.

4.1.1.8.3. MODULO CAPITA FINAL

> 2. Febrero

Tipo Tamafio
Archivo XML 39 KB

Archivo JSON 143 KB

El médulo de Capita final del mecanismo Unico de validacion corresponde a la
funcién para iniciar la transmision del RIPS soporte del ultimo RIPS soporte a la

Gltima factura transmitida por el contrato suscrito.

El mecanismo Unico de validacion espera recibir la siguiente estructura de archivos

para realizar el proceso de validacion.

1. El documento JSON que corresponde al documento que contiene los
Registros Individuales soporte de la FEV del tltimo periodo.

Dicho documento debe estar contenido dentro de una misma carpeta.

(J > Escitorio > Cépita > 3 Capita final

‘il Ordenar ~ = Ver ~

Nombre Fecha de modificacion

B RriPs_Mayo,json

4.1.1.8.4. MODULO NOTA CREDITO CAPITA

Tipo Tamano

Archivo JSON 143 KB
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El médulo de NC Cépita del mecanismo Unico de validacién corresponde a la
funcién para la transmision de notas créditos, que afecta una FEV en salud de
capita.

El mecanismo Unico de validacion espera recibir la siguiente estructura de archivos
para realizar el proceso de validacion.

1. El documento XML correspondiente al contenedor electrénico
“‘AttachedDocument” que contiene la nota crédito en salud y el
ApplicationResponse.

() > Escritorio > Capita

Tl Ordenar ~

Mombre

I® NC Enero 2 3. m. Carpeta de archivos

(J > Escritorio > Capita > " » NC_Enero

Tl Ordenar ~ = Ver v

Mombre - Fecha de modificacion Tipo

B MCxrml 30/09/2024 2:13 p. m. Archivo XML

4.1.2 SOLUCION TECNOLOGICA TIPO APl DOCKER EMPAQUETADA EN
CONTENEDORES

Esta solucién va dirigida a facturadores electrénicos del sector salud o a entidades
con objeto social diferente y demas entidades obligadas a reportar RIPS, que tienen
la posibilidad de adelantar desarrollos propios para interoperar con la plataforma del
mecanismo Unico de validacion del Ministerio, para permitirles la transmision
automatizada de mdltiples conjuntos de archivos de informacion.

Nota: El funcionario del facturador electrénico del sector salud o de las entidades
con objeto social diferente y demas entidades obligadas a reportar RIPS, debe
encontrarse registrado en la plataforma SISPRO - Mi seguridad social
(www.MiseguridadSocial.gov.co), consultar el documento “GUIA DE
AUTENTICACION MECANISMO UNICO DE VALIDACION DEL RIPS COMO
SOPORTE DE LA FEV EN SALUD PLATAFORMA CLIENTE/SERVIDOR”, donde
se encuentran los detalles para adelantar el registro e instalacién de la solucién
tecnoldgica, y los requerimientos minimos para su implementacion.
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Esta solucién se compone de 11 modulos de validacion que deberan utilizarse
dependiendo de la necesidad y el momento de transmision del conjunto de
informacion que se requiera, y que corresponden a:

4.1.2.1 METODO CARGARFEVRIPS

El método cargarFEVRIPS del mecanismo Unico de validacion corresponde a la
funcion para iniciar la transmisién de FEV- en salud junto con el RIPS soporte, como
tramite previo a la radicacion de la factura mediante la cual se realiza el cobro de
las atenciones realizadas.

El método cargaFEV espera recibir los siguientes parametros para el consumo del
servicio:

. RIPS: Es el documento tipo JSON gue contiene los Registros Individuales de
Prestacién de Servicios de Salud asociados a la Factura electronica de venta en
sector salud.

. XMLFEVFile: Corresponde a un arreqglo de bytes con el contenedor
electrénica DIAN

. “AttachedDocument” de la factura electrénica de venta en sector salud.

4.1.2.2 METODO CARGARNCTOTAL

El método CargaNCTotal del Mecanismo Unico de validacién corresponde a la
validacion de las Notas créditos totales asociadas a anulacion/afectacion a la factura
electronica de venta referenciada las cuales no requieren la transmision de los
RIPS, en todo caso al ser transmitido los RIPS el sistema no generara rechazo y
marcara dicha factura como anulacién/afectacion total.

El método cargaNCTotal espera recibir los siguientes parametros para el consumo
del servicio:

. RIPS: Es el documento tipo JSON que contiene los Registros Individuales de
Prestacion de Servicios de Salud asociados a la Nota crédito

. XMLFEVFile: Corresponde a un arreglo de bytes que contiene el contenedor
electronica DIAN

. “AttachedDocument” de la nota crédito

4.1.2.3 METODO CARGARNCPARCIAL
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El método cargarNCParcial del Mecanismo Unico de validacién corresponde a la

validacion de las Notas créditos que afectan parcialmente la factura electronica

referenciada y que han sido producto de las glosas aceptadas. Para este modulo se

requiere sea transmitida la nota crédito junto con los RIPS que soportan esta

operacion.

El método cargaNCParcial espera recibir el siguiente parametro para el consumo
del servicio:

. XMLFEVFile: Corresponde a un arreglo de bytes que contiene el contenedor
electronica DIAN

. “AttachedDocument” de la nota crédito

. RIPS: Es el documento tipo JSON que contiene los Registros Individuales de
Prestacion de Servicios de Salud asociados a la Nota crédito

4.1.2.4 METODO CARGARND

El método CargaND del Mecanismo Unico de validaciéon corresponde a la validacion
de las Notas débito que afectan la factura electrénica referenciada. Para este
mddulo se requiere ser transmitida la nota debito junto con los RIPS que soportan
esta operacion.

El método cargaND espera recibir los siguientes parametros para para el consumo
del servicio:

. RIPS: Es el documento tipo JSON que contiene los Registros Individuales de
Prestacion de Servicios de Salud asociados.

. XMLFEVFile: Corresponde a un arreglo de bytes que contiene el contenedor
electrénica DIAN

. “AttachedDocument” de la nota débito

4.1.2.5 METODO CARGARNAJUSTE

El método CargarNA del mecanismo unico de validacion corresponde a la funcién
para iniciar la transmision del archivo RIPS asociado a una FEV en salud que fue
radicada, para actualizar el RIPS inicialmente presentado como soporte de esta, en
los casos de campos de datos objeto de glosa relacionada con su contenido, y en
los cuales no se afecta el valor monetario de la factura. Este médulo requiere
Unicamente la transmision del archivo RIPS.

El método CargarNA espera recibir el siguiente parametro para para el consumo del
servicio:
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RIPS: Es el documento tipo JSON que contiene los Registros Individuales de
Prestacion de Servicios de Salud asociados.

4.1.2.6 METODO CARGARRIPSSINFACTURA

El método CargarRipsSinFactura esta habilitado para las empresas con objeto
social diferente a la Prestacion de Servicios en Salud, o los prestadores del Régimen
Especial o de Excepcidn y otras, como universidades

El método CargaRIPSSinFactura espera recibir el siguiente pardmetro para para el
consumo del servicio:

o RIPS: Es el documento tipo JSON que contiene los Registros Individuales de
Prestacion de Servicios de Salud asociados.

4.1.2.7 METODO CARGARNCACUERDOVOLUNTADES

El método CargarNCAcuerdoVoluntades del mecanismo Unico de validacion
corresponde a la funcién para iniciar la transmisién de las notas créditos a FEV las
cuales no requieren la transmision del RIPS soporte en salud, puesto que no habra
modificacion de las actividades o servicios registrados en el RIPS inicial.

El método CargarNCAcuerdoVoluntades espera recibir el siguiente parametro para
para el consumo del servicio: /api/PaquetesFevRips/Cargar

. XMLFEVFile: Corresponde a un arreglo en base64 que contiene el
contenedor electronica DIAN

« “AttachedDocument” de la nota crédito.

4.1.2.8 METODO CAPITA

El método FEVCapita del mecanismo unico de validacién corresponde a la funcién
para iniciar la transmision de las FEV en salud cuando estas fueron elaboradas bajo
esta modalidad de contratacion.

El mecanismo Unico de validacion expone los siguientes métodos para el flujo de
capita:

4.1.2.8.1. METODO CARGARCAPITAINICIAL

El método de Capita Inicial del mecanismo unico de validacion corresponde a la
funcién para iniciar la transmision de la primera FEV en salud, la cual va sin RIPS.

El método CARGARCAPITAINICIAL espera recibir el siguiente parametro para
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para el consumo del servicio: /api/PaquetgFevRips/Cargar

. XMLFEVFile: Corresponde a un arreglo en base64 que contiene el
contenedor electrénica DIAN

. “AttachedDocument” de la factura electrénica de venta.

4.1.2.8.2. METODO CARGARCAPITAPERIODO

El método de Cépita por periodo del mecanismo Unico de validacion corresponde a
la funcion para iniciar la transmision de la factura electronica de venta -FEV y los
RIPS soporte, correspondientes a los servicios prestados en el periodo anterior.

El método CARGARCAPITAPERIODO espera recibir el siguiente parametro para
para el consumo del servicio: /api/PaquetesFevRips/Cargar

. RIPS: Es el documento tipo JSON que contiene los Registros Individuales de
Prestacion de Servicios de Salud asociados.

. XMLFEVFile: Corresponde a un arreglo en base64 que contiene el
contenedor electronica DIAN

. “AttachedDocument” de la factura electronica de venta.

4.1.2.8.3. METODO CARGARCAPITAFINAL
El método de Capita por final del mecanismo Unico de validacion corresponde a la
funcién para iniciar la transmision del RIPS soporte del dltimo RIPS soporte a la

Gltima factura transmitida por el contrato suscrito.

El mecanismo Unico de validacion espera recibir la siguiente estructura de archivos
para realizar el proceso de validacion.

. El documento JSON que corresponde al documento que contiene los
Registros Individuales soporte de la FEV del tltimo periodo.

4.1.2.8.4. METODO CARGARNCCAPITA

El modulo de NC Capita del mecanismo unico de validacion corresponde a la

funcién para la transmision de notas créditos, que afecta una FEV en salud de
capita.

El mecanismo unico de validacion espera recibir la siguiente estructura de archivos
para realizar el proceso de validacion.




. El  documento XML correspo_ndiente al contenedor electronico
“‘AttachedDocument” que contiene la nota crédito en salud y el
ApplicationResponse.

4.1.3. PROCESO DE VALIDACION DEL RIPS COMO SOPORTE DE LA FEV EN
SALUD

El Mecanismo unico de validacion del Ministerio implementara las reglas dispuestas
en la Resolucion 2275 de 2023 descritas en el numeral 3 Generacion de los datos.
Estas reglas estan divididas por notificaciones (N) y rechazos (R) las cuales estan
descritas con las columnas Regla y Mensaje, donde el sistema retornara la regla y
el rechazo el cédigo de la regla descrita en la columna ID Validacion. Asi mismo se
informa el detalle de los campos en el numeral 4.5 de este documento.

4.2. RESULTADOS

Una vez validado los documentos a través de alguno de los mecanismos descritos
sobre este capitulo el sistema generard mensajes de notificacién y/o rechazo
cuando aplique, los cuales se dividen en:

4.2.1. Validacién —vencimiento de TOKEN de autenticacion

Cada inicio de sesion de trabajo tiene una duracion de tiempo definida por el
Mecanismo Unico de Validacion, que corresponde a la fecha a 2 horas; en caso de
ser superadas el mecanismo envia el mensaje TOT002, para lo cual se debe
proceder a realizar nuevamente la autenticacion.

Clase Cadigo Descripcion
RECHAZO [TOT002 Hubo un error en la peticion, por favor comuniquese con
el administrador del sistema.

4.2.2. VALIDACIONES GENERALES DEL RIPS.

Las validaciones generales corresponden a la aplicacion de las reglas de estructura
del RIPS las cuales se divide en:

4.2.1.1. ESTRUCTURA' Y SINTAXIS

La validacion de la estructura de los RIPS en formato JSON se lleva a cabo
mediante la implementacién de "Schema de validacion JSON". Estos esquemas
permiten describir con precision la estructura y las restricciones que deben cumplir
los datos en formato JSON. Proporcionan un conjunto de reglas detalladas,
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especificando las propiedades necesarias, 10s tipos de datos permitidos,
restricciones en los valores y mas.

Los JSON Schema son esenciales para garantizar la integridad de los datos JSON,
asegurando que cumplan con criterios predefinidos y la sintaxis del estandar

establecido.
ID Regla Mensaje Version
Validacion
RVG01 Solo se podra validar los RIPS siLos  RIPS no cumplen con Ia 1
cumplen con la estructuragestructura establecida.
establecida.
RVG02 Los datos de los RIPS debenlLos datos de RIPS no coinciden con 1
coincidir con los los informados
registrados en la facturaen la factura electrénica de venta y|
electronica de venta y demdasidemas documentos electronicos.
documentos electronicos.
RVGO3 Los RIPS deben contenerNo se encuentran servicios prestados 1
registros de servicios prestados.relacionados con la factura.
RVG04 El dato informado debe[El dato informado no corresponde al 1
corresponder al tipo de datotipo de dato requerido.
requerido.
RVGO05 El dato informado debeEl dato informado no corresponde al 1
corresponder al tamafio de datotamafio de dato requerido.
requerido.
El dato informado no corresponde al 2
contenido requerido | MO7 — Cuando
se informan preparaciones
magistrales (tipoMedicamento (M07)
= “03”) el conjunto de propiedades
(numAutorizacion (M02),
fechaDispensAdmon (M04),
El dato informado debe
RVGO6 corresponder al  contenidojunidadMinDispensa
requerido.
(M13), tipoMedicamento (MO7), debe
registrarse en mas de un objeto del
tipo de servicio Medicamentos, donde
el conjunto de  propiedades
mencionadas coincida en sus valores,
cuando se trate de preparaciones con
mas de un principio activo,
El dato informado no corresponde al 2
contenido requerido — M10 Debe
existir un valor diferente a null / Vacio
0 para el caso que sea identificado el
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ID Y Regla Mensaje Version
Validacion

tipoMedicamento como "03”
preparacion magistral

El dato informado no corresponde al 2
contenido requerido — M11 El valor|
informado no corresponde a un valor
de la tabla UMM

El dato informado no corresponde al 2
contenido requerido — M12 El dato
informado de la tabla FFM no es igual
en todos los principios activos que
componen la formula magistral

El dato informado no corresponde al 2
contenido requerido — M12 El valor|
informado no corresponde

a un valor de la tabla FFM

El dato informado no corresponde al 2
contenido requerido — M13 El dato
informado de la tabla UPR no es igual
en todos los principios activos que
componen la féormula magistral

El dato informado no corresponde al 2
contenido requerido — M13 El cédigo
informado para la unidad de medida
del principio activo no corresponde a|
un cédigo de la tabla UPR

El dato informado no corresponde al 2
contenido requerido — M14 Para
preparacion magistral, debe
diligenciarse la cantidad de unidades
del medicamento dispensadas o
administradas en uno de los principios
activos registrados, en los demas
principios activos este campo se
diligencia con cero (0).

El dato informado no corresponde al 2
contenido requerido — M15 Para|
preparacion magistral, debe
diligenciarse la cantidad de dias de
tratamiento en solo uno de los
principios activos registrados, en los
demads principios activos este campo
se diligencia con cero (0)




ID
Validacién

Regla

Mensaje

Version

El dato informado no corresponde al
contenido requerido — M18 Para|
preparacion magistral puede
registrarse el valor unitario de cada
principio activo utilizado en Ia
preparacion, o la sumatoria del valor
unitario de todos los principios activos,
caso en el cual se registra este valor
en uno de los principios activos
registrados, en los demés principios
activos

este campo se diligencia con cero (0)

El dato informado no corresponde al
contenido requerido — M19 Para
preparacion magistral debe
registrarse el valor total que
corresponde a la sumatoria del valor
unitario de todos los principios activos,
este valor se diligencia en solo uno de
los principios activos registrados, en
los demas

principios activos este campo se
diligencia con cero (0)

Los usuarios registrados deben estar
informados en al menos uno de los
tipos de registros.

RVGO7

Los usuarios registrados en lal
clasificacion de usuarios deben
estar relacionados en los datos
de servicios.

Los usuarios registrados en la
clasificacion de usuarios deben estar|
relacionados en los datos de
Servicios.

RVG08

El valor reportado en los
servicios debe coincidir con el
valor de la factura electrénica de
venta.

El valor reportado en los servicios
debe coincidir con el valor de la
factura electrénica de venta y demés
documentos electronicos.

RVG09

El valor reportado en las cuotas
moderadoras 0 pagos
moderadores debe coincidir con
el valor reportado en la factura
electrdnica de venta.

El valor reportado en las cuotas
moderadoras 0 pagos moderadores
debe coincidir con el valor reportado
en la factura electrénica de venta.

RVG10

Solo se podra registrar un
facturador electronico en salud
por RIPS y factura electronica
de venta.

Solo se podra registrar un facturador
electrénico en salud por RIPS vy
factura electronica de venta.




ID
Validacién

Regla

Mensaje

Version

RVG11

Los profesionales que realizan
consultas, procedimientos,
prescriben medicamentos u
ordenan otros servicios deben
estar registrados en RETHUS

0 inscritos en la plataforma
MIPRES si se trata de
profesionales que se
encuentran prestando el
servicio  social  obligatorio
provisional

Los profesionales que realizan
consultas, procedimientos, prescriben
medicamentos u ordenan otros
servicios deben estar registrados en
RETHUS o inscritos en la plataforma
MIPRES si se trata de profesionales
que se encuentran prestando el
servicio social obligatorio provisional.

RVG12

Usuarios informados con los
mismos datos.

Usuarios informados con los mismos
datos.

RVG13

Medicamentos con el mismo
cddigo informados para el
mismo usuario.

