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MIPRES: Es una herramienta tecnológica que permite a los profesionales de salud reportar
 la información.
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MIPRES: Es el aplicativo en línea desarrollado por la cartera de Salud para que los médicos 

prescriban medicamentos que no pueden ser pagados a través de la Unidad de Pago por 

Capitación (UPC).

PLAN DE BENEFICIOS EN SALUD CON CARGO A LA UPC

Seguridad Social en Salud en Colombia. 
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    Recibir la atención de los servicios establecidos en el Plan de Beneficiarios de Salud con 

cargo a la UPC (asistenciales) por parte de la Institución Prestadora de Servicios de Sañud.

     Recibir los servicios que se encuentra excluidos del Plan De Beneficios En Salud Con Cargo 

a la UPC del régimen subsidiado, previo estudio y aprobación de la junta de profesionales 

tiene 5 días hábiles desde el momento de la prescripción para dar respuesta.
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La población No Indigena que se encuentran en el nivel 2 del Sisbén deberán pagar los 

copagos máximos el 10 % de lo que cueste el servicio.  
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COBERTURA DEL PLAN DE BENEFICIOS EN SALUD CON CARGO A LA UNIDAD DE PAGO POR 
CAPITACIÓN (UPC)

¿Qué es el Plan de Beneficios con cargo a la UPC?

Son los beneficios a los cuales tienen derecho todos los afiliados al Sistema General de 

Seguridad Social en Salud en Colombia. 

PROMOCIÓN DE LA SALUD Y PREVENCIÓN DE LA ENFERMEDAD
    Cobertura de Promoción y Prevención

    Promoción de la salud

    Protección específica y detección temprana.

    Prevención de la enfermedad.

    Condón masculino.

    Aplicación de vacunas.

RECUPERACIÓN DE LA SALUD
    Acciones para la recuperación de la salud

    Atención de urgencias.

    Atención ambulatoria.

    Atención con internación.

    Atención domiciliaria

    Atención integral del proceso de gestación, parto y puerperio

    Medicina y terapias alternativas y complementarias.

PROCEDIMIENTOS
    Analgesia, anestesia y sedación

    Combinaciones de tecnologías en salud

    Trasplantes

    Injertos

    Suministro de sangre total o hemo componentes

    Atención en salud oral

    Prótesis dentales

    Tratamientos reconstructivos

    Reintervenciones.

MEDICAMENTOS
   Medicamentos. El Plan de Beneficios en Salud con cargo a la U.P.C financia los medicamentos 

de acuerdo con las siguientes condiciones: principio activo, concentración, forma farmacéutica y 

uso específico en los casos en que se encuentre descrito. 

 Prescripción. La prescripción se realizará siempre utilizando la Denominación Común 

Internacional, exclusivamente. Al paciente se le deberá suministrar cualquiera de los 

medicamentos (de marca o genéricos), autorizados por el Instituto Nacional de Vigilancia de 

Medicamentos y Alimentos (INVIMA), que cumplan las condiciones descritas en este acto 

administrativo.

DISPOSITIVOS
    Dispositivos médicos

    Lentes externos
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SALUD MENTAL

    Atención de urgencias en salud mental.

    Psicoterapia ambulatoria para la población general  

    Psicoterapia ambulatoria para mujeres víctimas de violencia   

    Atención con internación en salud mental para la población general

    Atención con internación en salud mental para mujeres víctimas de violencia

EXCLUSIONES RESOLUCIÓN 5857 VIGENCIA 2019

 
Lo que usted debe saber sobre MIPRES

 

¿Qué es el Aplicativo de Reporte de la prescripción de servicios y tecnologías no cubiertas 

Es una herramienta web dispuesta por el Ministerio de Salud y Protección Social, la cual 

corresponde a un mecanismo automatizado en el que los profesionales de salud competentes y 

autorizados, reportan los servicios o tecnologías que no son cubiertos por la Unidad de Pago por 

Capitación (UPC). (NO PBS ANTIGUO NO POS)

¿Qué servicios NO PBS (NO POS), puede prescribir el profesional de la salud en MIPRES?.
El profesional de la salud puede prescribir en MIPRES: 1. Medicamentos. 2. Procedimientos. 3. 

