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ARC-F-22
FORMATO ACEPTACION - NEGACION INCAPACIDADES Y/O LICENCIAS Act.01
i o 2021.Jun28
Fecha de radicacion: #N/D NO IDENTIFICACION USUARIO
Fecha de respuesta: 27/07/2023
49653469
No. de radicado: 37077695

Reciba un cordial saludo en nombre de todo el equipo de COOSALUD EPS-S y reiteramos nuestro agradecimiento por su preferencia y confianza. De acuerdo con la solicitud de reconocimiento y pago de
incapacidad me permito informar el estado de la misma:

Causal de :

Devolucion Certificado medico_Incapacidad/Licencia_No cumple_lleno
Devolucion requisitos

MARCO NORMATIVO

Decreto 1427 Articulo 2.2.3.3.2 Certificado de incapacidad. El médico u odontdlogo tratante, seguin sea el caso, Debera expedir el documento en el que certifique la incapacidad del afiliado, el cual debe contener
como minimo:
1. Razdn social o apellidos y nombres del prestador de servicios de salud que atendié al paciente
2. NIT del prestador de servicios de salud
3. Codigo del prestador de servicios de salud asignado en el Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud (REPS)
4. Nombre de la entidad promotora de salud o entidad adaptada
5. Lugar y fecha de expedicion
6. Nombre del afiliado, tipo y nimero de su documento de identidad.
7. Grupo de servicios:
8. Modalidad de la prestacion del servicio:
9. Codigo de diagndstico principal, utilizando la Clasificacion Internacional de Enfermedades - CIE, vigente
10. Cédigo de diagnostico relacionado, utilizando la Clasificacion Internacional de Enfermedades - CIE vigente
11. Presunto origen de la incapacidad (comun o laboral)
12. Causa que motiva la atencidn. Se registra de acuerdo con el presunto origen comun o laboral
13. Fecha de inicio y terminacion de la incapacidad;
14. Prorroga: Si o No
15. Incapacidad retroactiva: Urgencias o internacién del paciente
16. Nombres y apellidos, tipo y nimero de identificacion y firma del médico u odontdlogo que lo expide

Apreciado Usuario, se deja constancia que el horario para dar tramite a su solicitud de transcripcién y reconocimiento de incapacidad y/o licencias es de Lunes a Viernes (dias habiles laborales) de 8:00 a.m. a
6:00 p.m. A partir de lo anterior, si su solicitud fue radicadada por fuera del horario establecido se tomara la fecha de radicacion el dia habil siguiente a la recepcion

Por Ultimo, reiteramos la intencidn de servir siempre a nuestros usuarios y esperamos, de esta forma, haber dado respuesta satisfactoria a sus inquietudes. No obstante, de conformidad con la Circular Unica de
la Superintendencia Nacional de Salud, esta EPSS debe hacer la advertencia que, frente a cualquier desacuerdo en la decision adoptada por esta entidad, se puede elevar consulta ante la Superintendencia Nacional
de Salud sin perjuicio de la competencia preferente que le corresponde como ente rector en materia de inspeccion, vigilancia y control.

Cordialmente: Departamento de prestaciones econdmicas
Funcionario:
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1 mensaje

Adriana Maria Rivera Gallego <adriana.rivera@crepesywaffles.com> 27 de julio de 2023, 12:11
Para: "info.nominamde@crepesywafflesantioquia.com" <info.nominamde@crepesywafflesantioquia.com>

Buenos dias

para que tengan en cuenta

Cordial Saludo

Adriana Maria Rivera Gallego | Coordinadora de informes | Compaiiia de Alimentos Colombianos Calco S.A.
t<-Carrera 43A N° 25 A -89, Medellin — Colombia | @+57 (4) 3496810 Ext.44031 “& adriana.rivera@crepesywaffles.com
adriana.rivera@crepesywaffles.com

ud & Antes de imprimir este mensaje, asegurese de que sea necesario. Crepes & Waffles comprometidos con el Medio Ambiente!