Medicamentos con el mismo codigo
informados para el mismo usuario.

RVG14

Si se informan nacimientos
maltiples el  procedimiento
realizado puede corresponder a
parto maltiple.

Si se informan nacimientos mdltiples
el procedimiento realizado puede
corresponder a parto multiple.

RVG15

Si se informan datos de
urgencias con observacion, se
debe validar que exista una
consulta de urgencia

con fecha y hora mayor o igual a
la fecha y hora de ingreso del
usuario a urgencias con
observacion.

Si se informan datos de urgencias
con observacion, se debe validar que
exista una consulta de urgencia con
fecha y hora mayor o igual a la fecha
y hora de ingreso del usuario a
urgencias con observacion.

RVG16

Al informar datos de urgencias con
observacion con

la respectiva consulta de urgencia
debe coincidir la causa que
origina el servicio de salud.

Al informar datos de urgencias con
observacion con la respectiva
consulta de urgencia debe coincidir la
causa gue origina el servicio de salud.

RVG17

Al informar datos de recién
nacido y cuando este recibal
servicios o tecnologias de salud,
los datos respectivos del recién
nacido deben ser informados en el
objeto “usuario” y los servicios 0
tecnologias de salud prestados,
en los objetos de servicios

respectivos.

Al informar datos de recién nacido y
cuando este reciba servicios o0
tecnologias de salud, los datos
respectivos del recién nacido deben
ser informados en el objeto 'usuario' y|
los servicios o tecnologias de salud
prestados, en los objetos de servicios

respectivos
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ID Y Regla Mensaje Version
Validacién
RVG18 R |Cuando un documento
electronico (factura, ND, NC, vy,
sus RIPS asociados) ha sido
procesado previamente en
forma exitosa, ya cuenta con el El Cdédigo CUV ya fue aprobado

CUV. previamente en otro proceso.

RVG19 N [La facturacion entre| No es permitido realizar la validacion
PSS/PTS a otro PSS/PTS node una FEV en salud y su RIPS
esta contemplado. soporte emitida desde un PSS/PTS a

otro PSS/PTS.

4.2.2. VALIDACIONES POR CAMPO DEL RIPS

Las validaciones por campo corresponden a la verificacion de la informacion con
respecto a listas de valores que se exponen en cada uno de estos campos, asi como
validaciones cruzadas que se realizan dentro del mismo documento con otros
campos informados, las cuales se dividen en:

1. Coincidencia con Factura de Venta Electrénica.

Una vez superada la validacion estructural mediante la implantacion del "Schema
de validacién JSON", procedemos a validar los datos compartidos entre los RIPS y
la Factura de Venta Electrénica.

2. Referencia de Datos.

Después de superar las validaciones previas, se realiza la verificacion de las
propiedades donde sus valores deben existir en las tablas de referencia de datos.
Esto garantiza la coherencia y la congruencia de los datos en relacién con las
fuentes de referencia.

3. Correlacionadas.

La validacion de propiedades correlacionadas se refiere a aquellas cuyos valores
dependen de otras propiedades para su validacién. Por ejemplo, se verifica que la
fecha de nacimiento sea anterior a la fecha actual. Esta linea de validacion asegura
la coherencia logica y temporal de los datos.

4. Coherencia entre Propiedades y Objetos.

Una vez superadas todas las lineas de validacion anteriores, se realiza la validacion
de coherencia entre los valores de las propiedades y los objetos (servicios). Por
ejemplo, se verifica que, si el RIPS registra datos de nacimientos, se detallen
procedimientos relacionados con el parto y viceversa. Esta etapa final asegura la
consistencia global de los datos dentro del contexto del sistema RIPS. Es importante
anotar que algunas de las validaciones que se han dispuesto con resultado
notificacion, es decir que no impiden la generacién del CUV y por tanto la radicacién
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de la FEV y RIPS ante el pagador, y que_en las sesiones de asistencia técnica se
han hecho notar necesidades de ajuste, se prevé en el primer trimestre del afio 2025
realizar dichos ajustes en una resolucion modificatoria de la 2275 de 2023.

_AD ., ID Regla Mensaje Version
Validacion
Campo

RVC001 T01 Se requiere que el nimero de NITIEI NIT del 1
del facturador electrénico enfacturador
salud coincida con el nimero delelectronico en salud
NIT registrado en la facturainformado en RIPS
electrénica de venta. no coincide con el

NIT informado en la|
factura electronical
de venta.

RVC002 T01 El nimero de NIT del facturadorEl NIT informado en 1
electrnico en salud se debela factural
encontrar en la tabla electronica de
“‘IPSCodHabilitacion” paraventa o en RIPS no
prestadores de servicios de salud ose encuentra en la
en “IPSnoREPS” para paratabla
proveedores de tecnologias del'IPSCodHabilitacié
salud o prestadores deln” para prestadores
Régimen de Excepcion de servicios de salud

o en “IPSnoREPS”
para para
proveedores de
tecnologias de
salud o prestadores
de regimenes
especiales.

RVC003 TO1 Si el NIT es de un proveedor delPor ser un 1
tecnologias de saludjproveedor de
Unicamente  debera  tenertecnologias de
registros de usuarios,salud  Unicamente
medicamentos y otros servicios. |puede informar

datos de usuarios,
medicamentos |
0tros servicios.

RVC004 T02 El numero de la facturaEl nimero de la 1
informado en RIPS debefactura informado

coincidir con el informado en laen RIPS no coincide

factura electrénica de venta.

con el informado en I
factura electronica de
venta.
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Valic![e)lcién ID Regla Mensaje Version
Campo

RVCO005 uo3 El tipo de usuario informadofEl tipo de usuario no 1
puede ser validado segun lacorresponde a un
entidad responsable de pagogfiliado de la entidad
informada en la factura responsable de pago
electronica de venta. informada._en  la

factura electronica
de venta.

RVC006 uo4 La fecha de nacimiento no debeNo es posible que la 1
ser mayor a la fecha de validaciénfecha de nacimiento
de los RIPS. sea mayor a la fecha

de validacion de los
RIPS.

RVC007 uo4 La edad segin la fecha defEl tipo de documento 1
nacimiento debe coincidir con elinformado  no  es
tipo de documento registrado  valido para la edad

del usuario.

RVC008 uo4 Si se informan datos de reciénfEsta informando 1
nacido, el usuario puede tenerdatos de recién
entre 9 a 60 afos. nacido para un

usuario menor a 9
afios 0 mayor a 60
afnos.

RVC009 U05 Si se informan datos de reciénEsta informando 1
nacido, se puede validar que eldatos de recién
usuario tenga sexo “Femenino”. |nacido  para un

paciente con sexo
diferente a
“Femenino’.

RVCO010 Uo5 Si la finalidad informadafEst4 informando que 1
corresponde  a ‘“Interrupcionse le realizd una
voluntaria del embarazo” - IVE sejinterrupcion voluntarial
puede validar que el usuario seadel embarazo - IVE &
de sexo “femenino”. un paciente con sexo

diferente a

“Femenino”.

RVC011 | Co01, P01, El cddigo del facturadorfl codigo del 1
RO1, HO1, electronico en salud se debefacturador electronico
NO1, MO1, encontrar en la tablaen salud que otorga
S01 “‘IPSCodHabilitacién” parael Ministerio  de
prestadores de servicios de salud oiSalud y Proteccion
en ‘IPSnoREPS” paraSocial que fue
prestadores exceptuados delinformado en los
registro en REPS. RIPS no se
encuentra




,(!D . ID Mensaje Version
Validacion
Campo
Registrado en
SISPRO.
RVCO012 | CO01, P01, El codigo del prestador defEl codigo del 1
RO1, HO1, servicios de salud o del obligadoffacturador electronicoj
NO1, MO1, a reportar debe  estaren salud que otorga
S01 relacionado con elel  Ministerio  de
numDocumentoldObligado. Salud y Proteccion
Social que  fue
informado en los
RIPS no se
encuentra
relacionado con el
namero de
identificacion
tributaria  —  NIT]
informado en los
RIPS.
RVC013 | C02, P02, La fecha y hora del servicio nolLa fechay hora de la| 1
M04, S04 debe ser mayor a la fecha y horaprestacion del
de validacion de los RIPS. servicio es mayor a
la fecha y hora
actual.

RVCO014 | C02, P02, La fecha del servicio no debeLa fecha de Ia 1

M04, S04 encontrarse por fuera del periodojprestacion del
de facturacion segun los datosiservicio se
de la factura electrénica de  |encuentra por fuera
venta. del  periodo  de

facturacion.

RVCO015 Co4 El cddigo de CUPS puede serEl cddigp CUPS 1
validado que correspondalinformado no
a una cobertura delcorresponde a una
consulta. consulta.

RVCO016 |C04, P05, S06 El cddigo de CUPS puede serEl codigo CUPS 1
validado que correspondajinformado no|
al sexo del usuario. corresponde a un

CUPS para el sexo
informado.

RVC017 |C04, P05, S06 El cddigo de CUPS puede serEl codigo CUPS 1
validado que corresponda a lainformado no
cobertura o plan de beneficiosicorresponde a un
informada en la facturdCUPS para Ia




Salud

Valic![a)lcién ID Regla Mensaje Version
Campo
electronica de venta. cobertura o plan de
beneficios
informada en la
factura electronica
de venta.

RVCO018 | C04, P05, S06 El cddigo de CUPS se puedeTenga en cuenta que 1
validar segun la cantidad depara el  mismo
veces que se informe porpaciente y en la
paciente y por dia. misma hora no se

puede informar mas
de una vez el codigo
CUPS informado.

RVCO019 | C04, P05, S06 El cddigo de CUPS se puedeEl codigo CUPS 1
validar con el diagndsticojinformado no|
principal. corresponde a un

codigo relacionado
con el cadigo de la|
Clasificacion
Internacional de
Enfermedades -
CIE.

RVC020 P05 El codigo de CUPS puedeEl codigo CUPS 1
corresponder a una coberturajinformado no|
de procedimiento. corresponde a un

procedimiento.

RVC021 P05 El codigo de CUPS se puedeTenga en cuenta 1
validar con el tiempo de estanciaque para el codigo
del paciente. CUPS informado se

requiere de un
tiempo de estancia
del paciente.

RVC022 P05 Si el cddigo CUPS corresponde[Tenga en cuental 1
a Procedimiento de parto yjque, si el codigo
ademas el grupo de servicios|CUPS corresponde
informado es internacion sefa un procedimiento
guede (\j/alidhar q_uel_cue_r,lte cond de parto, debe
sgltgss(pzfrto g%ﬁ'ﬁ%fg‘)ﬁ_c'on Y G€informar en los RIPS

datos de
hospitalizacion.

RVC023 P05 Si el cddigo CUPS corresponde[Tenga en cuental 1

a procedimientoque, si el cddigo
de parto o cesarea se puedelCUPS corresponde
validar que cuente con datos de@ un procedimiento
recién nacido. de parto o cesarea,




,(!D . ID Mensaje Version
Validacion
Campo
debe informar en los
RIPS datos del
recién nacido.

RVC024 S06 El codigo del traslado, transportelEl cddigo informado 1
0 estancia debe corresponder aldel traslado,
cddigo dado por la Clasificaciontransporte 0
Unica de Procedimientos en Saludestancia no
— CUPS. corresponde a un

cddigo CUPS.

RVC025 S06 El codigo de serviciosEl cdédigo de 1
complementarios debeservicios
corresponder al cddigo dadojcomplementarios
por la tabla de referencieJno corresponde a
MIPRES. un codigo dado en

la tabla de
referencia de
MIPRES.

RVC026 S06 El cddigo de CUPS puede serEl cddigp CUPS 1
validado que corresponda a unajinformado no
cobertura de otros servicios.  [corresponde a una

cobertura de otros
Servicios.

RVC027 Co4 Si se informan registros en elEl codigo CUPS no 1
grupo  de  servicios dees de consultal
internacién o el servicio dejntrahospitalaria 0
urgencias el codigo CUPS sejinterconsulta y tiene
puede validar que sea dejnformado datos de

consultas hospitalizacion o
Intrahospitalarias urgencias.
(interconsultas) 'y que se
encuentre dentro del periodo de
internacion o de observacion de
urgencias.

RVC028 | C10, C11, El codigo de CIE se puede validarEl cddigo CIE no 1
C12, C13, segun el sexo y la edad delcorresponde al sexo|
P13, P14, paciente. 0 a la edad del
P15, R04, paciente.

R05, RO5,
R06, RO7,
R08, R10,
HO06, HO7,
HO08, HO9,
H10, H11,




,AD . ID Mensaje Version
Validacion
Campo
H13, N09,
N11, MO5,
M06
RVC029 | C10, C11, El codigo de CIE se puede validarfEl codigo CIE no se 1
C12, C13, segun el codigo de la consultalencuentra relacionado
R04, RO5, (CUPS) informado. con el codigo CUPS
HO6, HO7 de la consulta.

RVCO030 P13, P14 El cddigo de CIE se puede validarfel codigo CIE no se 1
segun el cédigo delencuentra relacionado
procedimiento (CUPS)(con el cédigo CUPS
informado. del procedimiento.

RVC031 | C10, P13, El cddigo de CIE no puede serdeEl  cddigo  CIE 1

P15, R0O4, causas externas de morbilidad yinformado no puede|
RO5, R10, de mortalidad (CIE10: V01-Y98ser de  causas
HO06, HO7, 0 su equivalente en la ClEgxternas de
H11, H13, vigente) morbilidad 'y de
NO9, N11, mortalidad  (CIE10:
MO05 V01-Y98 o su
equivalente en |a
CIE vigente, excepto
en caso de accidente
como causa de
muerte 0 violencia
que produjo la lesion

fatal

RVC032 | P13, P15, El cddigo de CIE no puede serdeEl  codigo  CIE 1

R04, R10, sintomas, signos y resultadosjinformado no puede
H13, N11 anormales de pruebasiser de sintomas,
complementarias, nosignos y resultados

clasificados bajo otro concepto
(CIE10: RO0-R99 o0 su equivalente

en la CIE
vigente).

anormales de
pruebas

complementarias, no
clasificados bajo otro
concepto (CIE10:
RO0-R99 o su
equivalente en la CIE

vigente).
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RVC033 | P13, P15, El cddigo de CIE no puede ser de[Tener en cuenta que 1
R04, R10, factores que influyen en el estadogl codigo de CIE no
H13, N11 de salud y contacto con lospuede ser de factores
servicios sanitarios (CIE10: Z00-que influyen en el
799 o su equivalente enla CIE |estado de salud
vigente). contacto con los
Servicios sanitarios
(CIE10: Z00-Z99 o
Su equivalente en la
CIE vigente). Se
adjunta listado de
posibles
excepciones
RVCO034 | C17, P16, Diligenciar el valor mayor a cero (0)Debe ingresar un 1
M18, M19, si la modalidad de pagoyalor mayor a cero
S11, S12 corresponde a “Pago  porporque la modalidad
evento”. Para las demasde pago
modalidades informar cero (0). corresponde a pago
por evento.
RVC035 | C18, P17, Solamente se puede cobrar pagoEl cobro del pago 2
M20, S13 moderador a afiliados del régimenmoderador
contributivo. solamente aplica 4
pacientes del
régimen
contributivo.
RVC036 | C19, P18, El valor del pago moderadorEl valor del pago 2
M21, S14 informado en la factura electronicamoderador
de venta en salud, debejnformado en Ia
corresponder a la sumatoria deffactura electrénical
detalles de valores de pagosde venta en salud,
moderadores de las facturasino corresponde a la
de recaudo, informados en RIPS. [sumatoria de detalles
de valores de pagos
moderadores de las
facturas de
recaudo,
informados en
RIPS.
RVCO037 | C18, P17, Para usuarios del régimenEl cobro pagos 1
M20, S13 subsidiado no se puede informafmoderadores  de

el pago de valores moderadores|
de planes voluntarios.

planes voluntarios no
Se realiza a pacientes
del regimen

contributivo.
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RVC038 R02, HO3 La fecha y hora de ingreso nolLa fecha y hora de 1
debe ser mayor a la fecha y horalingreso es mayor a Ia
de validacion de los RIPS. fecha y hora actual.

RVC039 R02, HO3 La fecha y hora de ingreso nolLa fecha y hora de 1
debe ser mayor a la fecha y horajingreso es mayor a la
de egreso. fecha y hora de

egreso.

RVC040 R11 El rango comprendido entre laTenga en cuental 1
fecha/hora de ingreso y laque estd
fecha/hora de egreso no puedejinformando una
superar las 48 horas. estancia en

urgencias superior a|
48 horas.

RVC041 H14 € puede valqar St 1a estancidrenga en cuenta 1
que esta
informando una|
estancia en
hospitalizacion
menor a 6 horas.

RVC042 |R10, H13, N11 Se debe registrar el diagnosticoNo informo la causal 1

de la causa basica de muerte sipésica de muerte |a
la condicion y destino delcual es necesaria yal
usuario al egreso es "Pacienteque la condicién |
muerto"”. destino del usuario
al  egreso  fue
"paciente muerto".

RVC043 |R11, H14, N12 La fecha y hora de egreso nolLa fecha y hora de 1
debe ser mayor a la fecha y horaegreso es mayor a la
de validacion de los RIPS. fecha y hora actual.

RVC044 |R11, H14, N12 La fecha y hora de egreso nolLa fecha de egreso 1
debe encontrarse por fuera delse encuentra por
periodo de facturacion segun losfuera del periodo de
datos de la factura electronica de facturacion.
venta.

RVC045 NO4 La fecha y hora de nacimientolLa fecha y hora de 1
no debe ser mayor a la fecha ynacimiento es mayor a|
hora de validacion de los RIPS.  |a fecha y horal

actual.