Dispositivos médicos. 4. Suplementos nutricionales (alimentos con propósito medico como 

ensure, pediasure glucerna etc), estos servicios si son ambulatorios deben ser aprobados por la 

junta de profesionales de salud de la IPS prescriptora. 5. Servicios complementarios: 

(Bloqueadores solares, champu y lociones capilares, medias de comprensión, pañales, zapatos y 

plantillas ortopédicas, lentes de contacto, transporte en ambulancia no cubierto por el PBS (Estos 

servicios deben ser aprobados por la junta de profesionales de salud de la IPS prescriptora).

La resolución 5857 de 2018 actualiza integralmente el Plan de Beneficios en Salud con 

cargo a la UPC, como mecanismo de protección colectiva, y establecer las coberturas 

de los servicios y tecnologías en salud que deberán ser garantizados por las Entidades 

Promotoras de Salud (EPS) o las entidades que hagan sus veces, a los afiliados al 

Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), en el territorio nacional, en las 

condiciones de calidad establecidas por la normatividad vigente.
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 ¿Qué es un servicio o una tecnología en salud NO cubierta con la UPC o NO incluida en el Plan de 

Corresponde a aquella tecnología que no se encuentra incluida o descrita en la Resolución 5857 de 2018 con 

sus anexos 1, 2 y 3 que hacen parte integral de la Resolución, lo cual es la descripción de la cobertura del Plan 

Corresponde a una tecnología o servicio que es de salud, pero no se considera de primera línea en el 

tratamiento o, que si bien no corresponde al ámbito de la salud, su uso incide en el goce efectivo del derecho a 

la salud; por eso se autoriza con la autonomía médica de manera excepcional y analizando cada caso en 

particular.

en el sistema de salud?

recursos públicos asignados al Sistema General de Seguridad Social en Salud: 

capacidad vital o funcional de las personas. 

3. Que su uso no haya sido autorizado por la autoridad competente, principalmente el INVIMA. 

4. Que se encuentren en fase de experimentación. 

5. Que tengan que ser prestados por fuera del territorio Colombiano

 ¿Qué es una Junta de Profesionales de la Salud? 
Es un grupo de 3 profesionales de la salud, de las IPS prescriptoras, registrados respectivamente en el Ministerio 

en salud o un servicio excepcional (suplementos nutricionales ambulatorios, servicios complementarios, 

algunos medicamentos cuyo uso no esta indicado en el registro INVIMA).

¿Qué ocurre si el médico tratante de la EPS no encuentra los datos del paciente en la aplicación MIPRES 
y no puede formular? 
El médico debe hacer el formato de contingencia manual y remitirlo a la EPS por un medio idóneo. La EPS se 

encargará de transcribirlo al aplicativo

¿Con qué tiempo cuenta la EPS para avisar al comunero sobre el proveedor de la tecnología o servicio, 
después de la prescripción del médico tratante en el aplicativo MIPRES? 
Los tiempos dependen de la solicitud del médico tratante registrada en el aplicativo: 

- Ambulatorio no priorizado: 5 días calendario. 

- Ambulatorio priorizado: 1 día calendario. 

- Urgencias y /o hospitalización: 24 horas (manejo interno con la IPS de atención). 

Existen eventualidades, que generan retrasos e interrumpen este tiempo como medicamentos que requieren 

importación. 

- Junta de profesionales: 5 días hábiles, después de la prescripción. 

La junta debe generar la respuesta en el aplicativo MIPRES, para que la EPS, pueda generar la orden de servicio.

MIPRES para el régimen subsidiado a nivel nacional, según la norma, deber ser operativo a partir del 1 de Abril 

de 2019.
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RUTA PARA ACCEDER A SERVICIOS NO INCLUIDOS EN EL PLAN DE 
BENEFICIOS A TRAVES DE MIPRES

RUTA PARA ACCEDER A SERVICIOS COMPLEMENTARIOS MEDICAMENTOS 
INCLUIDOS EN LA LISTA UNIRS NO INCLUIDOS EN EL PLAN DE BENEFICIARIOS A 

TRAVÉS DE MIPRES EVALUADOS POR LA JUNTA DE PROFESIONALES DE SALUD 
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Metodos De Emergencia 
Implante Subsermico (Jadell-Implanon)

Foto programa de comunicación CRIC
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Atenciones por El médico, enfermera y especialista según el riesgo: pesa, talla, mide y 
evaluar el estado nutricional y de salud de la gestante. 

Frecuencia de los controles: Iniciarlos antes de la semana 10 desde que nota la ausencia 
de la menstruación debe consultar al médico tradicional o medico occidental y se debe 
realizar un control cada mes y luego de la semana 36 cada 15 días.