De: William Villadiego Jinette <wvilladiego@coosalud.com>

Enviado: jueves, 27 de julio de 2023 10:57 a. m.

Para: Adriana Maria Rivera Gallego <adriana.rivera@crepesywaffles.com>
Asunto: INCAPACIDAD2023-07-19 [ ref:_00D6A1kJnN._500PCYfVP:ref ]

Reciba un cordial saludo en nombre de todo el equipo de COOSALUD EPS-S y reiteramos nuestro
agradecimiento por su preferencia y confianza, que nos lleva a construir una alianza estratégica, con el fin
de cumplir los objetivos propuestos, la promesa de servicio y brindar calidad de vida y bienestar a todos
nuestros afiliados.

De acuerdo con la solicitud de reconocimiento, nos permitimos informar que no podra ser culminado dado
gue no se cuenta con la informacioén necesaria para el proceso de transcripcion. La cual consta de lo
siguiente:

DECRETO 1427 de 2022

Articulo 2.2.3.3.2 Certificado de incapacidad. EI médico u odontdlogo tratante, seguin sea el caso, Debera
expedir el documento en el que certifique la incapacidad del afiliado, el cual debe contener como minimo:

1. Razén social o apellidos y nombres del prestador de servicios de salud que atendié al paciente

2. NIT del prestador de servicios de salud

. Cédigo del prestador de servicios de salud asignado en el Registro Especial de Prestadores de
Servicios de Salud (REPS)

. Nombre de la entidad promotora de salud o entidad adaptada

. Lugar y fecha de expedicion

. Nombre del afiliado, tipo y numero de su documento de identidad.

. Grupo de servicios:

w

N o oA

» Consulta externa

* Apoyo diagnostico clinico y complementacion terapéutica
« [Internacion

» Quirargico

« Atencion inmediata

8. Modalidad de la prestacion del servicio:
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e Intramural

o Extramural unidad movil

o Extramural domiciliaria

o Extramural jornada de salud
o Telemedicina interactiva

o Telemedicina no interactiva

« Telemedicina telexperticia

o Telemedicina telemonitoreo

9. Caédigo de diagnoéstico principal, utilizando la Clasificacion Internacional de Enfermedades - CIE,
vigente

10. Codigo de diagnostico relacionado, utilizando la Clasificacion Internacional de Enfermedades - CIE
vigente
11. Presunto origen de la incapacidad (comun o laboral)

12. Causa que motiva la atencion. Se registra de acuerdo con el presunto origen comun o laboral
13. Fecha de inicio y terminacién de la incapacidad;

14. Prorroga: Si o No

15. Incapacidad retroactiva:

» Urgencias o internacion del paciente

« Trastorno de memoria, confusion mental, desorientacién en persona tiempo y lugar, otras
alteraciones de la esfera psiquica, organica o funcional segun criterio médico u odontélogo

« Evento catastrofico y terrorista.

16. Nombres y apellidos, tipo y numero de identificacién y firma del médico u odontélogo que lo expide

Certificado de incapacidad no presenta codigo cie10 del proceso patolégico del afiliado

Por lo anterior, nos permitimos informar que, para finalizar la revisién, se hace necesario que la IPS corrija
el certificado de incapacidad para que éste cumpla con la norma decreto 1427 de 2022 articulo 2.2.3.3.2;
por ello, hemos solicitado a la IPS que realiz6 la atencidn en salud nos entregue documento corregido con
los datos completos segun normatividad vigente.

Es importante precisar que estamos sujetos a los tiempos de la IPS (Institucion prestadora de Servicios).
Por lo cual sugerimos muy respetuosamente si llegara a tener el certificado de incapacidad con los datos
completos y acorde a la norma; genere una nueva solicitud con la totalidad de la documentacion
mencionados.

"Si presenta cualquier inquietud y/o inconveniente, en el proceso de incapacidades médicas y licencias
podra contactarnos en el correo prestacioneseco@coosalud.com donde en un término no mayor a 10 dias
habiles atenderemos su solicitud.

Atentamente,

Willian Villadiego
Aux. Prestaciones econdmicas.
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