RVC046 N12 La fecha y hora de egreso nolLa fecha y hora de 1

debe ser menor a la fecha y hor
de nacimiento del recién nacido.

egreso es mayor a la
fecha y hora de
nacimiento del

recién nacido.
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RVC047 NO2, NO3 En caso de que el recién nacidoEl documento de la Eliminada
aln no cuente con documento demadre no coincide
identificacion se debe registrarcon el documento
el de la madre el cual debejnformado en los
coincidir con el registro dedatos de usuario.
usuario.

RVC048 |P04, M02, S02 En caso de servicio o tecnologialEl Servicio 0 1
de salud financiado  portecnologia de salud es
presupuesto maximo, se puedefinanciado con
validar que el ndmero depresupuesto maximo
autorizacion ~ corresponda  aly el numero de
numero de prescripcion de MIPRESjautorizacion no

corresponde al
namero de
prescripcion en
MIPRES.

VCO049 MO03, S03 Se puede validar que el nimeroEl nimero de "ID de 1
de "ID de entrega" corresponda alentrega” no
registrado en MIPRES. corresponde al

registrado en
MIPRES.

RVCO050 S09, S10 Se debe registrar informacion deNo ha  registrado 1
la persona que ordena otrosjinformacion sobre la|
servicios  para los  tipos:persona que ordend
"Dispositivos médicos e insumos'el dispositivo
y "Servicios complementarios”. médico, insumo o

Servicio
complementario.

RVCO051 C08, P10 La finalidad informada se puedeTenga en cuenta que 1
validar con el sexo y la edad della finalidad
usuario. informada no|

corresponde al sexo
0 la edad del
paciente.

RVC052 Co08 Si la finalidad informadaTenga en cuenta que 1
corresponde  a ‘Interrupciénja  finalidad  de
voluntaria del embarazo" - IVE sejinterrupcion
puede validar que la causa quelvoluntaria del
motiva la atencion correspondaembarazo - IVE
a aquellas relacionadas con la IVEtiene  que tener
0 a “Atencion de poblacidnjrelacion con la causal
materno perinatal’, para los casosgue  motiva  [a
de Interrupcion Voluntaria delatencion.

Embarazo sin especificacion de
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causal hasta la semana 24 de
gestacion.

RVCO053

R09, H12, N10

Se puede validar que, si la
condicién del usuario al egreso
es "Paciente muerto”, para este
no se informen registros de
servicios con fecha y hora
posterior a la muerte.

Tenga en cuenta que
la  condicion  del
paciente es "Paciente
muerto" y  estd
informando  servicios
con fecha y hora
posterior a la
muerte.

RVC054

HO2

Se puede validar que segun la
via de ingreso informada se
cuenten con los  registros
respectivos de la atencion
realizada en la misma institucion
previo al ingreso a
hospitalizacion.

El paciente  no
cuenta con Servicios
informados previo al
ingreso a
hospitalizacion.

RVCO055

MO7

Si el medicamento es UNIRS se
puede validar que se encuentre
en el listado de UNIRS.

Tenga en cuenta
que esta|
informando un
medicamento

UNIRS que no se
encuentra en el
listado de UNIRS
autorizado por la|

entidad
competente.

RVCO056

S05

Las estancias se deben validar,
con el registro de urgencias u
hospitalizaciones informadas.

Hay informacion de
estancia(s) pero no

se encuentran
registros de
urgencias u

hospitalizaciones

que la(s) soporten.
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RVCO057 NO5 Se puede validar que la edadTenga en cuenta que 1
gestacional se encuentre entrela edad gestacional
20 a 46 semanas. no se encuentra
entre las 20 y 46
semanas.
RVCO058 NO8 Se puede validar que el peso enEl peso del recién 1
gramos del recién nacido estepacido no  se
dentro del rango 500 - 5000encuentra entre 500
gramos. a 5000 gramos.
RVCO059 C04, P05 El cddigo de CUPS puede serEl cddigo CUPS 1
validado con el grupo dejnformado no se
encuentra
servicio, Servicio, finalidad ofelacionado segun el
causa. grupo de servicio,
servicio, finalidad o
causa.
RVC060 |C19, P18, M21 Si el tipo de pago moderador esfEl valor del pago 2
"cuota moderadora” o "bono o valemoderador no eg
de plan voluntario" el valor delcorrecto, debe
pago moderador debe ser mayor ojnformar un  valor
igual a uno "1". numérico mayor o
igual a 1.
RVCO061 |C19, P18, M21 Cuando no apligue pagoNo es posible 1
moderador  se debe informarinformar el valor de
cero (0). un pago moderador
si el pago moderador,
no aplica.
RVC062 |R09, H12, N10 Se puede validar que si laEl paciente fue 1
condicion del usuario al egresoderivado a  otro
es "Paciente derivado a otroservicio, pero no se
servicio" se informen  losencuentra
Servicios prestados. informacién de los
Servicios
prestados.
RVC063 M08 Se podra validar la existenciaEl cédigo IUM o 2
del IUM o del CUM o del DCI enCUM 0 DCI
el catalogo respectivo deingresado no se
SISPRO. encuentra en el
catalogo de datos de
IlUM o CUM o DCI,
respectivamente.
RVC064 M08 Para las preparacionesjinformé un codigo de|Eliminada
magistrales se debe informar eltecnologia de salud
campo null. ’:)ara una
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preparacion
magistral y este tipo
de tecnologia de
salud actualmente
no tiene
codificacion.
RVC065 | M09, M10, Para "01: Medicamento con usoTenga en cuenta que 1
M11, M12 segun registro sanitario”, "02:no es necesario que|
Medicamento con uso comojnforme dato para el
vital no disponible definido portipo de medicamento
INVIMA" 0 "04: Medicamento conjinformado ya que el
uso no incluido en el registroMinisterio de Salud
sanitario (Listado UNIRS)" puedey Proteccion Social
informar null. obtiene los datos del
medicamento
informado a partin
del cadigo
informado.

RVC066 S07 Si el tipo de otro servicio esTenga en cuenta que| 2
diferente a "O1l: Dispositivosno es necesario que|
médicos e insumos" puedejnforme dato para el
informar este campo como null.  tipo de otro servicio

informado ya que el
Ministerio de Salud |
Proteccion Social
obtiene los datos del
servicio a partir del
Fn?‘glr 0ado.

RVC067 Co08 Si la finalidad informadaTenga en cuenta que 1
corresponde a "Valoracion integralla finalidad
para la promocion yinformada no|

mantenimiento" se puede validar
que la causa que motiva la
atencion corresponda al
aquellas relacionadas con la
‘40: Promocién mantenimiento|
de la salud — intervenciones
mdwﬁuzﬂes.

corresponde con 14
causa que motiva |a
atencion.
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RVC068 Co08 Si la finalidad informadaTenga en cuenta que 1
corresponde a "Atencion para ella finalidad
cuidado  preconcepcional”  seinformada no|
puede validar que la causa quefcorresponde con g
motiva la atencion correspondajcausa que motiva |a
a aquellas relacionadas con lajatencion.

‘Atencion de poblacion materno
perinatal”.

RVC069 Co08 Si la finalidad informadaTenga en cuenta que 1
corresponde a "Atencion della finalidad
parto y puerperio" se puedejnformada no|
validar que la causa que motivacorresponde con la
la atencién corresponda afcausa que motiva la
aquellas relacionadas con laatencion.

“Atencion de poblacién materno
perinatal”.

RVCO070 Co08 Si la finalidad informadaTenga en cuenta que 1
corresponde a "Atencion para ella finalidad
cuidado prenatal” se puedeinformada no|
validar que la causa que motivalcorresponde con la
la atencion corresponda afcausa que motiva la
aquellas relacionadas con laatencion.

‘Atenciéon de poblacion materno
perinatal”.

RVC071 Co08 Si la finalidad informada[Tenga en cuenta que 1
corresponde a "Atencion para ella finalidad
seguimiento del recién nacido"jinformada no|
se puede validar que la causalcorresponde con g
que motiva la  atencioncausa que motiva la
corresponda a aquellasjatencion.
relacionadas con la “Atencion
de poblacién materno perinatal’.

RVCO072 Co08 Si la finalidad informada[Tenga en cuenta que Eliminada

corresponde a "Atencion del
parto y puerperio” se puede
validar que la causa que motival
la atencion corresponda a
aquellas relacionadas con Ia
‘Atencion de poblacién materno

la finalidad informadal
no corresponde con
la causa que motiva
la atencidn.

periperinatal”.
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RVCO073

Co08

Si la finalidad informadal
corresponde a "Atencion para el
cuidado prenatal" se puede validar,
que la causa que motiva la
atencion corresponda a aquellas
relacionadas con la “Atencion de
poblacion materno perinatal’.

Tenga en cuenta que
la finalidad informada
no corresponde con
la causa que motiva
la atencion.

Eliminada

RVC074

C08

Si la finalidad informada
corresponde a "Atencion para el
seguimiento del recién nacido”
se puede validar que la causa
que motiva la  atencion
corresponda a aquellas
relacionadas con la “Atencion de|
poblacién materno perinatal”.

Tenga en cuenta que
la finalidad informadal
no corresponde con
la causa que motiva
la atencion.

Eliminada

RVCO075

C08

Si la finalidad informada
corresponde a "Atencion para el
cuidado preconcepcional”  se
puede validar que la causa que
motiva la atencién corresponda|
a aquellas relacionadas con la
‘Atencion de poblacion materno
perinatal’.

Tenga en cuenta que
la finalidad informadal
no corresponde con
la causa que motiva
la atencion.

Eliminada

RVCO076

C08

Si la finalidad informada
corresponde a "Atencion del
parto y puerperio” se puede
validar que la causa que motival
la atencién corresponda &
aquellas relacionadas con la
‘Atencion de poblacion materno
perinatal’.

Tenga en cuenta que
la finalidad informadal
no corresponde con
la causa que motiva
la atencion.

Eliminada

RVCO77

C08

Si la finalidad informada
corresponde a "Atencion para el
cuidado prenatal”, se puede validar,
que la causa que motiva la
atencion corresponda a
aquellas relacionadas con Ia
‘Atencion de poblacién materno
perinatal’.

Tenga en cuenta que
la finalidad informadal
no corresponde con
la causa que motiva
la atencion.

Eliminada

RVCO078

Co08

Si la finalidad informada
corresponde a "Atencion para el
seguimiento del recién nacido”
se puede validar que la causa

Tenga en cuenta que
la finalidad informada
no corresponde con
la causa que motiva

que motiva la  atencién

la atencion.

Eliminada
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corresponda a aquellas
relacionadas con la “Atencién de
poblacién materno perinatal’.

RVCO079

C02, P02,
MO04, S04

La fecha y hora del servicio no
debe ser menor a la fecha de
nacimiento del usuario.

La fecha y hora de la|
prestacion del
Servicio es menor a
la fecha de
nacimiento del
usuario.

RVCO080

R11, H14, N12

La fecha y hora de egreso no
debe ser menor a la fecha de
nacimiento del usuario.

La fecha y hora del
egreso es menor a la
fecha de nacimiento
del usuario.

RVCO081

R02, HO3

La fecha y hora de ingreso no
debe ser menor a la fecha de
nacimiento del usuario.

La fecha y hora de
ingreso es menor a la
fecha de nacimiento
del usuario.

RVC082

S06

ET codigo
corresponder al
servicios informado.

CUPS _ puede
grupo de

El codigo CUPS
informado no|
corresponde al
grupo de servicio
informado.

RVCO083

P10

Si la finalidad informada
corresponde  a “Intervencion
colectiva” se puede validar que el

cddigo de intervencion colectiv

codigo CUPS corresponda a ug‘

segun el anexo 5 de la CUPS.

El codigo CUPS
informado no|
corresponde a una
intervencion
colectiva.
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RVCO084 Co08 Si la finalidad informadaPara la finalidad 2

corresponde a  “Valoracidninformada no le
integral para la promocion yaplican pagos
mantenimiento”, “Deteccionmoderadores.
temprana de  enfermedad
general “Proteccién
especifica”, “Planificacion
familiar y  anticoncepcion”,
‘Promocion y apoyo a la
lactancia materna®, “Atencion
basica de orientacion familiar’,
‘Atencion para el cuidado
preconcepcional”, “Atencién
para el cuidado prenatal’,
‘Interrupcion  Voluntaria  del
Embarazo”, “Atencién del parto
y puerperio” o “Atencion para el
seguimiento del recién nacido” se
puede validar que el tipo de
pago moderador sea “No aplica
pago moderador”.

RVC085 Co08 Si la finalidad informadaPara la finalidad 2
corresponde a "Valoracion integral"Valoracion integral
para la promocion yppara la promocion |
mantenimiento”, en elmantenimiento” no
diagnostico principal el cddigojpuede informar
de CIE Unicamente puede ser decomo  diagnostico
factores que influyen en elprincipal un codigo
estado de salud y contacto conlCIE  diferente  a
los servicios sanitarios (CIE10:factores que influyen
Z00-Z99 o su equivalente en laen el estado de
CIE vigente). salud y contacto

con los servicios
sanitarios (CIE10:
700-Z299 o su
equivalente en Ia
CIE vigente).
RVC086 | C11, C12, Se puede validar que el codigoEl codigo de 1
C13, P14, de diagnostico relacionado nodiagnostico
MO06 sea igual al codigo de diagndsticorelacionado es igual
principal. al cédigo  de
diagnostico
principal.
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RVvVC087 |Cl11, C12, C13 Se puede validar que el codigoEl codigo de 1
de diagndstico relacionado nodiagndstico
sea igual a otro diagnosticofelacionado es igual
relacionado. a otro codigo de
diagnostico
relacionado.
RVC088 | RO06, R0O7, Se puede validar que el codigofEl codigo de 1
R08, HO8, de diagnostico relacionado dediagnostico
HO09, H10 egreso no sea igual al codigo defrelacionado de egreso,
diagndstico principal de egreso. fes igual al codigo de
diagnostico  principal
de egreso.
RVC089 | RO06, R0O7, Se puede validar que el codigoE! cbdigo de 1
R08, HO8, de diagnostico relacionado defdiagnostico
HO9, H10 egreso no sea igual a otrorelacionado de egreso
diagndstico  relacionado  deles igual a otro cddigo,
egreso. de diagnaostico,
relacionado de
egreso.
RVC090 P05 Si el cddigo CUPS corresponde[Tenga en cuental 1
a procedimiento quirdrgico yque, si el codigo
ademas el grupo de servicios|CUPS corresponde a
informado es quirdrgico se debeun procedimiento
validar que cuente con los datosjquirlrgico, debe
de la sala de cirugia en otrosinformar en los RIPS
Servicios. los datos de la sala
usada.
RVC091 | C17, P16, Si el RIPS es sin FEV en saludTenga en cuenta que 1
M18, M19, el valor informado debe ser ceroesta informando
S11, S12 (0) RIPS sin una FEV en
salud y no es posible
incluir un valor
RVC092 | C18, P17, El concepto “Anticipos” aplicaTener en cuenta 3
M20, S13 Unicamente para el reporte delqgue el concepto
dichos valores en la FEV en[‘Anticipos” aplica
salud y no debe utilizarse en launicamente para el
generacion del RIPS como soportereporte de dichos
de la FEV en salud. valores en la FEV en
salud y no debe
utilizarse en  la
generacion del RIPS
como soporte de la
FEV en salud.
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4.3. VALIDACION DE LOS DOCUMENTOS ELECTRONICOS DE
FACTURACION (INVOICE, CREDITNOTE, DEBITNOTE,
APPLICATIONRESPONSE, ATTACHEDDOCUMENT)

Las validaciones sobre los documentos electronicos establecidas desde el
mecanismo Unico de validacién se dividen en:

4.3.1. VALIDACIONES DE ARCHIVOS
Las validaciones aplicadas sobres los documentos electrénicos, cumpliendo con las

caracteristicas técnicas y de condiciones para la recepcion de estos por parte del
mecanismo unico de validacion expuesto por el Ministerio.

Tipo Codigo Descripcién
RECHAZO GI008 El tamafio del archivo Xml es mayor a 6MB
RECHAZO Gl005 Solo se admiten archivos con extension XML, para el envio de las
FEV, ND, NC
RECHAZO G1006 El archivo XML esta vacio

RECHAZO VPQO004 [Falta el archivo Xml en la carpeta

RECHAZO VPQOO05 [Falta el archivo Json en la carpeta

4.3.2. VALIDACIONES POR ESTRUCTURA

Estas validaciones se centran en la estructura del XML (esquema UBL 2.1) sobre
los documentos electrénicos (Invoice, CreditNote, DebitNote, ApplicationResponse
y AttachedDocument) en sus etiquetas y anidamientos.

Estas validaciones se realizan una vez la DIAN ha emitido su aprobacion y la factura
sera expedida al adquiriente, para validar que el facturador electrénico del sector
salud haya conformado el contenedor electronico de la factura que sera soportada
con el RIPS, para el reconocimiento y pago de los servicios y tecnologias de salud.

En la conformacion del contenedor electronico de la FEV en salud que sera
soportada con el RIPS, para el emisor de la factura no es dable realizar ninguna
modificacion sobre la informacién validada y aprobada por la DIAN.