Laboratorios: Glicemia, Urocultivo y antibiograma, Prueba treponémica rápida para sífilis, 
Prueba rápida para VIH Hemograma y hemoclasificación, Ecografía obstétrica transvaginal 
(Si EG: < 14 semanas) o Ecografía obstétrica abdominal (Si EG: > 14 semanas), Frotis de Flujo 
Vaginal – FVV, Citología cervicouterina, Demás exámenes según el riesgo y el trimestre de 
gestación. 

Asistencia a: Odontología, Vacunación, Nutrición, Psicología y ginecología 

Recordar: tomar los micronutrientes según orden médica. 

Tamizaje para la toma de la citología inicia a los 21 años o antes si se ha iniciado vida sexual hasta los 65 años de 
edad en el esquema 1-1-3, es decir al año y si es normal se repite al año, si este ultimo es normal se toma 
nuevamente a los 3 años. 
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$414.054

$828.116
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CAUCA
RAZÓN SOCIAL  COBERTURA OBJETO DIRECCIÓN TELÉFONOS EMAIL

BAJA COMPLEJIDAD
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RAZÓN SOCIAL COBERTURA OBJETO DIRECCIÓN TELÉFONOS EMAIL

HUILA
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PUTUMAYO
RAZÓN SOCIAL COBERTURA OBJETO DIRECCIÓN TELÉFONOS EMAIL
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RAZÓN SOCIAL COBERTURA OBJETO DIRECCIÓN TELÉFONOS EMAIL

VALLE
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RAZÓN SOCIAL COBERTURA OBJETO DIRECCIÓN TELÉFONOS EMAIL

ANTIOQUIA
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RAZÓN SOCIAL COBERTURA OBJETO DIRECCIÓN TELÉFONOS EMAIL

CALDAS
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RAZÓN SOCIAL COBERTURA OBJETO DIRECCIÓN TELÉFONOS EMAIL

NACIONAL
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GUAJIRA
RAZÓN SOCIAL  COBERTURA OBJETO DIRECCIÓN TELÉFONOS EMAIL

BAJA COMPLEJIDAD
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Foto Programa Comunicación AIC
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Foto Programa Comunicación CRIC
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Cra 5 # 18-01 Avenida Fundadores

Calle 50 # 26-59 Frente al Portal de la 50

Resguardo de Escopetera Pirza C. Poblado

Resguardo de San Lorenzo Vía Aguas Claras

Ríosucio

Manizales

San Lorenzo

Bonafont

Apartadó

Arboletes

Cáceres

Caucacia

Chigorodo

Dabeiba

El Bagre

Frontino

Jardín

Murindó

Mutatá

Necoclí

Necoclí

San Juan De Urabá

Segovia

Turbo

Uramita

Valparaiso

Vigia Del Fuerte

Zaragoza

Medellín

B/Obrero Bloque 1 Casa # 9 Calle 103

Carrera 32 # 27- 07 Barrio El Deportivo

Calle Og N0-0 B/Buenos Aires

Carrera 17#31-17

Cra95c N95-84 B/ La Union 

Calle Juan H White N 11-3 B/La Playita

Calle 51 N 28 A 61 Casa Cabildo Indigena

Calle 30 N 27-90 B/Juan Xxlll

Resguardo Indigena Karmata Rua-Suroeste

Hospital San Bartolome

Carrera 11 N 9-36 Calle Del Colegio

Carrera 50 N 53-28 B/ La Primavera 

Carrera 50 N 53-28 B/ La Primavera 

Carrera 20n 22-29 B/La Floresta

Carrera 44# 47b -09 B/ Briceño

Las Delicias Clle 100# 17-100

Cll 20# 23-15 B/El Totumo

Resguardo Indigena La Maria 

Direccion Local De Salud-Alcaldia Municipal

B/Sangregorio - Urbanizacion Miraflores

Carrera 50 A N 65 -79 B/ Prado Centro

Carrera 10 Nº 10-65

CALLE 11ª Nº 10-130

CRA 36B # 5-68 San Fernando

Carrera 7 No. 7-47 B/ Nicolas Borrero Olano

Calle 6 # 6-86 B/ La  Cabaña

Calle 13 # 5-68b

Casa Indigena Corregimiento Naranjal

CRA 36C #5B1-31 Casa de Paso

Algeciras  

Campo Alegre

Rivera  

Tello  

Guadalupe  

Acevedo  

Tarqui  

Garzón  

Isnos  

Neiva  

 