Las validaciones se dividen en notificaciones y rechazos, las cuales se informan a
continuacion:

Tipo Cédigo Descripcion

RECHAZO FEVOO1 [Hay un error en la estructura del Xml en el apartado
[AttachedDocument]

RECHAZO FEV002 [Hay un error en la estructura del Xml en apartado [Invoice]
RECHAZO FEVO03 [Hay un error en la estructura del Xml en el apartado
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Tipo Cddigo Descripcion

[ApplicationResponse]

RECHAZO FEV004 |Atributo desconocido de la estructura del Xml
RECHAZO FEV005 |Nodo Desconocido de la estructura del Xml
RECHAZO FEV006 [Elemento desconocido de la estructura del Xml
RECHAZO FEVO007 |Objeto no referenciado de la estructura del Xml

RECHAZO FEV008 [El Documento Electronico seleccionado NO es una Factura
Electronica de Venta

RECHAZO PFEOOL1 [AttachedDocument] El apartado no existe o no tiene valor en el
Xml del documento electrénico

RECHAZO PFEO02 [Invoice] El apartado no existe 0 no tiene valor en el Xml del
documento electronico

[ApplicationResponse] El apartado no existe o no tiene valor en
RECHAZO PEE003 el Xml del documento electrénico

[Fev.Invoice.CustomizationlID] El apartado no existe o no tiene
RECHAZO FEDO001 |valor en el Xml del documento electrénico

[Fev.Invoice.ID] El apartado no existe o no tiene valor en el Xml
RECHAZO FEDO0O0O3 |del documento electronico

[Fev.Invoice.UUID] El apartado no existe o no tiene valor en el
RECHAZO FED0O04 [Xml del documento electronico

[Fev.Invoice.lssueDate] El apartado no existe o no tiene valor en
RECHAZO FEDO005 el Xml del documento electrénico

[Fev.Invoice.InvoiceTypeCode] El apartado no existe o no tiene
RECHAZO FEDO0O08 |valor en el Xml del documento electrénico

[Fev.Invoice.LegalMonetaryTotal.PayableAmount] El apartado

RECHAZO FEDO17 [no existe o no tiene valor en el Xml del documento electrénico
[Fev.Invoice.AccountingSupplierParty.AdditionalAccountID] El

RECHAZO FEDO020 |apartado no existe o no tiene valor en el Xml del documento
electronico

[Fev.Invoice.AccountingSupplierParty.Party.PartyTaxScheme.C
RECHAZO FED021 |ompanylD] El apartado no existe o no tiene valor en el Xml del
documento electrénico

[Fev.Invoice.AccountingSupplierParty.Party.PartyTaxScheme.C
RECHAZO FED022 |ompanylD.schem elD] El apartado no existe o no tiene valor en
el Xml del documento electrénico
[Fev.Invoice.AccountingSupplierParty.Party.PartyTaxScheme.R
RECHAZO FEDO023 |egistrationName] EIl apartado no existe o no tiene valor en el
Xml del documento electrénico

[Invoice.AccountingCustomerParty.Party.PartyTaxScheme.Co
RECHAZO FEDO034 |mpanylD] El apartado no existe o no tiene valor en el Xml del
documento electrénico

[Invoice.AccountingCustomerParty.Party.PartyTaxScheme.Reg
RECHAZO FEDO36 |istrationName] El apartado no existe o no tiene valor en el Xml
del documento electrénico

[Fev.Invoice.AccountingSupplierParty] El apartado no existe en
RECHAZO FEDO18 |el Xml del documento electrénico
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[Fev.Invoice.AccountingSupplierParty.Party] El apartado no
RECHAZO FEDO19 |existe en el Xml del documento electrénico
[Fev.Invoice.AccountingSupplierParty.Party.PartyTaxScheme]
RECHAZO FEDO030 [El apartado no existe en el Xml del documento electrénico
[Invoice.UBLExtensions.CustomTagGeneral] El apartado no
RECHAZO FEDO0O60 lexiste en el Xml del documento electrénico
RECHAZO NCV001 [Hay un error en la estructura del Xml en el paratado
[AttachedDocument]
RECHAZO NCV002 [Hay un error en la estructura del Xml en apartado [CreditNote]
RECHAZO NCV003 [Hay un error en la estructura del Xml en el apartado
[ApplicationResponse]
RECHAZO NCV004 |Atributo desconocido de la estructura del Xml
RECHAZO NCV005 [Nodo Desconocido de la estructura del Xml
RECHAZO NCV006 [Elemento desconocido de la estructura del Xml
RECHAZO NCV007 |Objeto no referenciado de la estructura del Xml
RECHAZO NCV008 [ElI Documento Electrénico seleccionado NO es una Nota Crédito
RECHAZO NDV0O0O1 [Hay un error en la estructura del Xml en el paratado
[AttachedDocument]
RECHAZO NDV002 [Hay un error en la estructura del Xml en apartado [DebitNote]
RECHAZO NDVO003 [Hay un error en la estructura del Xml en el apartado
[ApplicationResponse]
RECHAZO NDV004 |Atributo desconocido de la estructura del Xml
RECHAZO NDV005 [Nodo desconocido de la estructura del Xml
RECHAZO NDV006 [Elemento desconocido de la estructura del Xml
RECHAZO NDVO007 |Objeto no referenciado de la estructura del Xml
RECHAZO NDV008 [El Documento Electrénico seleccionado NO es una Nota Débito
[AttachedDocument] El apartado no existe o no tiene valor en el
RECHAZO PNC001 Xml de la Nota Crédito
RECHAZO PNCO002 [CreditNote] El apartado no existe 0 no tiene valor en el Xml de
la Nota Crédito
[ApplicationResponse] El apartado no existe o no tiene valor en
RECHAZO PNC003 lel Xml de la Nota Crédito
No existe el Tag [BillingReference.InvoiceDocumentReference]
RECHAZO PNCO012 |de la Factura Electrénica referenciada en el Xml
[CreditNote.CustomizationID] El apartado no existe o no tiene
RECHAZO CNDO001 [valor en el Xml del documento electrénico
[CreditNote.ID] El apartado no existe o no tiene valor en el Xml
RECHAZO CNDO003 |del documento electronico
[CreditNote.UUID] El apartado no existe o no tiene valor en el
RECHAZO CNDO004 [Xml del documento electrénico
[CreditNote.IssueDate] El apartado no existe o no tiene valor en
RECHAZO CNDO005 el Xml del documento electrénico
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[CreditNote.LegalMonetaryTotal.PayableAmount] El apartado
RECHAZO CNDO17 [no existe o no tiene valor en el Xml del documento electrénico

[CreditNote.AccountingSupplierParty.AdditionalAccountID[0].V
RECHAZO CNDO020 [alue] El apartado no existe o no tiene valor en el Xml del
documento electronico

[CreditNote.AccountingSupplierParty.Party.PartyTaxScheme[0]
RECHAZO CNDO021 | CompanylD.Valu e] El apartado no existe o no tiene valor en el
Xml del documento electrénico
[CreditNote.AccountingSupplierParty.Party.PartyTaxScheme[0]
RECHAZO CNDO022 | CompanylD.sche melD] El apartado no existe o no tiene valor|
en el Xml del documento electrénico

[CreditNote.AccountingSupplierParty.Party.PartyTaxScheme[0]
RECHAZO CNDO023 |RegistrationNam e.Value] El apartado no existe o no tiene valor|
en el Xml del documento electrénico

[Invoice.AccountingCustomerParty.AdditionalAccountID[0].Valu
RECHAZO CNDO031 [e] El apartado no existe o no tiene valor en el Xml del documento
electrénico

[CreditNote.AccountingCustomerParty.Party.PartyTaxScheme][
RECHAZO CNDO034 [0].CompanylD.Val ue] El apartado no existe o no tiene valor en
el Xml del documento electronico
[CreditNote.AccountingCustomerParty.Party.PartyTaxScheme[
RECHAZO CNDO036 [0].RegistrationNa me.Value] El apartado no existe o no tiene
valor en el Xml del documento electrénico

[CreditNote.AccountingSupplierParty] El apartado no existe en
RECHAZO CNDO018 el Xml del documento electrénico

[CreditNote.AccountingSupplierParty.Party] El apartado no
RECHAZO CNDO019 |existe en el Xml del documento electrénico

[CreditNote.AccountingSupplierParty.Party.PartyTaxScheme]
RECHAZO CNDO030 [El apartado no existe en el Xml del documento electrénico

[Invoice.UBLExtensions.CustomTagGeneral] El apartado no
RECHAZO CNDO060 [existe en el Xml del documento electrénico

[AttachedDocument] El apartado no existe o no tiene valor en el
RECHAZO PDN001 Xml de la Nota Débito

RECHAZO PDNO002 [DebitNote] El apartado no existe o no tiene valor en el Xml de
la Nota Débito

[ApplicationResponse] El apartado no existe o no tiene valor en
RECHAZO PDNO003 |el Xml de la Nota Débito

No existe el Tag [BillingReference.InvoiceDocumentReference]
RECHAZO PDNO0O12 |de la Factura Electrénica referenciada en el Xmi

[ARCHIVO(S) INVALIDOS] EI CUV generado a partir de los
RECHAZO CCV000 [archivos Xml y/o Json adjuntos, no concuerdan con el CUV g
consultar

El Codigo Unico de Validacion Suministrado NO esta validado
RECHAZO CCV001 |por el Ministerio de Salud y Proteccién Social

[DebitNote.CustomizationID] El apartado no existe o no tiene
RECHAZO DNDO001 [valor en el Xml del documento electrénico
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[DebitNote.ID] El apartado no existe o no tiene valor en el Xml
RECHAZO DNDO003 |del documento electronico

[DebitNote.UUID] El apartado no existe o no tiene valor en el
RECHAZO DNDO004 [Xml del documento electronico

[DebitNote.lssueDate] El apartado no existe o no tiene valor en
RECHAZO DNDO005 el Xml del documento electrénico

[DebitNote.RequestedMonetaryTotal.PayableAmount] El
RECHAZO DNDO17 [apartado no existe o no tiene valor en el Xml del documento
electronico
[DebitNote.AccountingSupplierParty.AdditionalAccountlD] El
RECHAZO DNDO020 [apartado no existe o no tiene valor en el Xml del documento
electrénico

[DebitNote.AccountingSupplierParty.Party.PartyTaxScheme.Co
RECHAZO DNDO021 |[mpanylD] El apartado no existe o no tiene valor en el Xml del
documento electrénico
[DebitNote.AccountingSupplierParty.Party.PartyTaxScheme.Co
RECHAZO DNDO022 |mpanylD.schemel D] El apartado no existe o no tiene valor en
el Xml del documento electronico

[DebitNote.AccountingSupplierParty.Party.PartyTaxScheme.Re
RECHAZO DNDO023 |gistrationName] El apartado no existe o no tiene valor en el Xml
del documento electrénico
[DebitNote.AccountingCustomerParty.Party.PartyTaxScheme.C
RECHAZO DNDO034 |ompanylD] El apartado no existe o no tiene valor en el Xml del
documento electrénico
[DebitNote.AccountingCustomerParty.Party.PartyTaxScheme.R
RECHAZO DNDO036 |egistrationName] EIl apartado no existe o no tiene valor en el
Xml del documento electrénico

[DebitNote.AccountingSupplierParty] El apartado no existe en el
RECHAZO DNDO018 [Xml del documento electronico

[DebitNote.AccountingSupplierParty.Party] El apartado no
RECHAZO DNDO019 lexiste en el Xml del documento electrénico

[DebitNote.AccountingSupplierParty.Party.PartyTaxScheme] El
RECHAZO DNDO030 [apartado no existe en el Xml del documento electrénico

[Invoice.UBLExtensions.CustomTagGeneral] El apartado no
RECHAZO DNDO060 lexiste en el Xml del documento electrénico

[InvoicePeriod.StartDate] El apartado no existe o no tiene valor|
RECHAZO DND100 len el Xml del documento electrénico

[InvoicePeriod.EndDate] El apartado no existe o no tiene valor
RECHAZO DND101 [en el Xml del documento electronico

[PrepaidPayment.ID.schemelD] El apartado no existe o no tiene
RECHAZO DND104 [valor en el Xml del documento electrénico

[PrepaidPayment.PaidAmount] El apartado no existe o no tiene
RECHAZO DND105 [valor en el Xml del documento electrénico

Cargo(Charge): [AllowanceCharge.MultiplierFactorNumeric] El
RECHAZO DND108 |apartado no existe o no tiene valor en el Xml del documento
electronico
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RECHAZO

DND109

Cargo(Charge): [AllowanceCharge.Amount] El apartado no
existe o no tiene valor en el Xml del documento electrénico

RECHAZO

DND110

Cargo(Charge): [AllowanceCharge.BaseAmount] El apartado no|
existe o no tiene valor en el Xml del documento electronico

RECHAZO

DND111

Descuento(Discount):
[AllowanceCharge.MultiplierFactorNumeric] ElI apartado no
existe o no tiene valor en el Xml del documento electrénico

RECHAZO

DND112

Descuento(Discount): [AllowanceCharge.Amount] El apartado
no existe o no tiene valor en el Xml del documento electrénico

RECHAZO

DND113

Descuento(Discount):  [AllowanceCharge.BaseAmount]  El
apartado no existe 0 no tiene valor en el Xml del documento
electrénico

RECHAZO

DND114

[Invoice.Invoiceline.TaxTotal. TaxAmount] El apartado no existe
0 no tiene valor en el Xml del documento electrénico

RECHAZO

DND115

[tributo.RoundingAmount] El apartado no existe o no tiene valor|
en el Xml del documento electrénico

RECHAZO

DND116

[tributolnfo. TaxableAmount] El apartado no existe o no tiene
valor en el Xml del documento electrénico

RECHAZO

DND117

[tributolnfo. TaxAmount] El apartado no existe o no tiene valor en
el Xml del documento electrénico

RECHAZO

DND122

[tributolnfo. TaxCategory. TaxScheme.ID] El apartado no existe o
no tiene valor en el Xml del documento electrénico

NOTIFICAC
ION

DND123

[Interoperabilidad.Group.Collection.Additionalinformation.CODI
GO_PRESTADO R.Value] El apartado no existe o no tiene valor
en el Xml del documento electrénico

RECHAZO

DND124

[Interoperabilidad.Group.Collection.Additionallnformation.CODI
GO_PRESTADO R] No Existe el grupo en la extensién salud del
archivo XML del documento

electrénico

RECHAZO

DND125

[Interoperabilidad.Group.Collection.Additionalinformation.MOD
ALIDAD_PAGO.S chemeld] El apartado no existe 0 no tiene
valor en el Xml del documento electronico

RECHAZO

DND133

[Interoperabilidad.Group.Collection.Additionalinformation.MOD
ALIDAD_PAGO] El valor reportado no es valido o esta vacio

RECHAZO

DND126

[Interoperabilidad.Group.Collection.Additionalinformation.MOD
ALIDAD_PAGO] No Existe el grupo en la extension salud del
archivo XML del documento electrénico

RECHAZO

DND127

[Interoperabilidad.Group.Collection.Additionalinformation.COB
ERTURA_PLAN_B ENEFICIOS.Schemeld] El apartado no
existe 0 no tiene valor en el Xml del documento electronico

RECHAZO

DND134

[Interoperabilidad.Group.Collection.Additionallnformation.COB
ERTURA_PLAN_B ENEFICIOS] El valor reportado no es valido,
0 esté vacio

[Interoperabilidad.Group.Collection.Additionallnformation.COB
ERTURA_PLAN_B ENEFICIOS] No Existe el grupo en |3
extension salud del archivo XML del
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RECHAZO DND128 |documento electrénico] El apartado no existe o no tiene valor en
el Xml del documento electronico
NOTIFICAC [Interoperabilidad.Group.Collection.Additionalinformation.NUM
ION ERO CONTRATO
DND129 |Value] El apartado no existe o no tiene valor en el Xml del
documento electrénico
[Interoperabilidad.Group.Collection.Additionalinformation.NUM
RECHAZO DND130 [ERO_CONTRATO
| No Existe el grupo en la extension salud del archivo XML del
documento electrénico
NOTIFICAC [Interoperabilidad.Group.Collection.Additionalinformation.NUM
ION DND131 [ERO_POLIZA.Val ue] El apartado no existe o no tiene valor en
el Xml del documento electronico
[Interoperabilidad.Group.Collection.Additionalinformation.NUM
RECHAZO DND132 [ERO_POLIZA] No Existe el grupo en la extensién salud del
archivo XML del documento electrénico
[InvoicePeriod.StartDate] El apartado no existe o no tiene valor|
RECHAZO CND100 len el Xml del documento electronico
[InvoicePeriod.EndDate] El apartado no existe o no tiene valor|
RECHAZO CND101 len el Xml del documento electronico
No se pueden procesar facturas , cuyo periodo de facturacién
RECHAZO RCGO018 |(fecha de inicio y fecha fin) sean anteriores al 2023-01-01
[PrepaidPayment.ID.schemelD] El apartado no existe o no tiene
RECHAZO CND104 [valor en el Xml del documento electrénico
[PrepaidPayment.PaidAmount] El apartado no existe o no tiene
RECHAZO CND105 [valor en el Xml del documento electrénico
Cargo(Charge): [AllowanceCharge.MultiplierFactorNumeric] El
RECHAZO CND108 [apartado no existe o no tiene valor en el Xml del documento
electrénico
Cargo(Charge): [AllowanceCharge.Amount] El apartado no
RECHAZO CND109 |existe o no tiene valor en el Xml del documento electrénico
Cargo(Charge): [AllowanceCharge.BaseAmount] El apartado no
RECHAZO CND110 lexiste o no tiene valor en el Xml del documento electrénico
Descuento(Discount):
RECHAZO CND111 [AllowanceCharge.MultiplierFactorNumeric] El apartado no
existe o no tiene valor en el Xml del documento electrénico
Descuento(Discount): [AllowanceCharge.Amount] El apartado,
RECHAZO CND112 [no existe o no tiene valor en el Xml del documento electrénico
Descuento(Discount):  [AllowanceCharge.BaseAmount]  El
RECHAZO CND113 [apartado no existe o no tiene valor en el Xml del documento
electrénico
[Invoice.InvoiceLine.TaxTotal. TaxAmount] El apartado no existe
RECHAZO CND114 [0 no tiene valor en el Xml del documento electrénico

RECHAZO

CND115

[tributo.RoundingAmount] El apartado no existe o no tiene valor|

en el Xml del documento electrénico
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RECHAZO

CND116

[tributoInfo. TaxableAmount] El apartado no existe o no tiene
valor en el Xml del documento electrénico

RECHAZO

CND117

[tributolnfo. TaxAmount] El apartado no existe o no tiene valor en
el Xml del documento electronico

RECHAZO

CND122

[tributoInfo. TaxCategory. TaxScheme.ID] El apartado no existe o
no tiene valor en el Xml del documento electrénico

NOTIFICAC
ION

CND123

[Interoperabilidad.Group.Collection.Additionallnformation.CODI
GO_PRESTADO R] El apartado no existe o no tiene valor en el
Xml del documento electronico

RECHAZO

CND124

[Interoperabilidad.Group.Collection.Additionallnformation.CODI
GO_PRESTADO R.Value] El apartado no existe o no tiene valor
en el Xml del documento electrénico

RECHAZO

CND125

[Interoperabilidad.Group.Collection.Additionallnformation.CODI
GO_PRESTADO R] No Existe el grupo en la extensién salud del
archivo XML del documento electronico

RECHAZO

CND133

[Interoperabilidad.Group.Collection.Additionalinformation.MOD
ALIDAD_PAGO.S

chemeld] El apartado no existe o no tiene valor en el Xml del
documento electrénico

RECHAZO

CND126

[Interoperabilidad.Group.Collection.Additionalinformation.MOD
ALIDAD_PAGO] El valor reportado no es valido o esta vacio

RECHAZO

CND127

[Interoperabilidad.Group.Collection.Additionallnformation.MOD
ALIDAD_PAGO] No Existe el grupo en la extension salud del
archivo XML del documento

electronico

RECHAZO

CND134

[Interoperabilidad.Group.Collection.Additionallnformation.COB
ERTURA_PLAN_B

ENEFICIOS.Schemeld] El apartado no existe o no tiene valor en
el Xml del documento electrénico

RECHAZO

CND128

[Interoperabilidad.Group.Collection.Additionallnformation.COB
ERTURA_PLAN_B ENEFICIOS] El valor reportado no es valido
0 esté vacio

NOTIFICACIO
N

CND129

[Interoperabilidad.Group.Collection.Additionallnformation.COB
ERTURA PLAN B ENEFICIOS] No Existe el grupo en la
extension salud del archivo XML del documento electronico] El
apartado no existe o no tiene valor en el Xml del

documento electrénico

RECHAZO

CND130

[Interoperabilidad.Group.Collection.Additionalinformation.NUM
ERO_CONTRATO

.Value] El apartado no existe 0 no tiene valor en el Xml del
documento electrénico

NOTIFICAC
ION

CND131

[Interoperabilidad.Group.Collection.Additionallnformation.NUM
ERO_CONTRATO

| No Existe el grupo en la extension salud del archivo XML del
documento electrénico

RECHAZO

CND132

[Interoperabilidad.Group.Collection.Additionalinformation.NUM
ERO_POLIZA.Val ue] El apartado no existe o no tiene valor en

el Xml del documento electrénico
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Tipo

Cédigo

Descripcion

RECHAZO

FED100

[Interoperabilidad.Group.Collection.Additionalinformation.NUM
ERO_POLIZA] No Existe el grupo en la extension salud del
archivo XML del documento electronico

RECHAZO

FED101

[InvoicePeriod.EndDate] El apartado no existe o no tiene valor
en el Xml del documento electrénico

RECHAZO

FED104

[PrepaidPayment.ID.schemelD] El apartado no existe o no tiene
valor en el Xml del documento electrénico

RECHAZO

FED105

[PrepaidPayment.PaidAmount] El apartado no existe o no tiene
valor en el Xml del documento electrénico

RECHAZO

FED108

Cargo(Charge): [AllowanceCharge.MultiplierFactorNumeric] El
apartado no existe 0 no tiene valor en el Xml del documento
electrénico

RECHAZO

FED109

Cargo(Charge): [AllowanceCharge.Amount] El apartado no
existe o no tiene valor en el Xml del documento electrénico

RECHAZO

FED110

Cargo(Charge): [AllowanceCharge.BaseAmount] El apartado no
existe o0 no tiene valor en el Xml del documento electrénico

RECHAZO

FED111

Descuento(Discount):
[AllowanceCharge.MultiplierFactorNumeric] El apartado no
existe 0 no tiene valor en el Xml del documento electrénico

RECHAZO

FED112

Descuento(Discount): [AllowanceCharge.Amount] El apartado,
no existe o no tiene valor en el Xml del documento electrénico

RECHAZO

FED113

Descuento(Discount):  [AllowanceCharge.BaseAmount]  El
apartado no existe o no tiene valor en el Xml del documento
electronico

RECHAZO

FED114

[Invoice.InvoicelLine.TaxTotal. TaxAmount] El apartado no existe
0 no tiene valor en el Xml del documento electrénico

RECHAZO

FED115

[tributo.RoundingAmount] El apartado no existe o no tiene valor|
en el Xml del documento electrénico

RECHAZO

FED116

[tributolnfo.TaxableAmount] El apartado no existe 0 no tiene
valor en el Xml del documento electrénico

RECHAZO

FED117

[tributolnfo. TaxAmount] El apartado no existe o no tiene valor en
el Xml del documento electrénico

RECHAZO

FED122

[tributolnfo. TaxCategory.TaxScheme.ID] El apartado no existe o
no tiene valor en el Xml del documento electrénico

NOTIFICAC
ION

FED123

[Interoperabilidad.Group.Collection.Additionallnformation.CODI
GO_PRESTADO R.Value] El apartado no existe o no tiene valor
en el Xml del documento

Electrénico

RECHAZO

FED124

[Interoperabilidad.Group.Collection.Additionalinformation.CODI
GO_PRESTADO

R] No Existe el grupo en la extension salud del archivo XML del
documento electrénico

RECHAZO

FED125

[Interoperabilidad.Group.Collection.Additionalinformation.MOD
ALIDAD_PAGO.S chemeld] El apartado no existe o no tiene

valor en el Xml del documento electrénico
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[Interoperabilidad.Group.Collection.Additionalinformation.MOD
RECHAZO FED133 |ALIDAD_PAGO] El valor reportado no es valido o esta vacio

[Interoperabilidad.Group.Collection.Additionalinformation.MOD
ALIDAD_PAGO] No Existe el grupo en la extension salud del
RECHAZO FED126 [@archivo XML del documento electronico

[Interoperabilidad.Group.Collection.Additionallnformation.COB
ERTURA_PLAN_B ENEFICIOS.Schemeld] El apartado no
RECHAZO FED127 [EXiste o no tiene valor en el Xml del

documento electrénico
[Interoperabilidad.Group.Collection.Additionallnformation.COB
RECHAZO FED134 [ERTURA_PLAN_B ENEFICIOS] El valor reportado no es valido
0 esta vacio
[Interoperabilidad.Group.Collection.Additionallnformation.COB
ERTURA_PLAN_B ENEFICIOS] No Existe el grupo en la
extension salud del archivo XML del

RECHAZO FED128 |documento electronico] El apartado no existe o no tiene valor en
el Xml del documento electrénico

NOTIFICAC [Interoperabilidad.Group.Collection.Additionalinformation.NUM

ION ERO_CONTRATO

FED129 |Value] El apartado no existe 0 no tiene valor en el Xml del
documento electrénico
[Interoperabilidad.Group.Collection.Additionalinformation.NUM
RECHAZO FED130 [ERO_CONTRATO

| No Existe el grupo en la extension salud del archivo XML del
documento electrénico

NOTIFICAC [Interoperabilidad.Group.Collection.Additionalinformation.NUM
ION FED131 |[ERO_POLIZA.Val ue] El apartado no existe o no tiene valor en
el Xml del documento electronico
[Interoperabilidad.Group.Collection.Additionallnformation.NUM
RECHAZO FED132 [ERO_POLIZA] No Existe el grupo en la extension salud del
archivo XML del documento electrénico

4.3.3. VALIDACION SOBRE LOS DATOS

Estas validaciones se enfocan en el contenido de los datos reportados en los
elementos del XML, verificando la precisidbn y coherencia de la informacion
contenida en los elementos segun las pautas establecidas por el esquema UBL y
las resoluciones 000165 de 2023 expedida por la Unidad Administrativa Especial
Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales -DIAN en sus articulos 23y 68), y la
Resolucion 2275 de 2023 expedida por el Ministerio de Salud y Proteccion Social o
la norma que la modifica o sustituya, en lo de su competencia.

Esta validacion no genera efectos sobre el contenido aprobado por la DIAN y su
alcance se limita a la validacién del relacionamiento que necesariamente debe
existir entre el RIPS y la FEV en salud y sus demas documentos electronicos
relacionados.
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En la conformacién del contenedor electrénico de la FEV en salud que sera
soportada con el RIPS, para el emisor de la factura no es dable realizar ninguna
modificacion sobre la informacion validada y aprobada por la DIAN.

Tipo Cdédigo Descripcion
RECHAZO VEEO01 [Invoice.InvoiceTypeCode] El valor reportado no es valido o esta vacio
[Invoice.InvoiceTypeCode] El valor reportado no es valido para Factura
RECHAZO VFEQ02  [Electronica
[Invoice.CustomizationID] El valor reportado de la Factura Electronica no es
RECHAZO VFE003 alido del sector Salud o esta vacio
RECHAZO VFEO005 [Invoice.ID] El valor reportado contiene caracteres invalidos o esta vacio

RECHAZO VFE006 [Invoice.UUID] El valor reportado contiene caracteres invalidos o esta vacio

RECHAZO VFEQ07 [Invoice.UUID] El valor reportado del documento electrénico esta errado, no
cumple con las especificaciones técnicas del codigo o esta vacio

[Invoice.AccountingSupplierParty.Party.PartyTaxScheme[0].CompanyID.sch
RECHAZO VEEO11 [em eName] Debe informar literal ‘31"

[Invoice.AccountingSupplierParty.Party.PartyTaxScheme[0].CompanyID.sch
RECHAZO VEEO12  |em elD] Debe informar el Digito de Verificacion o esta vacio

[Invoice.InvoicePeriod.StartDate] Debe reportar la fecha de inicio del periodo
RECHAZO  NFE020 |dela Factura Electronica

[Invoice.InvoicePeriod.EndDate] Debe reportar la fecha final del periodo de la
RECHAZO VFE021 [Factura Electrénica

RECHAZO PEP001  [El nimero de Factura Electrénica no corresponde al reportado por Rips
RECHAZO G012 No existe una Factura electronica asociada a esta Nota Crédito

El Codigo CUFE de la factura referenciada en la Nota Crédito, no esta
RECHAZO G013 registrada en el Sistema del MSPS

El Documento Invoice — Factura electrénica no corresponde a la aprobadal
RECHAZO G1014 por la DIAN

RECHAZO VCNOO1 [CrgditNote.CreditNoteTypeCode] El valor reportado no es valido o estd
vacio

[CreditNote.CreditNoteTypeCode] El valor reportado no es valido para Nota|
RECHAZO VCN002 [Crédito

RECHAZO VCNO004 [CreditNote.ID] El valor reportado contiene caracteres invalidos o esta vacio

RECHAZO VCNO005  [CreditNote.UUID] El valor reportado contiene caracteres invalidos o0 estd
vacio

RECHAZO VCNO006 [CreditNote.UUID] El valor reportado del documento electronico esta errado,
no cumple con las especificaciones técnicas del cddigo o esta vacio
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Tipo Cdédigo Descripcion
[CreditNote.AccountingSupplierParty.Party.PartyTaxScheme[0]. CompanyID.
RECHAZO VCNO10  Isch emeName] Debe informar literal '31'
[CreditNote.AccountingSupplierParty.Party.PartyTaxScheme[0].CompanyID.
RECHAZO  NMCNo011 [sch emelD] Debe informar el Digito de Verificacion o esta vacio
[CreditNote.InvoicePeriod.StartDate] Debe reportar la fecha de inicio del
RECHAZO VCNO019 |periodo de la Nota Crédito
[CreditNote.InvoicePeriod.EndDate] Debe reportar la fecha final del periodo
RECHAZO VCN020 (de la Nota Crédito
RECHAZO Gl016 No existe la Factura Electronica referenciada en el sistema.
RECHAZO Gl015 No existe una Factura electronica asociada a esta Nota Débito
RECHAZO GI017 La Nota Débito no corresponde a la aprobada por la DIAN
[DebitNote.ID] El valor reportado contiene caracteres invalidos o esté
RECHAZO 'VDNOOQ2 vacio
[DebitNote.UUID] El valor reportado contiene caracteres invalidos o
[DebitNote.UUID] El valor reportado del documento electronico esta
RECHAZO VDNO004 (errado, no cumple con las especificaciones técnicas del codigo o
esta vacio
[DebitNote.AccountingSupplierParty.Party.PartyTaxScheme[0].Com
RECHAZO VDN008 [panylD.sch emeName] Debe informar literal '31'
[DebitNote.AccountingSupplierParty.Party. PartyTaxScheme[0].Com
panylD.sch emelD] Debe informar el Digito de Verificacion o esta
[DebitNote.InvoicePeriod.StartDate] Debe reportar la fecha de inicio
RECHAZO VDNO17 (del periodo de la Nota Débito
[DebitNote.InvoicePeriod.EndDate] Debe reportar la fecha final del
RECHAZO VDNO18 [periodo de la Nota Débito
[ApplicationResponse.DocumentResponse[0].Response.Response
RECHAZO AAR0O01 [Code] El valor reportado no es valido o esta vacio
No se pueden procesar facturas, cuyo periodo de facturacion (fecha
de inicio y fecha fin) sean anteriores al 2024-10-01 o al inicio del
RECHAZO RVGO18 |periodo de entrada en operacion de cada Grupo definido en la
Resolucién 1884 de 2024.
[ApplicationResponse.DocumentResponse[0].Response.Response
RECHAZO Gl010 Code] El documento electronico fue rechazado por la DIAN
El Documento Invoice — Factura electronica no corresponde a la
RECHAZO G011 aprobada por la DIAN
Hubo errores en los datos del Documento Electronico, no cumple con
RECHAZO FED135 |[las validaciones requeridas




Hubo errores en los datos del Documento Electronico, no cumple con
RECHAZO CND135 |as validaciones requeridas

Hubo errores en los datos del Documento Electronico, no cumple con
RECHAZO DND135 |las validaciones requeridas

4.3.4. VALIDACIONES EN EL ALMACENAMIENTO

Estas validaciones dan cuenta de la existencia de inconvenientes tecnolégicos en
el proceso de transmision de informacion a la plataforma del mecanismo Unico de
validacion del Ministerio, relacionados con fallas en la conexion a la base de datos
de almacenamiento de informacion en los servidores del Ministerio, que impiden
dicho almacenamiento y que obligan al facturador electronico del sector salud a
realizar una nueva transmision de informacion.

Solo una vez se confirma la transmision de la informacion en la base de datos de
almacenamiento de informacion en los servidores del Ministerio y su procesamiento
exitoso, se generara el Codigo Unico de Validacion -CUV.

Tipo Codigo Descripcién
RECHAZO CFR001 [Hubo errores al almacenar los datos, por favor intente transmitir nuevamente.

4.3.5. VALIDACIONES DE LA CONSISTENCIA DE ARCHIVOS

Estas validaciones se generan al momento de trasmitir la informacion del
mecanismo Unico de validacién desde el procesamiento realizado en la solucion
tecnoldgica alojada en el facturador electrénico del sector salud al mecanismo Unico
de validacién al interior del Ministerio, para culminar el procesamiento de
informacion.

Tienen el proposito de validar la consistencia de los datos contenidos en los archivos
XML-JSON desde su origen y hasta su almacenamiento en la base de datos en los
servidores del Ministerio.

Tipo Codigo Descripcién
RECHAZO  |vVDI0O1 [l directorio seleccionado que contiene los archivos a validar no es vélido
El Cadigo Unico de Validacion (CUV) generado por el MSPS no corresponde
RECHAZO  |PFROO1 |alos datos enviados de Xmly Json

4.4. OTROS LINEAMIENTOS

En este apartado se encontrara el lineamiento relacionado con el diligenciamiento
de campos de datos en la generacion del XML o de los RIPS, en situaciones donde
el facturador electronico del sector salud requiera transmitir informacion especial.
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4.4.1. ANTICIPOS SOBRE LA FEV EN SALUD

Para la generacion de las FEV en salud se puede incluir los valores de los anticipos,
el cual entra a operar dependiendo del tipo de operacién informado alli.

Estos valores NO deben ser informados sobre los RIPS y solo se incluiria en el
grupo PrepaidPayment de la FEV en salud.

<cac:PrepaidPayment>

<cbc:ID schemelD="04">1</cbc:ID>

<chc:PaidAmount currencylD="COP">5000000.00</cbc:PaidAmount>
<chc:ReceivedDate>2023-12-20</chc:ReceivedDate>
</cac:PrepaidPayment>

4.4.2. RIPS SIN FACTURA

Para la generacion del documento RIPS sin factura se debe generar el grupo de
transaccion de la siguiente manera

"numDocumentoldObligado™: "530520110",
"numFactura”; null,
"numNota": “111111”,
"tipoNota": “SF”,

Se genera un nuevo tipo de nota denominado SF — RIPS sin factura, para la
identificacion este RIPS, asi mismo el nimero de nota correspondera al numero de
envio, el cual debe ser un numero de asignacién propio del PSS y/o PTS y debera
ser unci6 para cada envi6 de los RIPS sin factura.

4.4.3. NOTA CREDITO Y DEBITO CON REFERENCIAS A FACTURAS.

Para la generacion de notas crédito, sean parcial o total, los valores de la nota
deberan corresponder con el valor total de los servicios y tecnologias prestadas por
la entidad las cuales fueron reportadas en la FEV en salud, asi mismo los RIPS en
su generacion deberan corresponder a los servicios y tecnolOgicas prestadas pero
los valores de los pagos moderadores deben equivaler a 0.