 

 

La Plata 

 

 

Iquira 

 

La Argentina 

 

Calle 4 # 3 - 21 - Barrio Centro  

Calle 17 # 8 - 45 - Barrio Centro  

Calle 5 # 10 - 43 Barrio Centro  

Carrera 6 # 4 - 75 Barrio Centro  

Calle 4 # 7 - 44 Barrio Industrial  

Carrera 4 # 8 - 36 Barrio Centro  

Carrera 6 # 2 -19 Barrio Antonio Ricaute  

Carrera 15 # 7 -14 Barrio El Jardín  

Carrera 2 # 4 - 08 Barrio Porvenir  

Calle 18A # 6 - 37 Local 102 - Barrio Quirinal  

 

 

 

Calle 5A # 2 - 21 Barrio La Pola 

 

 

Calle 2 # 7A - 09 Barrio El Jardín 

 

Carrera 2 # 6 - 31 Barrio Centro 

  

DIRECCION DE LOS PUNTOS DE ATENCION.
Servicios administrativos de la AIC EPS-I 
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Barrio la Parque, diagonal Hospital S.C.J.

Barrio el Vergel, diagonal Hospital Local Orito

Calle 9 N° 28 – 31, B/ Modelo

Calle 10 N° 1 – 96 B/ La Esperanza

Barrio Portal Amazónico, diagonal a la Virgen.

Barrio 29 de mayo, diagonal al Hospital

Calle 13 N° 12 – 25, B/ Obrero, 

Calle 4 N° 6-37, Barrio Galán

Carrera 15 N° 14 – 70, B/ Recreo

Barrio las Palmas, frente al Hospital Pio XII

Vereda Quinchoa Pamba, Cabildo Inda

Carrera 8A N° 13 – 48, B/ Las Lunas.

Carrera 5 N° 22 – 39 B/ La Libertad.

Barrio Centro, Residencia Palmira

Valle del Guamuez

ORITO

PUERTO ASIS

PUERTO CAICEDO

PUERTO GUZMAN

VILLAGARZON

MOCOA

SAN FRANCISCO

SIBUNDOY

COLON

SANTIAGO

PASTO

FLORENCIA

SOLITA

Carrera 22 # 20-10 Barrio San Judas

Caller 3 # 6-04 B/ Tomás Cipriano

Cra 8A # 2-36 entre Calle 2 y 3a Centro

Cra 2 Clle 3  B/ La Esperanza

Foto Programa Comunicación CRIC

Foto Dinamizador AIC
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Administración y Planeación
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coordinacionjuridica@aicsalud.org.co

pqrs2@aicsalud.org.co

pertinenciamedica@aicsalud.org.co

autorizacionessrcr@aicsalud.org.co

afiliacionescontributivo@aicsalud.org.co
autorizacionescontributivo@aicsalud.org.co santander_contributivo@aicsalud.org.co

aicasismovilidad2@aicsalud.org.co

remisionessrcr@aicsalud.org.co

satisfaccion.comunero@gmail.com

314 546 7024.
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pqrs2@aicsalud.org.co
satisfaccion.comunero@gmail.com

Asambleas Comunitarias.

314 5467024
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LA JUNTA ADMINISTRADORA ORDENA LA 

OPERACIÓN DE MOVILIDAD

ENTRE REGÍMENES EN LA EPS-I, MEDIANTE LA 

RESOLUCIÓN 012 DE 01 DE FEBRERO DE 2016, EN 

APLICACIÓN AL DECRETO 3047 DEL 2013 Y EL 

DECRETO 780 DE 2016.

EPSIC3
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¿QUÉ ES MOVILIDAD?

y en la prestación asistencial en salud.

contributivo que ingresen por movilidad dentro de la misma EPSI.

¿QUÉ ES RÉGIMEN CONTRIBUTIVO?
Es el conjunto de normas, mecanismos y procedimientos que rigen la vinculación al SGSSS, 

de las personas obligadas a realizar los aportes a seguridad social en salud, en calidad de 

novedades PILA, donde además debe registrar el vínculo laboral, otra de las obligaciones 

dependencia económica de los integrantes del núcleo familiar primario y adicionales.