En todo caso, la generacion de las notas crédito y débito siempre deben ir con
referencia a la FEV en salud que se va afectar.

<cac:BillingReference>
<cac:InvoiceDocumentReference>
<cbc:ID>BRWC1</chc:ID>



<chc:IssueDate>2023-07-01</cbc:IssueDate>
</cac:InvoiceDocumentReference>
</cac:BillingReference>

En el caso de los tipos de operaciéon “cbc:CustomizationID” a utilizar en las notas
crédito y debido
deberan ser 20 y 30 respectivamente.

4.4.4. PREPARACIONES MAGISTRALES

Para la generacion del RIPS donde se informen medicamentos de tipo “03”,
Preparacion magistral, se deberan considerar las observaciones, dispuesta en cada
uno de los campos de datos de medicamentos, particularmente lo siguientes:

o El campo fechaDispensAdmon (M04) debera informarse e incluir la fecha y
hora en la que se dispenso la preparacién magistral, para este caso todos los
principios activos de esta preparacion magistral deberan tener el mismo valor para
este campo.

o El campo vrUnitMedicamento (M18), debera informarse el valor unitario de
cada principio activo utilizado en la preparacion o la sumatoria del valor unitario de
todos los principios activos, caso en el cual se registra este valor en uno de los
principios activos registrados, en los demas principios activos este campo se
diligencia con cero (0).

El valor de los campos cantidadMedicamento (M14), diasTratamiento (M15),
vrServicio (M19), valorPagoModerador (M21) deberan ser informados en un anico
principio activo de la preparacion. Se recomienda que sea siempre informado en el
primero principio activo de cada preparacion magistral.

Se dispone para la version 1.4.1 se dispone del envi6 de preparaciones magistrales
con un principio activo.

4.4.5. URGENCIAS CON OBSERVACION

Dado que se evidencio la posibilidad de que existan situaciones en los que el
paciente ingrese directamente al servicio de observacion de urgencias sin haberse
registrado una consulta de urgencias previa, como es el caso de los pacientes que
ingresan remitidos, se modifica la RVG15, dejandola como notificacién y no de
rechazo, pues la mayoria de los pacientes que entran a observacion de urgencias
si han pasado previamente por consulta de urgencias.
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4.4.6. TIPOS DE OPERACION -

Los tipos de operacion definidos para la generacion de los documentos electrénicos
(XML) corresponden a:

4.4.6.1. FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

Los siguientes, son los tipos de operacion utilizados en la generacion de las FEV en
salud que seran generadas por las empresas prestadoras de servicios y tecnologias
en salud y que deben cumplir con las condiciones informadas en el anexo técnico 2
campos de datos adicionales del sector salud incluidos en la generacion de la
factura electronica de venta:

e SS-Recaudo (Recaudacion): Cuando el PSS realiza el recaudo de pagos
compartidos directamente, debe expedir obligatoriamente al usuario la factura
electronica de venta —FEV, tiquete de maquina registradora con sistema POS o el
documento equivalente electrénico tiquete de maquina registradora con sistema
P.0O.S correspondiente, sin que sea necesario incluir en ella los campos de datos
de que trata la Resolucion 2275 de 2023 o en la norma que la modifique, adicione
0 sustituya, asi, se expide una FEV comercial que debe ser identificada con el tipo
de operacién SS-Recaudo. No es dable la utilizacion de recibos de caja con este
proposito. Notese que esta factura se expide al usuario y no corresponde al cobro
de la prestacion o provision de los servicios o tecnologias de salud realizados al
usuario y también debe ser utilizada por las ERP (EPS) cuando recaudan
directamente pagos compartidos debiendo expedir obligatoriamente al usuario la
factura electronica de venta —FEV, tiquete de maquina registradora con sistema
POS o el documento equivalente electrénico tiquete de maquina registradora con
sistema P.O.S correspondiente.

Tipos de facturacién vs Tipos de operacién

IPS L= +» Paciente

e SS-CUFE (Acreditacion): Se usa en los casos que se incluyan referencia de FEV
cuyo recaudo fue generado por el PSS o PTS a través de facturas electronicas de
venta tipo 01 o facturas electrénicas de venta tipo 04. Se estima que en el SGSSS
la mayoria de servicios y tecnologias de salud realizados, se presentaran a los



adquirientes con FEV en salud tipo 01 y_bajo este tipo de operacién (SS-CUFE),
como parte del funcionamiento regular del proceso de facturacion electrénica
definido por la DIAN. EIl valor de este recaudo realizado por el PSS o PTS, se
visualiza en la FEV en salud SS-CUFE tal como se dispone en el Anexo Técnico de
la Resolucion 2275 de 2023, numeral 6. Cuerpo XML, c. Registro del concepto que
se acreditara como de Cuota moderadora — Copago — Cuota de recuperacion -
Pagos compartidos en planes voluntarios de salud o en la norma que la modifique,
adicione o sustituya.

e El detalle de estos recaudos realizados por el PSS o PTS, debe registrarse en el
RIPS (en los campos relacionados con pagos moderadores C18, C19, C20, P17,
P18, P19, M20, M21, M22, S13, S14 y S15), la sumatoria de estos valores sera la
que se acredite en la FEV. Esta visualizacion del recaudo de pagos moderadores
realizado por el PSS o PTS, aplica de la misma manera para las FEV con tipo de
operacion “SS-CUDE”, “SS-POS” “SS-Num

e SS-CUDE (Acreditacion): Se usa en los casos que se incluyan referencia de FEV
cuyo recaudo fue generado por el PSS a través de facturas electrénicas de venta
tipo 03, que corresponde a la facturacion que realiza el PSS o PTS en casos de
contingencia. La contingencia puede obedecer a fallas en el funcionamiento de los
sistemas del facturador electronico del sector salud, PSS o PTS (P. Ej. fallas del
fluido eléctrico, fallas del software, fallas de conectividad -internet-, fallas con el
proveedor tecnoldgico habilitado por la DIAN). Una vez superada la contingencia,
estas facturas tipo 03, deben transmitirse a la DIAN y al adquiriente en los plazos
establecidos por la DIAN en la Res. 042 de 2020 o la norma que lo modifique o
sustituya.

e SS-POS (Acreditaciéon): Se usa cuando el facturador electronico del sector salud
NO genera FEV en salud (SS-Recaudo) para el recaudo de pagos moderadores,
sino el tiguete de maquina registradora con sistema POS un Documento Equivalente
de Venta POS (Point of sale) o documento equivalente electronico tiquete de
maquina registradora con sistema P.O.S, con destino al usuario que asume dicho
pago. Al momento de realizar el cobro de los servicios y tecnologias prestados, el
PSS o PTS debe expedir una FEV en salud con tipo de operacién SS-POS con
destino al adquiriente -ERP o demas pagadores-, en la cual debe referenciar el valor
total del recaudo de pagos moderadores de los documentos POS expedidos al
usuario por estos conceptos. Notese que este tipo de operacion informa que en esa
FEV se estan referenciado recaudos de pagos compartidos a través de documentos
equivalentes POS. Se prevé que el Documento Equivalente de Venta POS
evolucione a un documento equivalente electronico en la estructura del XML DIAN
(bajo las condiciones que establezca la DIAN en el anexo técnico correspondiente).

e SS-SNum (Acreditacion): Se usa cuando el facturador electronico del sector
salud NO genera FEV en salud (SS-Recaudo) para el recaudo de pagos
moderadores, sino en facturacion mediante Factura Talonario (fisicas, segun



numeracion autorizada por la DIAN). Se [imita exclusivamente a las numeraciones
fisicas que aun existan, toda vez que actualmente el recaudo de pagos
moderadores siempre debe realizarse generando FEV en salud (SS_Recaudo).
Noétese que este tipo de operacion informa que en esa FEV se estan referenciado
recaudos de pagos compartidos a través de facturas fisicas talonario.

e SS-Reporte: Las facturas identificadas con este tipo de operacion se realizan
para informar referencia(s) de diversa indole que comprueban recaudo de Cuotas
Moderadoras, Copagos o Cuotas de Recuperacion, a las cuales ya se les dio
tratamiento contable. En este sentido, opera cuando un PSS o PTS recibe el nUmero
de FEV — SS-Recaudo que soporta el recaudo de pagos moderadores realizado
directamente por la ERP (EPS), como condicién para la realizacion del servicio. Este
tipo de operacion, NO activa el Método de célculo del Sector Salud, toda vez que
no se restan valores de pagos moderadores a la FEV, solamente se informa de la
existencia del numero de FEV — SS-Recaudo. El valor de este recaudo realizado
por la EPS, se visualiza en la FEV en salud SS-Reporte tal como se dispone en el
Anexo Técnico de la Resolucion 2275 de 2023, numeral 6. Cuerpo XML, literal d.
Registro de Operaciones de Copago — Cuota Moderadora — Cuota de Recuperacion
- Pagos compartidos en planes voluntarios de salud cuyo tratamiento contractual y
contable hace innecesario que el valor recaudado se acredite a la factura que librara
el Prestador de Servicios de Salud a la Entidad Responsable de Pago y demas
pagadores. El detalle de estos recaudos realizados por la EPS, es posible registrarlo
en el RIPS (en los campos relacionados con pagos moderadores C18, C19, C20,
P17, P18, P19, M20, M21, M22, S13, S14 y S15), reiterandose que, en todo caso,
estos valores son informativos y no se acreditan a la FEV en salud.

e SS-SinAporte: Las FEV en salud identificadas con este tipo de operacion deben
expedirse obligatoriamente por parte de los Prestadores de Servicios de Salud -PSS
para realizar el cobro de servicios o tecnologias de salud prestadas o suministradas
directamente a una persona (paciente o usuario). El destinatario de estas facturas
es la Entidad Responsable de Pago -ERP (EPS) o demas pagadores (se incluye en
esta categoria a los pacientes particulares, cuando el profesional independiente
supera las 3500 UVT), a la cual se realiza el cobro del valor de los servicios 0
tecnologias de salud prestadas o suministradas por el PSS o PTS, en aquellos
casos en los cuales NO se involucran pagos compartidos, es decir, cuando el PSS
o PTS no recibe ningun tipo de recaudo en dinero por parte de los afiliados del
régimen contributivo por concepto de Cuotas Moderadoras, Copagos o Cuotas de
Recuperacion (SS- Recaudo), ni debe reportar la existencia de un soporte de
recaudo (SS-Recaudo expedido por la ERP-EPS). Por esta razon, estas facturas
NO activan el método de calculo del Sector Salud ante la plataforma de la DIAN. Se
usa para facturar a una ERP -EPS cuando en el acuerdo de voluntades se dispuso
gue no se recaudaban pagos compartidos, ni se recibian soportes de recaudos
realizados directamente por la EPS.
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Tipos de facturacion vs Tipos de operaciéon
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El PSS o PTS, deberd generar los RIPS por las afenciones prestadas.
Al momento de fransmitir la informacién al MinSalud a fravés del mecanismo Unico de validacién se
deberd enviar la FEV/NC/ND junto con el RIPS cuando sea el caso de la(s) atenciones prestadas segun el
modadalidad de contratacién establecida entre las partes,

4.4.6.2. NOTAS CREDITO

o Los tipos de operacion utilizados para la generacion de las notas créditos, corresponden a
los informados en la Resolucién 0165 de 2023 DIAN, en el numeral 13.1.5.2. Documento CreditNote Nota
Crédito.

o Siendo asi, las notas créditos siempre deben referenciar a la factura electrénica de venta,
para los
o cual, el tipo de operacién “CustomizationID” debe ser “20”.

<cac:BillingReference>

<cac:InvoiceDocumentReference>

<cbc:ID>BRWC1</cbc:ID>

<chc:UUID schemeName="CUFE SHA384">786e.....</cbc:UUID>
<chc:lssueDate>2023-07-01</chc:IssueDate>
</cac:InvoiceDocumentReference>

</cac:BillingReference>

4.4.6.3. NOTAS DEBITO

Los tipos de operacion utilizados para la generacion de las notas créditos,
corresponden a los informados en la Resolucion 0165 de 2023 DIAN, en el numeral
13.1.5.3. Documento DebitNote — Nota Débito

Siendo asi, las notas débito siempre deben referenciar a la factura electrénica de
venta, para los cual, el tipo de operacion “CustomizationID” debe ser “30”.

<cac:BillingReference>

<cac:InvoiceDocumentReference>

<cbc:ID>BRWC1</cbc:ID>

<cbc:UUID schemeName="CUFE SHA384">786e.....</cbc:UUID>

<chc:lssueDate>2023-07-01</cbc:IssueDate>
</cac:InvoiceDocumentReference>
</cac:BillingReference>
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4.5. SERVICIOS DISPUESTOS PARA ERP Y DEMAS PAGADORES.

El siguiente numeral estd dispuesto para las entidades responsables de pago y
demas pagadores donde podran conocer los servicios que expone el Ministerio de
Salud a través del mecanismo unico de validacién en su solucién APl Docker.

Los servicios expuestos son:

45.1. CONSULTA DEL CUV POR PARTE DE LAS ERP - Y DEMAS
PAGADORES.

Este primer metodo debe contemplar los distintos tipos de opciones con que cuenta
el Mecanismo Unico de Validacién, es decir, se puede validar el CUV para:

° FEV + RIPS

o NC Parcial + RIPS

o NC Total (sin RIPS)

o Nota de Ajuste (solo archivo RIPS)

. Nota Débito + RIPS

o RIPS sin Factura

o Factura Cépita

o Nota Crédito de seguimiento de acuerdos de Voluntades.

De esta manera, segun corresponda se recibirdn uno o dos (2) archivos
(FEVINC/ND en formato XML y RIPS en formato JSON) como parametros y el CUV.
El método debe calcular el CUV, acorde con los archivos enviados. La respuesta
gue se entrega es en formato JSON y cumple una estructura descrita en el Manual
de servicios del Api Docker.

45.2. DESCARGA DE ARCHIVOS XML Y RIPS POR PARTE DE LAS
ENTIDADES RESPONSABLES DE PAGOS Y DEMAS PAGADORES

A través del método de descarga de archivos, se permite recuperar un tope maximo
de archivos diarios. Este servicio estara disponible para realizar 1000 descargas
diarias.
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El método requiere como parametro el CUV de los archivos que se requieran
recuperar. Si este es valido, se entrega una respuesta con la estructura de un
archivo JSON (el cual se especifica en el Manual del servicio web) mas la
incorporacion de una (1) o dos (2) URL en las cuales se encuentre:

o La ubicacién de los archivos XML de los documentos electrénicos, segun
corresponda al médulo que genera el CUV.

o La ubicacion de los archivos RIPS en formato JSON, segun corresponda
al médulo que genera el CUV

124




CAPITULO 5. ENVIO DE LOS DATOS

5.1. REQUERIMIENTOS DEL CERTIFICADO DIGITAL

Con el objeto de asegurar la transmision de informacion de los documentos
electronicos de la FEV en salud y del RIPS soporte, los facturadores electronicos
del sector salud deberan disponer de un certificado digital cliente con las siguientes
caracteristicas:

1. El certificado digital de cliente debe permitir autenticar la identidad de un usuario
en linea, de tal manera que evite el uso fraudulento de identidades y protege la
informacion confidencial.

2. Debe permitir la firma digital de documentos electronicos, brindando una forma
segura de garantizar la integridad y autenticidad de los archivos.

3. El certificado debe tener capacidad de cifrado de datos sensibles antes de ser
enviados a los servicios web del Ministerio de Salud y Proteccion Social quien podra
descifrarlos.

4. El certificado digital de cliente debe ser emitido por Autoridades de Certificacion
(CAs) confiables, de tal manera que asegure que sea reconocido y aceptado por la
plataforma de Ministerio de Salud y Proteccién Social

Este certificado aplica Unicamente para los facturadores electronicos del sector
salud entidades que opten por la solucién tecnoldgica tipo API Docker empaquetada
en contenedores, este certificado debe ser asumido por el facturador electrénico del
sector salud. Para la solucién tecnolégica tipo cliente/servidor no se requiere contar
con dicho certificado.

5.2. MECANISMO DE ENVIO

Para el envio del conjunto de documentos a la plataforma del mecanismo Unico de
validacion dispuesto por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, se seguiran las
siguientes indicaciones, segun la solucion tecnoldgica utilizada por el facturador
electronico del sector salud:

5.2.1. SOLUCION TIPO A SOLUCION TECNOLOGICA  TIPO
CLIENTE/SERVIDOR.

Para iniciar, el facturador electrénico del sector salud o de las entidades con objeto
social diferente y demas entidades obligadas a reportar RIPS, deberan realizar la
instalacion de la solucién tecnoldgica tipo cliente/servidor teniendo en cuenta las
siguientes indicaciones.

1. Puede instalarse en un equipo de computo con los minimos o superiores
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requerimientos informados en el documento Gufa de instalacién, el facturador
electronico del sector salud o de las entidades con objeto social diferente y demas
entidades obligadas a reportar RIPS, si asi lo requiere, puede instalar esta solucion
en mas de un computador de acuerdo a las necesidades del proceso teniendo en
cuenta que cada uno de estos equipos trabajara en forma independiente con una
base local que no sera compartida entre equipos 0 usuarios.

2. Se debe tener en cuenta que el envio de datos a través de la plataforma del
mecanismo unico de validacion al Ministerio de Salud y Proteccion Social solo podra
ser ejecutado por la entidad responsable a través del usuario o los usuarios
designados e inscritos en la plataforma SISPRO.

El detalle de este proceso puede consultarse en el documento “Guia de instalacién”,
dispuesto en el micrositio de factura electronica de este Ministerio.

Una vez surtida la instalacidén y para iniciar la transmision de la informacion a través
de la plataforma del mecanismo Unico de validacion al Ministerio de Salud y
Proteccién Social, el facturador electronico del sector salud o de las entidades con
objeto social diferente y demas entidades obligadas a reportar RIPS, deberan tener
en cuentas las siguientes indicaciones:

1. El o los usuarios del facturador electronico del sector salud o de las entidades
con objeto social diferente y demas entidades obligadas a reportar RIPS, deberan
encontrarse registrados en la plataforma SISPRO - Mi seguridad social
(www.MiseguridadSocial.gov.co).

2. La asignacién de usuarios y la autenticacion de estos, es responsabilidad de la
entidad a cargo, de acuerdo con sus necesidades derivadas del proceso.

El detalle de este proceso puede consultarse en el documento “Guia de
autenticaciéon” dispuesto en el micrositio de factura electronica de este Ministerio.

Para el proceso de envié de los documentos electrénicos al mecanismo Unico de
validacion del Ministerio de Salud y Proteccién Social, debera seguirse las
siguientes indicaciones:

=¥ Iniciar sesién X

Tipe:  Cédula de Ciudadania v
Identificacién: L
Contrasefia:

Nit:
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Abrimos la aplicacién y realizamos el registro al servicio cliente/servidor.

1) Una vez autenticado, debe validarse la funcionalidad a utilizarse de acuerdo con
el tipo de documento electronico que se desea transmitir:

o Factura electronica de venta.
o Nota crédito parcial.

o Nota crédito total.

o Nota débito.

o Nota ajusta de RIPS.

o Cépita Inicial.

o Cépita por periodo.

o Cépita Final.

o NC Capita

o NC Acuerdo de voluntades.

. RIPS sin factura.

Imagen ilustrativa de la version 2 del validador cliente/servidor

o Sistema de Validacién Ministerio de Salud y Proteccion Social - [Mecanismo de Validacion del Ministerio de Salud y Proteccion Social]

o Cargar Archivos  Listado General Paquetes

Seleccionar

Proceso

Factura Electrénica de Venta Nota Crédito Parcial Nota Débito m m e s

Esta opcion permite Esta opcién permite Esta opcién permite
o ¥ Esta opcion permite

Esta opcion permite

Seleccionar, Validar y Seleccionar, Validar y > Seleccionar, Validar y
5 = 3 Seleccionar, Validar y Seleccionar, Validar, y
Transmitir Ia Nota Crédito con || Transmitir la Nota Débito con Transmitir el Registro :
: = 4 Transmitir la Factura 2 Transmitir una Nota Créditc
Aplica para: Facturacion por su Registro Individual de su Registro Individual de Individual de Prestacion de
= Z % 4 2 Electronica capita Inicial resultado del seguimiento al
evento, Facturacion PGP, Prestacion de Servicios - Rips || Prestacion de Servicios - Rips 3 Servicios - Rips de Capita
s % 2 [amt]} Sofeh Y acuerdo de voluntades
Facturacién por [Xmi + Json] [Xml + Json] Final [Json]

paquete/canasta, Esta opcion

permite seieccionar, vaitory | Nota de Ajuste [ messirecun |
Transmitir 13 Factura Electranica | Rk, _—

con su Registro Individual de Esta opcion permite Esta opcion permite =
. f = Esta opcién permite
Prestacion de Servicios - Rips Seleccionar, Validar y Seleccionar, Validar y Esta opcion permite
? ] Seleccionar, Validar y Transmitir
[Xmi + Json)] transmitir la Nota Crédito del Transmitir el Registro Seleccionar, Validar y
‘ i 2 = el Registro Individual de
total de un Registro Individual Individual de Prestacion de Transmitir Una Nota Crédito Prestacién de Se os - Ri
i TVICIOS - Rips
de Prestacién de Servicios Servicios - Rips de Nota de Individual de Prestacion de de Capita [xml] 4 e
[ 1 C Sin Factura Electronica [Json]
Rips [Xmi] Ajuste [Json Servicios - Rips de Capita L A
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2) Una vez seleccionada la funcionalidad, para este ejemplo es la funcionalidad de
factura electronica de venta, se procede a dar clic en la opcion “Seleccionar Carpeta.

oF CorgarArchivos  Listado General Paquetes

[ Te]

Pre-Velidscion Exitos2 Bre-Validacidn Mo Exitosa

3) A continuacion, se despliega el explorador de archivos, procediéndose a
seleccionar la carpeta que contiene los documentos electronicos que se desean
validar y transmitir (AttachedDocument y RIPS), y damos clic en el botdn
“Seleccionar carpeta” del explorador.

ionar carpeta
T Este equipo » MSPS(G:) » FEV_RIPS » Pruebasi9082023 > mallamast

X
» » v & | Buscaren mallamas o
Organizar v Nueva carpeta =z
’ Fec Tipo Tama#

ORFEO Q. Nombre

OSM paso de datos a SISPRO

) Este equipo

& Descargas

% Documentos
I Escritorio

= Imagenes

D Misiea

B Objetos 30
B videos

3 Disco local (C:)
5§ Disco local (D)
7 Datos (&)

73 DATA (F)
T3 MSPS (G v

Carpeta: |

Sﬂe«ﬂﬁr carpeta Cancelar

4) Una vez seleccionada la carpeta, automéaticamente el sistema procede a realizar
las validaciones correspondientes sobre los documentos electronicos alli

dispuestos, generando en pantalla el resultado del procesamiento, el cual puede ser
exitoso o con errores:

4.1) En caso de corresponder a procesamiento exitoso, se visualiza en pantalla en
la columna

“EstadoProcesamiento” la respuesta en color verde: “ProcesamientoExitoso”.




Simultaneamente en la parte inferior derecha de la pantalla se habilitara el botén
“Enviar Paquetes Aprobados al MSPS?”, y al darle clic realiza la transmision de estos
archivos al Ministerio, y automaticamente el mecanismo realiza el segundo nivel de
validacion, cuyo resultado, en caso de ser exitoso, generara como resultado el
archivo que contiene el codigo Unico de validacion — CUV, los archivos con el reporte
detallado del resultado (Notificaciones) y los archivos originales que fueron
dispuesto para su validacién asociados al CUV.

Estos archivos, resultado del proceso de validacidon exitoso, se alojan en la carpeta
original donde se dispusieron los documentos electronicos a validar, de la siguiente

manera:
Transmision
. Tipo - a la ERP vy
Nombre del Archivo Archivo Observacion deméas
pagadores
ResultadosLocales 1N ixt Se genera durante la primera NO
CPM3 ) validacion en equipo local.
Se genera durante la validacion
en el Ministerio con CUV
(R:Eﬁ;ta}ggzgg IZS_ClL’J\IV Ixt aprobado para la facil | Sl
— - = interpretacion por parte del
prestador.

Nota: el nombre de los archivos correspondera a la siguiente estructura

ResultadosMSPS/Locales_ (Literal, corresponde a la respuesta obtenida por el
mecanismo unico de validacion en su solucion Cliente/Servidor)

o INCPM3_: Numero del documento electrénico del XML que se transmite.
o ID55_: ID del consecutivo transmitido al Ministerio, el cual es Unico por
]
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cada transmision.

o A_: Corresponde al estado del documento.

o A = Aprobado o

o R = Rechazado

o CUV: Corresponde al codigo unico de validacion, se genera Unicamente

cuando los documentos fueron procesados correctamente.

En caso de corresponder a procesamiento rechazado, se visualiza en pantalla en la
columna.

“EstadoProcesamiento” la respuesta en color naranja: “ConErrores”.

Paquetes

el comesomimmmnmm

Carpets Valids™ - Tiempe de Procesamiento: 371,52 ms = 0,37 sg

[0 item(s)] Pre-Validacién Exitosa  [1 item(s)] Pre-Validecion No Dxitcsa

Id Documento PathDirectory | ArchavoXmi Archwvolson EstadoProcesamiento Rechazados Notficaciones
» BIAL75444 GAFEV_RIPS\Pruebas 19052023\ mallamas1  ad08600155360232211806975306.arm BYAO?/“JS%_‘D{):N 1 3

Para la visualizaciéon de las reglas de rechazo, daremos doble clic en el recuadro
naranja “ConErrores”, alli se nos desplegara una ventana donde visualizaremos las
regles de Rechazo y Notificacion para que el facturador electrénico del sector salud

pueda validar y realizar los ajustes necesarios sobre los documentos electrénicos
dispuestos.
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' oF Resultados de Validacion del Paguete - [m] x

T —
I Re T 38 Notficacion(es) Mostrar: &7 Rechazado &7 Netificacione
Id Clase Fuente \ Codigo Descripoion Observaciones -
ez | G Los datos del nimero de nit del prestador y nimerc de factura ya se encuentran Nimero Documente: BTABITS444 - Rips
P | registrados en le Base de datos del Ministeric de Sefud 530520110
| | El apartace
39 [NOTIHCACION  FacturaElectronica | INDOTS I P dad,Group.Collection Additiona .NUMERO_CONTRATO]
no este 0 no bene valor en el Xml de a Factura Electstnica
| £l apartado

38 NOTIFICACION | FacturaElectronica | INDOTS dad.Group.Collection Additionslinf. tion.NUMERC_POLIZA] no

existe 0 no tiene valor en el Xmi de la Facturs Electronica

£l apartado [tnbutolnfo BazeUnitMeasure] no enste o no biene valor en el Xml de =

7 | AN (e
77 [NOTIFICACION| Facturaflectrenica | INDOTT |- *FSS0n ) 00 B

£l apartade [tnbutoinfo.BaseUntMeasure.unitCode] no enste ¢ no tene valor en &l

|
£ |NOTIFICACION FactursElectronics [ INDOTE Xrml de la Factura Electronica

£l apartado [tnbutelnfo PerUnitAmount] no existe o no tiene valor en & Xml de la

35 {NOTIFICACION  FacturaElectronica | INDOTS ’
Factura Electionics

El spartado [tnbutolnfo.BaseUnitMeasure] no exste o no tiene valor en el Xml de s
Factura Electronica

ESl INOTIFICACION | FacturaFlectronica | INDoT?
|

< >

Reportar Incidencia

El detalle de este proceso puede consultarse en el documento “Manual del usuario
de la solucién cliente/servidor” y asi mismo el video “Ejemplo uso del mecanismo
unico de validacion”, dispuesto en el micrositio de factura electrénica del Ministerio.

5.2.2. SOLUCION TECNOLOGICA TIPO APl DOCKER EMPAQUETADA EN
CONTENEDORES

Para iniciar, el facturador electronico del sector salud deberd realizar la
configuracion de la solucién tecnolégica tipo API Docker en sus sistemas

Remitase al documento Guia de Instalacion API DOCKER dispuesta en el micrositio
de factura electronica del Ministerio de salud.

Una vez surtida la instalacién y para iniciar la transmisién de la informacion a través
de la plataforma del mecanismo Unico de validacion del Ministerio de Salud y
Proteccion Social el facturador electronico teniendo en cuenta las indicaciones.

1. El o los funcionarios del facturador electrénico del sector salud o de las
entidades con objeto social diferente y demas entidades obligadas a reportar RIPS, debe encontrarse
registrado en la plataforma SISPRO — Mi seguridad social (www.MiseguridadSocial.gov.co).

2. Es potestad de la entidad la asignacion de dichos usuarios y la autenticaciéon de
los mismos.

Remitase al documento Guia de Autenticacidn dispuesta en el micrositio de factura
electrénica del Ministerio de salud. Para el proceso de envié a través de este
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mecanismo debemos tener en cuenta IFsiguiente, en este caso utilizamos la
herramienta Postman para realizar la ejemplificacién de envié de documentos:

1. Autenticacién, uno de los métodos que se expone por parte de esta soluciéon
tecnoldgica es el servicio de la autenticacion, para la cual el facturador electrénico
del sector salud debe informar en cuerpo de la peticion los datos para la
autenticacién de este, una vez informadas daremos clic en la opcién “Send” y por
ultimo veremos en la respuesta que se obtiene por parte del servicio nos entregara
un Token, el cual sera utilizado como llave de autenticacién al método que sera
utilizado por el facturador electrénico del sector salud.

- Minsalud 7 o
+ LoginSISPRO POST ~ O /2 b/ Login SISPRO Send v I =

cer Cort ips + a
Params®  Authoriza eaders (9) />

Bodye  Pre-fequest Scrpt  Tests  Seltings Cookies

binary @ GraphQL JSON Beautify
st CargarNCreditoTotal

8ody Cookiss Headers (4 1 Results © Statue2000K Tme 8325 See 10048 [ Save as example o

Pretty Raw Frevien Visualize oM v S 0

Nota: Para el proceso de registro y autenticacion remitase al documento Guia de
Autenticacion dispuesta en el micrositio de factura electrénica del Ministerio de salud

Una vez autenticados el facturador electronico del Ministerio de salud debera
remitirse al método que desee consumir.

LoginSISPRO
CargarFevRips
CargarNC
CargarNCTotal
CargarND
CargarNCAcuerdoVoluntades
CargarRipsSinFactura
CargarCapitalnicial
CargarCapitaPeriodo
CargarCapitaFinal

. CargarNcCapita

. CargarNotaAjuste



Salud

2. Para este ejemplo realizaremos el consumo del método CargaFEVRIPS,
para lo cual utilizaremos el token que nos retornd el método de autenticacion.

v Minsaud

ST +ilacalhost:5010/api! c .
e oD pos Rtplacainos S010/apiPagustesFevFips CargarFevRips n
arams thorization ® | He: 110} Bodye equest Script  Tests  Settings

sast CargarFavRips

*05T CargarNCredito

»asT CargarNCreditoTotal @ Heads up! These parameters hokd sensitive data, To keep this data secure while working in a colaborative environment we X

recommend using variables. Learn more about vanadles A

Toker I eyNbECOIIUZIINISINRSCCIBIKPXVCID.ay. |

Para realizar el envi6 de la informacibn se deberd enviar los documentos
electrénicos requeridos para este método.

{
‘rips”: (Documento JSON de los RIPS)
“XMLFEVFile”: Contenedor electronicos “AttachedDocument” en Base64”

}

Una vez se cargue el mensaje de envio al método deberemos dar clic en “Send” y
una vez finalizado la validacion obtendremos la respuesta del mismos donde
podremos observar si el documento fue o no aprobado la cual podemos validar en
una respuesta en formato JSON.

e POST v ipiicahostSONDIapiPaqutesFevRDsICaTgarFavAins “

w081 CargarFevRips

Params  Authorization ®  Headers (10)  Bedy @  Pre-request Script  Tests  Setlings Cookies
=051 CargarNCradito 4
2 2 nane torm-data sewwwi-torm-urlencoded W raw binary GraphQL JSON v Beautify
w041 CargarNCraditoTotal
i
‘xipe*
3

96147121, 9268633-65:00",
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El Response del método corresponde a la siguiente_ejemplificacién de estructura:

{

"ResultState": true,
"Procesold": 1024,
"NumFactura": "W5",

"CodigoUnicoValidacion™:
"a2cf8c6h2f9563d39c5cd7dd8d73e77a5926165a269c07ee84alc4162ecd198526501a93cl
b2f8155ddaf88c82fb15b4",

"FechaRadicacion": "2025-03-10T17:25:54.7705162+00:00",
"RutaArchivos": null,
"ResultadosValidacion™: |
{
"Clase":"NOTIFICACION", "Codigo":"FED078",
"Descripcion™:"El apartado
[Interoperabilidad.Group.Collection.Additionallnformation.NUMERO_CONTRATO] no existe 0 no tiene
valor en el Xml de la Factura Electrénica”,
"Observaciones":"",
"PathFuente":"", "Fuente":"FacturaEleconica"

}
]
}

Esta informacion debera ser almacenada por parte del PSS/PTS como parte del
proceso para la Radicacion posterior en los casos que se haya obtenido el CUV, en
caso contrario se debera realizar los ajustes correspondientes.

5.3 MENSAJES

Esta respuesta se deberd almacenar por parte del prestador en un Archivo con
extension .json o txt en el caso de la solucion APl Docker, en caso de la solucién
Cliente/Servidor debera transmitir el archivo con extension .txt que contendra el
CUV resultado de las validaciones de los documentos para manejar el proceso de
interoperabilidad de la informacion del CUV que se transmitird por parte de los
prestadores a las entidades responsables de pago. El nombre del archivo
correspondera al asignado por parte del prestador/proveedor a este archivo.

Los mensajes de respuesta que generan por parte de la plataforma del mecanismo
anico de validacion del Ministerio pueden corresponder a notificaciones y rechazos,
gue se generan sobre los documentos transmitidos en la aplicacion de las reglas y
condiciones contenidas en la Resolucién 2275 de 2023, asi como las derivadas del
relacionamiento del RIPS como soporte de la FEV en salud.

Los mensajes de estas validaciones se dividen en:

o Mensajes de validaciones generales, nos indican novedades sobre las
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validaciones realizadas sobre los RIPS y la Informacién de la FEV en salud, la cual
debe guardar relacién entre lo informado en las Resoluciones y los reportado en los

documentos electronicos transmitidos, las cuales para mayor detalle de los
mensajes y las validaciones generales se encuentra en este documento.

Ejemplo

¥ Resultados de Validacion del Paquete - [m] X

TR -

I 3 Notiiocion()

_contrato_IV_233\TRABAJO\Pruebas Validador Octubre 2023\NCP\Prueba German\Sesi6n pruebas\FE1 - copia

Mostrar: [] Rechazado Notificacione

Fuente Codigo Descripcion Observaciones PathFuente )
After parsing a value an unexpected _— e
» 0 Rips RVG06 Los RIPS no cumplen con la estructura establecida. character was encountered: :. Path !