¿QUÉ ES AFILIACIÓN?

adicionales, mediante el cual adquieren los derechos y obligaciones derivados del Sistema 

General de Seguridad Social en Salud.

¿QUIÉN ES UN AFILIADO COTIZANTE?
Son las personas que mensualmente cotizan y/o se les descuenta de su salario o pensión, 

dependiente cotiza un aporte del 4%, y el empleador aporta el 8.5%, completando el 12.5% 

de forma compartida.

En el caso de los trabajadores independientes se establece un ingreso mensual base de 

cotización por el 40%, sobre el cual se realizan los aportes mensuales sobre el 12.5% del 

ingreso base de cotización (IBC), y no puede ser inferior al Salario Mínimo Legal Vigente 

828.116 como SMMLV del 2019. 

PORCENTAJES DE COTIZACIÓN AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL.
El ingreso al régimen contributivo se realiza de dos formas, como:

realiza el aporte del 4%, pago compartido con el empleador quien realiza el aporte del 8.5%

b. Cotizante independiente: Es aquel que tiene capacidad de pago y es su propio 

Empleador, paga el total de la cotización la cual no debe ser inferior al Salario Mínimo Legal 

Vigente (SMLV), realizando el aporte del 12.5 % sobre el ingreso base de cotización (IBC), los 

contratistas con contrato de prestación de servicios deben liquidar las prestaciones sociales 

sobre el 40% del IBC.
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INGRESO BASE DE COTIZACIÓN (IBC)
Es el salario del trabajador que se toma como base para aplicar el porcentaje del aporte al momento 
de realizar la cotización al Sistema general de Seguridad Social.

INSCRIPCIÓN A UN OPERADOR DE INFORMACIÓN (O.I).
Para Pagar las cotizaciones en salud deben inscribirse como persona (independiente) o la empresa a 
uno de los 21 operadores de información habilitados para prestar este servicio. Todos los operadores 
tienen conexión con todas las entidades bancarias y punto de pagos.
La Planilla es el único formato válido para realizar a portes a los Sistema de la Protección Social. Con 
base en las fechas en las que su uso se volvió obligatorio, no se deben recibir pagos realizados por 
otros medios.

P.I.L.A: La Planilla Integrada de Liquidación de Aportes P.I.L.A, es un formato inteligente que le 
permite a todos los aportantes al SGSSS, pagar las cotizaciones como personas (Independiente) y/o 
empresas. Los pagos se deben realizar mensualmente de forma obligatoria e integral a todos los 
subsistemas de seguridad social; es decir para Salud (EPS), Pensiones (AFP), Riesgos 
profesionales(ARL), cajas de Compensación(CCF), Sena e ICBF. Este instrumento liquida los aportes 
que deben ser pagados de conformidad con las normas que rigen cada subsistema y le informa a la 
persona el valor total que debe pagar y el subtotal por cada subsistema de acuerdo al ingreso base 
cotizado (I.B.C) y el tiempo en días cotizados.

PAGO DE MORA EN LOS APORTES A SEGURIDAD SOCIAL.
Los intereses de mora por pagos tardíos al Sistema de la Protección Social, están establecidos en la 
Ley de tiempo atrás y no pueden ser condonados por el Ministerio de la Protección Social ni por 
ninguna otra autoridad, ni por las administradoras(EPSI), ni por los aperadores de información, 
porque son de cada uno de los subsistemas, no obstante, las personas naturales y jurídicas que 
fueron notificadas antes del 28 de diciembre de 2018 por la UGPP y que aparecen en las bases de 
datos, reportadas por la UGPP a los operadores de información, tienen beneficios tributarios como lo 
establece la Resolución 736 de 2019.

FORMA DE PAGO.
Los trabajadores dependientes cotizan a seguridad social en salud de forma anticipada y para la AFP, 
ARL, CCF, SENA y ICBF de forma vencida, al igual que los afiliados independientes realizan los aportes 
mes vencido a partir del 01 de octubre de 2018, derechos establecidos en el Decreto 1273 de 2018, 
con posibilidades de modificación de acuerdo al proyecto de ley tramitado en el congreso de la 
república.