‘usuarios[0]', line 9, position 31. genero

El apartado

1 INOTIFICACION | FacturaElectronica | FEDO78 Il perabilidad.Group.Collection, ion.NUMERO_CONTRATO]
no existe o no tiene valor en el Xml de la Factura Electrénica
o Mensaje de validaciones por campo, nos indican novedad en los campos

de datos referenciados en el RIPS los cuales deben guardar relacion con lo
informado en las Resolucion 2275 de 2023 y los datos transmitidos sobre dicho
documento, las cuales para mayor detalle de los mensajes y las validaciones
generales se encuentra en este documento.

Ejemplo

B Kesultados de Valldacion oel Paguete

umentos_contrato_IV_233\TRABAJO\Pruebas Validador Octubre 2023\NCP\Prueba German\Sesi6n pruebas\FE1 - copia

Cerrar @

3 Rechazado(s) 40 Notificacion(es)

Mastrar:

Rechazado Netificacione

Fuente Codige | Descripcion Observaciones PathFucnte
Rips RVGDG £l nit del prestador no coincide con los datos de Autenticacién El nit del RIPS no coincide con el nit de numDocumentoldObligado
autenticacion
Feukips RvCooT t:;tiatnsde\ns FIPS deben caincidir con 0 registrodos en foctura electranica de | Verfcar ef NIT entre ol archivo RIS y el archivode | |\ oo
Feukips Rucoyr | Los datos de los RIPS deben coincidir con los registrados en I facturs electrénics de | Verificar el nimero de factura entre el srchivo RIPS | -
venta. y el archivo de FEV
jes d lidaci de los d lectroni | |
. Mensajes e valldaciones de los documentos electronicos, los cuales

corresponde a validaciones de estructura de las facturas, notas crédito y notas
débitos transmitidas al mecanismo y que deben guardar relacién con lo informado
en la Resolucién 2275 de 2023, asi mismo con la estructura definida por la DIAN
sobre los documentos informados en la Resolucion 0165 de 2023, las cuales para
mayor detalle de los mensajes y las validaciones generales se encuentra en este
documento.

1® Resultados de Validacion del Paquete

MS\D

Cerrar A By

_contrato_IV_233\TRABAJO\Pruebas Validador Octubre 2023\NCP\Prueba German\5esién pruebas\FE1 - o

Mostrar: Rechazado Motificacione

ST CI © Notificacion(es)

Id Clase Fuente Codigo Descripcion Observaciones PathFuente
Hay un error en la estructura | Error: There is an error in XML
3 FacturaElectronica | FEVOD1 del Xml en el paratade document (0, 0). - Error Técnico:

[AttachedDocument] Root element is missing.
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5.3.1. AUTORIZACION ESPECIAL EN CASO DE QUE POR INTERRUPCIONES
DE LA CONECTIVIDAD NO SE RETORNE EL CUV.

A pesar de haber transmitido correctamente los documentos, por diversos motivos
no se obtuvo la respuesta con el CUV y al intentar enviar nuevamente los archivos
al mecanismo unico de validacion, se respondera con un mensaje de rechazo
porque ya figura la factura en la base de datos, pero se ha incluido en el mensaje el
CUV, el cual debe ser aceptado como prueba alterna de validacion exitosa por los
pagadores. Es decir, los pagadores deberan aceptar la primera posibilidad
informados sobre el numeral 5.2.1. SOLUCION TIPO A SOLUCION
TECNOLOGICA TIPO CLIENTE/SERVIDOR. Y 5.2.2. SOLUCION TECNOLOGICA
TIPO APl DOCKER EMPAQUETADA EN CONTENEDORES, pero cuando no se
devuelva el CUV habiendo sido exitosa la validacion deberan aceptar la opcién
comentada y que se muestra en el siguiente recuadro:

{

"ResultState": false,

"ProcesoId":

"NumFactura™: "0",

"CodigoUnicoValidacion": "No aplica a paquetes procesados en estado [RECHAZADO] o validaciones realizadas antes del

envic al Ministerio de Salud y Proteccién Social",
"FechaRadi ion": "2025-03-06T10:57:56.9711959-05:00",
"RutaArchivos": "C:\\Users\\asus\\Doccuments\\FE",
"ResultadosValidacion": [

': "Los datos de los RIPS deben coincidir con los registrados en la factura electrénica de venta y
deméds documentos electrénicos.”,
"Observaciones": "Los datos del nimero de nit del prestador y nimero documento electrénico ya se encuentran
registrados en la Base de datos del Ministerio de Salud:; CUY
b0Sbo8elfcflcOldeac00l3] €ecaddactBcdbobeci8call201b20c70d47al14e6]1 £180dce3d808bfoblenddel7f0c8740f6 del Documento
electrénico No. FEHM638991 con CUFE/CUDE
016539d6bc2605ccl6elc83e0c3e56c17d43ac9665e720babecbalfob07c3al8e0b5530804813b88£0a7431£71d115691.",
"PathFuente": ""
"Fuente": "FevRips"

}
]
}

5.3.1.1 Recuperar CUV Cliente/Servidor

En la solucién Cliente/Servidor, en el caso de haber recibido el mensaje de
respuesta expuesto sobre el numeral 5.3.1 AUTORIZACION ESPECIAL EN CASO
DE QUE POR INTERRUPCIONES DE LA CONECTIVIDAD NO SE RETORNE EL
CUV. Es necesario que las entidades reenvien los documentos nuevamente.

Alli, una vez el servicio detecté que se genero el mensaje de rechazo descrito en el
numeral 5.3.1, la solucién en la ruta de los archivos generara el archivo con el CUV
descrito en los términos descritos en el numeral 5.2.1. SOLUCION TIPO A
SOLUCION TECNOLOGICA TIPO CLIENTE/SERVIDOR.
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5.3.1.2 Recuperar CUV Api RESTFUL -

En la solucion Api RESTFUL (APl Docker) se expondra el método
api/ConsultasFevRips/RecuperarCUV el cual permitirda a través del CUV que se
obtiene en el mensaje de respuesta expuesto sobre el numeral 5.3.1
AUTORIZACION ESPECIAL EN CASO DE QUE POR INTERRUPCIONES DE LA
CONECTIVIDAD NO SE RETORNE EL CUV.

Esta solucidn esta expuesta para los PSS y PTS, en tal sentido, el método
recuperarCUV se podra consumir con el token que se obtiene en el proceso de
autenticacion de las entidades sobre el método Login, como parametro de consulta
se expone en siguiente Body para consumir el método:

{
"codigoUnicoValidacion": "CUV"

}

Donde CUV corresponde a la cadena de 96 caracteres, como resultado de consumo
de este método el sistema entregara la siguiente respuesta (Ejemplo de la estructura
de la respuesta):

{

"ResultState": true,
"Procesold": 1024,
"NumFactura": "W5",
"CodigoUnicoValidacion™: "............... "
"FechaRadicacion": "2025-03-10T17: 25 54.7705162+00:00",
"RutaArchivos": null,
"ResultadosValidacion™: |
{
"Clase":"NOTIFICACION", "Codigo":"FED078",
"Descripcion":"El apartado
Interoperabilidad.Group.Collection.Additionallnformation. NUMERO_CONTRATO] no existe 0 no tiene
valor en el Xml de la Factura Electrénica”,
"Observaciones":""
"PathFuente™:"", "Fuente":"FacturaEIectronica"

}
I
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CAPITULO 6. CONTINGENCIA

Con el objeto de asegurar la disponibilidad del servicio de recepcion y validacién de
las facturas electronica y sus Registros Individuales de Prestacion de Servicios de
salud FEV-RIPS, el Ministerio de Salud y Proteccion Social presentara una
estrategia a seguir en caso que algunos de los riesgos identificados en la operacion,
el entorno tecnoldgico y las variables de riesgo asociadas a la infraestructura fisica
donde opera el proceso de recepcion y validacion de FEV-RIPS se puedan
materializar y afectar la operacion del proceso FEV-RIPS. En este sentido, la
estrategia de contingencia contemplara los siguientes aspectos:

1. Identificar los sistemas criticos: Identificar los sistemas de informacién y
servicios misionales y de datos que estan asociados al proceso de recepcion
y validacion de FEV-RIPS que son vitales para la operacion.

2. Realizar un andlisis de riesgos: Se debe realizar un analisis de riesgos para
determinar las posibles amenazas y vulnerabilidades que podrian impactar
la operacion del proceso de FEV-RIPS. Esto implica evaluar riesgos como
pérdida de datos, fallas en el hardware o el software, ataques cibernéticos,
desastres naturales.

3. Desarrollar un plan de contingencia: Desarrollar un plan de contingencia que
establezca las acciones a tomar en caso de que ocurra una contingencia.
Esto incluye el establecimiento de roles y responsabilidades, la coordinacion
con proveedores de servicios, la asignacion de recursos necesarios y la
definicion de los procesos de recuperacion.

4. Implementar medidas de seguridad: Implementar medidas de seguridad
adecuadas en los sistemas de informacién para prevenir posibles amenazas
y minimizar el impacto en caso de contingencia. Esto incluye el uso de
firewalls, antivirus, copias de seguridad regulares, sistemas de
monitorizacion, entre otros.

5. Realizar pruebas y entrenamiento: Realizar pruebas peridédicas para
asegurar que el plan de contingencia funcione correctamente y que la
solucion tecnoldgica de recepcion de FEV-RIPS sean capaces de
recuperarse de manera eficiente en caso de contingencia, de igual manera,
se debe capacitar al personal en los procedimientos de contingencia y en las
medidas de seguridad adecuadas.

6. Mantener actualizado el plan de contingencia: Actualizar periédicamente el
plan de contingencia para adaptarlo a los cambios del modelo operativo de
FEV-RIPS y a los nuevos entornos tecnologicos. Esto implica evaluar nuevos
riesgos, actualizar los contactos de proveedores, revisar las medidas de
seguridad.

Para mas informacion sobre el plan de contingencia desplegado por el Ministerio de
Salud y Proteccion Social para todas las plataformas del SISPRO, dirigirse al
siguiente enlace:
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/OT/alta-
disponibilidad-resiliencia-desastres-servicios-azure-fev-rips.pdf



https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/OT/alta-disponibilidad-resiliencia-desastres-servicios-azure-fev-rips.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/OT/alta-disponibilidad-resiliencia-desastres-servicios-azure-fev-rips.pdf
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Para el reporte del RIPS como soporte de la FEV en salud, cuando se presente una
eventualidad en las plataformas del facturador electronico del sector salud que

impida el envi6 de informacion al mecanismo unico de validacion del Ministerio, este
debera desarrollar su plan de contingencia.
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CAPITULO 7. MESA DE AYUDA
El Ministerio de Salud y Proteccion Social cuenta con una mesa de ayuda
tecnologica misional, que realiza la atencion de las consultas de los usuarios del
sistema de informacién del Ministerio, a través de los Servicios BPO de centro de
contacto.

7.1. CANALES DE COMUNICACION

Los canales de comunicacion establecidos para la atencién de usuarios a través de
la mesa de ayuda tecnologica misional son:

1. Canal Telefénico.

o Teléfono en Bogota: (601) 330 5043
o Resto del pais: 018000960020

El horario de atencién del canal telefénico es de lunes a viernes de 7:00 a.m. a 6:00
p.m. y los sdbados de 8:00 a.m. a 1:00 p.m. en jornada continua.

2. Canal Correo electrénico

soporte-fev-rips@minsalud.gov.co

7.2. ACUERDOS DE NIVEL DE SERVICIO

ara la atencién de las consultas realizadas por los usuarios, se tienen 3 niveles de
atencién, de acuerdo con la complejidad de esta.

A continuacion, se detallan los niveles y el procedimiento de gestion establecido:

Salud

MODELO OPERATIVO MESA DE AYUDA FEV-RIPS

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3

LLAMADA
Tiempo de atencién: (INVMEDIATO) Solamente llamadas Salientes No aplica

Si no se resuelve, se debe indicar al solicitante, enviar
cormreo dil a soporta-fev-rij | gov.co

CORREO ELECTRONICO: soporte-fev-rips@minsalud.gov.co
Tiempo de atencién: (8 HORAS — 1 DiA) Tiempo de atencién: (2 DIAS)

- Cuenta de Correo Nivel 3
Recepcién de la solicitud —-l Cuenta de Correo Nivel 2 |

Asignacion de ticket 1
Tipificacién La respuesta se envia al Nivel 2 para

Revisién de la solicitud Recepcion solicitud escalada desde el Que este a su vez envié respuesta al
Nivel 1 peticionario

Tiempo de atencion: (4 DIAS)

Andilisis de la solicitud

< Resolvio solicitud? Proyeccion de respuesta
¥ s i “Resolvid solictud? e Tiempo de atencion: (15 y 30 DIAS)
I Enviar respuesia por correo al solicitante |
7 CONTROLDOC
15 dias para Peticiones

Si nivel 2 0 Nivel 3 no genera respuesta en un Enviar respuesta por coreo al Nivel 1 para 30 dias para Conceptos
témmino méximo de (6 DIAS), el nivel 1 ciera iad: i i
ticket y radica solicitud en CONTROLDOC.

que a su vez Se envia respuesta directa al
solicitante

Fuente: Construccién Propia


mailto:Soporte-fev-rips@minsalud.gov.co
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7.2.1. GESTION DE SERVICIO NIVEL 1
Es realizada directamente por los asesores 0 agentes de la mesa de ayuda.
Las etapas del proceso de gestion son: Recepcion de la solicitud, asignacion de ticket,

revision de la consulta, proyeccion de la respuesta, tipificacion y entrega de respuesta al
usuario, con copia oculta al nivel 2 en los casos establecidos.

Ingreso

A4

Mesa de Ayuda Nivel 1

¢ Recepcion de la solicitud,

e Asignacion de ticket,
USUARIO -,
7y e Revision de la consulta
e Proyeccion de la respuesta,
e Tipificacion,

Entrega de respuesta al Copia Oculta al

’ itos P Nivel 2
usuario (Méaximo 5 horas). i I::casos

A

establecidos)

La proyeccion de la respuesta la realizan los asesores o agentes teniendo como
insumos los siguientes documentos: Bases de conocimiento, instructivos Abecé,
directorios, pagina Web del Ministerio y entidades.

La entrega de respuestas por parte de la mesa de ayuda de nivel 1 a los usuarios,
se realiza Unicamente a través de los correos electrénicos de Nivel 1 establecidos
por el Ministerio para cada tematica, conservando toda la trazabilidad de la consulta.
A todas las consultas que ingresan a la mesa de ayuda Nivel 1, se les asigha un
namero de caso individual y diferente al resto de consultas y teméaticas; este nUmero
de caso o ticket se registra en el asunto del correo.

Los correos electronicos establecidos en el Nivel 1, son de uso restringido para la
gestion entre agentes de la mesa de ayuda y usuarios, y su uso es Unicamente para
recibir consultas y entregar la respectiva respuesta.
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7.2.2. GESTION DE SERVICIO NIVEL 2

Es realizada directamente por los lideres funcionales o responsables del Tema en
el Ministerio.

Las etapas del proceso de gestion son: Recepcion de la solicitud remitida por el
Nivel 1, revision de la consulta, proyeccion de la respuesta, entrega de respuesta al
Nivel 1 con toda la trazabilidad de la consulta (Maximo en 2 dias), organizacion de
la respuesta y entrega al usuario, con copia oculta al nivel 2 en los casos
establecidos.

| 2 | Escalamiento al nivel 2

v
Mesa de Ayuda Nivel 2

1 A. Mesa de Ayuda Nivel 1

A 4

e Recepcion de la solicitud,
e Asignacion de ticket,
e Revision de la consulta

e Recepcion de la solicitud
remitida por el nivel 1,
e Revision y andlisis de la

o Tipificacion, -
o solicitud,
= e Noconoce la respuesta - Escala la .
[ . ) e Proyeccion de la respuesta
g solicitud al nivel 2.
@ Entrega respuesta al IS
y nivel 1 (Maximo 2 dias)

SIN RESPUESTA DE NIVEL 2 -
REMISION A RADICACION
B. Mesa de Ayuda Nivel 1
Copia Oculta al
4 e Recepcion de la respuesta remitida por Nivel 2
el Nivel 2 (En los casos
e Organizacion del correo de respuesta establecidos)
o Entrega de respuesta al usuario.

El agente antes de realizar el escalamiento de una consulta al Nivel 2, debe primero
indagar, verificar, investigar la consulta, y en caso de no tener la respuesta o
solucion, debe incluir todas las pantallas de error y trazabilidad de gestion realizada,
en el correo de escalamiento a nivel 2.

Cuando el correo no presente claramente la consulta, el agente antes de realizar
escalamiento al nivel 2, debe contactar al usuario para averiguar concretamente
cudl es la consulta. Una vez tenga la informacion completa valida si la consulta es
competencia de nivel 1 o si requiere escalamiento al nivel 2.




2
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El contacto de Nivel 2 una vez reciba la solicitud en el correo establecido, tiene
méaximo 2 dias para entregar respuesta a la mesa de ayuda.

En caso de que el contacto de Nivel 2 no entregue respuesta en el tiempo
establecido, la mesa de ayuda de Nivel 1 procede a remitir a radicacién la solicitud,
y cierra el caso, con el fin de que la Dependencia responsable de la consulta,
entregue directamente la respuesta al usuario.

7.3. PREGUNTAS FRECUENTES

Para las preguntas frecuentes el Ministerio dispone en el micrositio el documento
ABC para que pueda ser consultadas estas preguntas frecuentes, adicional en los
casos que se requiera actualizar o disponer informacion adicional se realizara sobre
dicho documento. https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/ABC-
Resoluci%C3%B3n-506-de-19-03- 2021.pdf



http://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/ABC-Resoluci%C3%B3n-506-de-19-03-
http://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/ABC-Resoluci%C3%B3n-506-de-19-03-