RESPONSABILIDADES DE LA EPS-I.
• Promover la afiliación y registro de la población con capacidad de pago.
• Remitir al Fondo de Solidaridad y Compensación la información relativa a la afiliación del trabajador 
y su familia, las novedades laborales y los recaudos por cotizaciones
• Organizar y garantizar la prestación de los servicios en salud POS.
• Es responsable de la gestión del riesgo derivado de la enfermedad general.
• Garantizar las prestaciones económicas a los afiliados activos no pensionados.
• Realizar en seguimiento y control del recaudo de las cotizaciones, mediante la gestión de la 
morosidad.
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LOS AFILIADOS AL RÉGIMEN CONTRIBUTIVO DE LA AIC TIENEN DERECHO AL POS, SEGÚN 
RESOLUCIÓN 5857 DE 2018.

Plan Obligatorio de Salud para el régimen contributivo, es el paquete de servicios básicos asistenciales 
cuya finalidad es la protección de la salud, la prevención y curación de enfermedades, el suministro de 
medicamentos para el cotizante y su núcleo familiar en calidad de afiliados beneficiarios.

Los beneficios a que tiene derecho los afiliados son:
1.  A recibir una amplia gama de servicios en salud dentro del POS.
2.  A afiliar a su núcleo familiar primario.
3.  Los afiliados cotizantes son beneficiados con un subsidio económico en caso de incapacidad por 
enfermedad general.
4.  A recibir un subsidio económico en caso de licencias de maternidad y paternidad.

Prescripción de tecnologías, procedimientos, insumos y medicamentos MIPRES

Corresponde a las EPS y EOC, garantizar el suministro oportuno a través de la red de prestadores, o 
proveedores definida, de las tecnologías en salud, no financiadas con recursos de la UPC o de servicios 
complementarios prescritos por profesionales de la salud, y aprobados por profesionales de la salud. 
(Resolución 1885 de 2018).

La red prestadora de servicios, los profesionales independientes de la salud y demás entidades 
recobrantes que proporcionen tecnologías en salud no cubiertas en el plan de beneficios, (NO POS), 
adscritos a la ASOCIACIÓN INDÍGENA DEL CAUCA EPSIC3, deben realizar la prescripción de tecnologías 
en salud no cubiertas en el plan de beneficios con cargo a la UPC, mediante la plataforma tecnológica 
del Sistema Integral de Información de la Protección Social – SISPRO; Aplicativo MIPRES No. PBS para 
IPS y ante fallo de tutelas la prescripción podrá realizarla la EPS y/o EOC.

La EPSI ASOCIACIÓN INDÍGENA DEL CAUCA, realizará la Activación de las IPS y a los Profesionales de 
Salud independientes que hacen parte de su red de prestadores para que prescriban a través del 
aplicativo MIPRES No PBS, y a partir del 01 de abril de 2017 todos los prestadores de servicios de salud 
y profesionales independientes deben aplicar lo establecido en la resolución 3951 de 2016, modificada 
por la resolución 5884, resolución 532 de 2017, resolución 1885 de 2018, donde ordenan la aplicación 
obligatoria del MIPRES y se eliminan los CTC.

Cumpliendo con lo establecido en el Decreto 2265 de 2017, Artículo 2.6.4.2.1.19 Las cuotas 
moderadoras y Copagos por concepto de prestaciones no incluidas en el plan de beneficios del 
régimen contributivo, se recaudará el monto aplicando las tarifas del 2019 y la forma de recaudo de los 
copagos y cuotas moderadoras de acuerdo al contrato entre las partes, conforme los lineamientos 
definidos por el Ministerio de protección social, para todas las ordenes prescritas por el profesional de 
la salud u ordenadas por un fallo de tutela.

Para el informe al Ministerio de Protección Social es obligatorio que las IPS, radiquen y reporten la 
factura de venta  o equivalente, la copia de la historia clínica donde demuestren la veracidad de la 
prestación del servicio, la prescripción MIPRES, la orden médica y el archivo txt posterior a la prestación 
del servicio, para realizar el reporte cada 8 días de los MIPRES efectivamente prestados  con la finalidad 
del respectivo recobro, siguiendo la trazabilidad de las garantías del suministro.
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PAGOS COMPARTIDOS Y TARIFAS 2019
CUOTA MODERADORA 2019.

Es un aporte en dinero que efectúa el afiliado y sus beneficiarios al utilizar los servicios ofrecidos 
por el Plan Obligatorio de Salud al momento de solicitar la atención en salud, como un 
mecanismo de moderar el uso de los mismos. El valor de la cuota moderadora está directamente 
relacionado con el Ingreso Base de Cotización. (IBC).

COPAGOS 2019.

Son aportes en dinero que deben realizar exclusivamente los beneficiarios de acuerdo con el 
Ingreso Base de Cotización del Cotizante. Los valores de los Copagos corresponden a una parte 
del valor del servicio demandado y tienen como finalidad ayudar a financiar el sistema de salud.
El monto de los copagos se determina de acuerdo al ingreso base de cotización del cotizante y 
con los límites establecidos legalmente para este fin, durante el periodo fiscal, como se describe 
a continuación:

VALOR COPAGOS 2019.

Los porcentajes registrados se aplican sobre el valor total del procedimiento o intervenciones 
sujetos al cobro de copagos que requiera el beneficiario.
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¿QUE ES UPC ADICIONAL?

Los afiliados cotizantes que necesiten afiliar a un beneficiario adicional deberán suscribir una 
carta de compromiso de pago ante la EPS, que garantice el pago de los aportes por UPC 
adicional. Los valores adicionales a pagar de acuerdo al grupo etario, son las siguientes;

¿CUALES SON LOS DOCUMENTOS PARA ACREDITAR PARENTESCO?

• Cónyuge: copia de la cédula y registro de matrimonio.
•  Compañero(a) permanente: copia de la cédula.
• Hijos Menores de 18 años: copia del registro civil para acreditar parentesco y copia de la Tarjeta 
de Identidad si es mayor de 7 años.
• Hijos Adoptivos menores de 18 años: copia del registro civil y copia de la Tarjeta de Identidad 
si es mayor de 7 años, copia del Certificado de adopción o acta de entrega del menor, emitido 
por el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar o entidad autorizada.
• Hijos con Discapacidad Permanente: copia del registro civil y copia del documento de 
Identidad (Tarjeta de Identidad o Cédula de Ciudadanía), Certificado de Discapacidad 
acreditado por un médico adscrito a la EPS.
• Hijos entre 18 y 25 años: copia del registro civil y copia de la Cédula de Ciudadanía, Certificado 
de Escolaridad ó el Formato Interno de Declaración de Escolaridad firmada por el cotizante.
• Padres: copia de la Cédula de Ciudadanía y copia del registro civil del cotizante.

LAS EMPRESA APORTANTES AL SGSSS.

Es el responsable de cumplir con los pagos de por conceptos de los aportes a los subsistemas 
de Seguridad Social, en Salud a las EPS o EOC, a las Administradora de Fondo de Pensiones 
(AFP) y ARL. Para el caso del trabajador independiente, él es el aportante quien cotiza por todos 
los subsistemas al 100%. 

Documentación Para La Afiliación Del Aportante, documentos que se deben cargar al siguiente 
link; https://contributivo.aicsalud.org.co/Publico/Publico/BoxaludR/EdicionAportante.aspx.
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Para todas las Entidades y/o Persona Natural se requiere:
• Cámara y Comercio con vigencia no mayor a 90 días.
• Copia del RUT
• Copia de la Cédula de Ciudadanía del Representante Legal.
• Copia o Certificado de Afiliación de la Empresa a la Administradora de
Riesgos Laborales ARL.

VALORES PARA COTIZAR EN SALUD.

El aporte obligatorio que hace el trabajador dependiente y el trabajador Independiente, se debe 
realizar mes a mes a través de los Operadores de información PILA y el operador financiero 
encargados del recaudo de los pagos a nombre de las EPS donde se encuentran afiliados a salud.
El porcentaje varía de acuerdo al tipo de cotizante y el IBC:
• Independiente: debe cancelar el 12.5% sobre el Ingreso Base de Cotización IBC, es decir, 
si cotiza sobre el salario mínimo legal vigente SMLV $ 828.116 para el año 2019 deberá cancelar 
$103.514, este valor es solo para salud.
• Dependiente: deberá cancelar el 4% sobre el Ingreso Base de Cotización IBC, es decir, si 
cotiza sobre el salario mínimo legal vigente SMLV $ 828.116 para el año 2019 deberá cancelar $ 
33.125, este valor es solo para salud.
• Pensionado o sustitución Pensional:  deberá cancelar el 12% sobre el Ingreso Base de 
Cotización IBC, es decir, si cotiza sobre el salario mínimo legal vigente SMLV $828.116 para el año 
2018 deberá cancelar $ 99.374, este valor es solo para salud.
• Madres Comunitarias y Empleadas Domésticas: deberá cancelar el 12.5%, sobre el 
Ingreso Base de Cotización IBC, es decir, si cotiza sobre el salario mínimo legal vigente SMLV $ 
828116 para el año 2018 deberá cancelar $ 103.514, este valor es solo para salud.

INCAPACIDAD POR ENFERMEDAD GENERAL

El pago de estas prestaciones económicas se realizará al aportante directamente por la EPS y EOC, 
a través de reconocimiento directo o transferencia electrónica en un plazo no mayor a cinco días 
hábiles contados a partir de la autorización de la Prestación Económica. La revisión y liquidación 
de las solicitudes de reconocimiento se efectuará en los 15 días hábiles siguientes a la solicitud 
del aportante. (Decreto 1333 de 2018).

La EPS-I tiene la obligación de reconocer al afiliado cotizante un beneficio económico, siempre y 
cuando cumpla con el periodo mínimo de cotización (4 semanas) de forma continua, de la 
siguiente forma:
• Los primeros 2 días serán cubiertos al 100% por la empresa donde está vinculado laboralmente.
• A partir del 3 día hasta el día 90, se le reconocerá el 66.67% del IBC, por los días de incapacidad 
expedida por un médico de la EPS adscrita como red contratada.
• Desde el día 91 a 180 días, se le reconocerá el 50% del ingreso base de cotización.
• Y a partir del día 181 hasta el día 540 de incapacidad por enfermedad general estará cubierto 
por el fondo de pensiones.
• Las incapacidades superiores a 540 días son cubiertas por la EPSIC3 y serán recobradas al ADRES.
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LICENCIAS DE MATERNIDAD Y PATERNIDAD.

La licencia de maternidad es un tiempo remunerado que el empleador debe dar a la empleada 
para que comparta con su hijo, tras su nacimiento. De acuerdo con la nueva ley, que modificó el 
artículo 236 del Código Sustantivo del Trabajo, toda trabajadora que laborando quede en 
embarazo, hoy tiene derecho a una licencia de 18 semanas, equivalente a 126 días, contadas a 
partir del día del parto o de la fecha que estipule el médico para ausentarse de su trabajo, 
conforme lo establecido por la Ley 1822 de 2017 y el decreto 780 de 2016.

Requisitos para el trámite de las prestaciones económicas;

1. Haber cotizado ininterrumpidamente al sistema de salud durante todo su periodo de gestación 
en curso.
2. Si se cotiza por un período inferior al de la gestación (por inicio de la vinculación laboral), se 
reconocerá un monto equivalente al número de días cotizados frente al periodo real de gestación.
3. Si la afiliada presenta mora en las cotizaciones, la licencia se reconocerá si a la fecha del parto se 
ha pagado la totalidad de las cotizaciones adeudadas con los respectivos intereses de mora por el 
periodo de gestación.
4. Requisitos básicos: fotocopia del documento de identidad de la madre; licencia de maternidad 
original de la institución médica; registro civil o certificado de nacido vivo del bebé, expedido por 
el DANE; documento o historia clínica sobre la atención del parto (semanas de gestación, número 
de recién nacidos –parto simple o múltiple-, día probable del parto).
5. La licencia de paternidad solo opera para los hijos nacidos de la cónyuge, esposa o compañera 
permanente. En este último caso se requiere certificar mínimo, dos años convivencia y presenta el 
registro civil de nacimiento antes de los 30 días posterior a la fecha de parto.
6. Para el derecho a la licencia de paternidad, el afiliado debe haber cotizado los periodos 
equivalentes a la edad gestacional y tendrá derecho a 8 días hábiles, no se reconocerán licencias 
de paternidad proporcionales al tiempo cotizado.

DENUNCIE LA EVASIÓN DE APORTES PARAFISCALES.

La Unidad de Pensiones y Parafiscales pone a disposición de la ciudadanía los mecanismos a 
través de los cuales se puede denunciar a un empleador o a un trabajador independiente que no 
está efectuando el pago de aportes al Sistema de la Protección Social (Salud, Pensión, Riesgos 
Profesionales, Subsidio Familiar, SENA e ICBF), adicionalmente la EPSIC3 está obligada a reportar 
la información de los estándares de cobro y de realizar la gestión de morosidad a los aportantes 
del SGSSS.

Elaborado por: Gladis A. Morales Líder del Régimen contributivo - ASOCIACIÓN INDÍGENA DEL CAUCA.
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