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INSTRUCTIVO DE DILIGENCIAMIENTO
FORMATO N° REPORTE DE SEDES
EXCLUSIVAS

De conformidad con los requerimientos dentro del proceso de contractual para la prestacion de servicios de salud y
salud en el trabajo de la poblacion afiliada al Fondo de Prestaciones del Magisterio, se requiere realizar un
diligenciamiento de la oferta en el reporte de sedes exclusivas en las diferentes regiones:

Los campos se deben diligenciar de acuerdo con las siguientes instrucciones:

La hoja denominada Reporte de Sedes Exclusivas: corresponde a la disponibilidad de red de insumos a nivel nacional
de acuerdo con la Regional, debe indicarse que, en este formato se reporta los puntos de entrega de insumos y los
proveedores a reemplazar.

PERIODICIDAD DE REPORTE. Mensual.

CORTE PARA EL REPORTE. dia 30 de cada mes.
CARACTERISTICAS DEL ARCHIVO:

FINAMCIERA

ae A. En el anexo técnico de los archivos, el tipo de dato corresponde a los siguientes: A-Alfanumérico N- Numérico D-
s decimal F-Fecha T-Texto con caracteres especiales. Colocar las abreviaturas o Sigla de cada palabra.
'g B. Los nombres de archivos y los datos de estos deben ser grabados en letras MAYUSCULAS, sin caracteres
: especiales y sin tildes.

C. En el archivo la fecha corresponde a formato es numérico y la longitud de la variable debe tener un méximo de 8

caracteres Y, de acuerdo con el formato AAAA-MM-DD, dénde: AAAA corresponde al afio, MMcorresponde al
mes, DD corresponde al dia.

CUERPO DEL FORMATO:
(Reporte de Sedes Exclusivas)

1. CONTRATISTA PRESTADOR. Diligencie el nombre del proponente. En mayusculas, sin tildes y sin caracteres es-
peciales

2. DIVISION. Diligencie la regional para la cual presenta oferta. En mayusculas, sin tildes y sin caracteres espe-
ciales.

Oficina Principal

Bogota D.C.: Calle 72 No. 10-03

Linea de Atencion Nacional: 01 8000 91 90 15
Linea Directa Atencion al Cliente: 457 (1) 516 9031

www.fomag.gov.co
§ L2 educacion | sinsducacisn




CUA FINAMCIERA
COLOMBA

SUPERINTENCEN
of

VIGILADO

fomoq

10.

NOMBRE DEL DEPARTAMENTO. Diligencie el nombre del departamento donde se ubica el proveedor de insu-
mos. En mayusculas, sin tildes y sin caracteres especiales.

NO. DE REGISTRO. Conformidad con lo establecido en el Registro Especial de Prestadores de Servicios de
Salud - REPS. Formato Alfanumérico en mayusculas, sin tildes y sin caracteres especiales

NIT IPS. Conformidad con lo establecido en el Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud -
REPS. Formato Alfanumérico en mayusculas, sin tildes y sin caracteres especiales

328 MEDICINA GENERAL. Registrar Segun Formato SI - NO, En mayusculas, sin tildes ysin caracteres espe-
ciales.

334 ODONTOLOGIA GENERAL. Registrar Segiin Formato SI - NO, En mayusculas, sintildes y sin caracteres
especiales.

312 ENFERMERIA. Registrar Segiin Formato S| - NO, En mayisculas, sin tildes y sincaracteres especiales.

741 TAMIZACION DE CANCER DE CUELLO UTERINO. Registrar Segin Formato SI - NO,En may(sculas, sin tildes
y sin caracteres especiales.

AREA DE ASIGNACION DE CITAS. Registrar Area de Asignacion de Citas. En maytsculas, sintildes y sin
caracteres especiales

AREA DE ATENCION AL USUARIO. Registrar Area de Atencién al Usuario. En maydsculas, sintildes y sin
caracteres especiales.

714 SERVICIO FARMACEUTICO. Registrar Segin Formato SI - NO, En may(sculas, sintildes y sin caracteres
especiales.

712 TOMA DE MUESTRAS DE LABORATORIO CLINICO. Registrar Segun Formato S| -
NO, En mayusculas, sin tildes y sin caracteres especiales.

320 GINECOBSTETRICIA. Registrar Segun Formato SI - NO, En mayusculas, sin tildes ysin caracteres espe-
ciales.
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15. 342 PEDIATRIA. Registrar Segin Formato S| - NO, En mayisculas, sin tildes y sincaracteres espe-
ciales.

16. 304 CIRUGIA GENERAL. Registrar Segn Formato SI - NO, En maylsculas, sin tildes y sincaracteres especia-
les.

17. 325 MEDICINA FAMILIAR. Registrar Segun Formato SI - NO, En mayusculas, sin tildes ysin caracteres espe-
ciales.

18. 329 MEDICINA INTERNA. Registrar Segin Formato SI - NO, En may(sculas, sin tildes y sincaracteres especia-
les.

19. 333 NUTRICION Y DIETETICA. Registrar Segin Formato SI - NO, En mayUsculas, sin tildesy sin caracteres es-
peciales.

20. 344 PSICOLOGIA. Registrar Segin Formato S| - NO, En mayusculas, sin tildes y sincaracteres especia-
les.

ENCIA FINAMCIERA
OLOMBA

SUPERINTEND!
oE C

21. 817 ATENCION DOMICILIARIA DE PACIENTE AGUDO. Registrar Segin Formato SI - NO,En mayUsculas, sin
tildes y sin caracteres especiales.

VIGILADO

22. 816 ATENCION DOMICILIARIA DE PACIENTE CRONICO SIN VENTILADOR. RegistrarSegun Formato S -
NO, En mayusculas, sin tildes y sin caracteres especiales.

915 DETECCION TEMPRANA - ALTERACIONES DE LA AGUDEZA VISUAL. RegistrarSegtin Formato S -
NO, En mayusculas, sin tildes y sin caracteres especiales.

909 DETECCION TEMPRANA - ALTERACIONES DEL CRECIMIENTO Y DESARROLLO(MENOR A 10
ANOS). Registrar Segiin Formato SI - NO, En mayusculas, sin tildes y sin caracteresespeciales.

910 DETECCION TEMPRANA - ALTERACIONES DEL DESARROLLO DEL JOVEN (DE 10A 29 ANOS). Regis-
trar Seguin Formato SI - NO, En mayUsculas, sin tildes y sin caracteres especiales.

911 DETECCION TEMPRANA - ALTERACIONES DEL EMBARAZO. Registrar SegunFormato SI-NO, En

mayusculas, sin tildes y sin caracteres especiales.
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21. 912 DETECCION TEMPRANA - ALTERACIONES EN EL ADULTO (MAYOR A 45 ANOS).
Registrar Segun Formato SI - NO, En mayusculas, sin tildes y sin caracteres especiales.

28. 913 DETECCION TEMPRANA - CANCER DE CUELLO UTERINO. Registrar Segin FormatoSI - NO, En
mayusculas, sin tildes y sin caracteres especiales.

29. 914 DETECCION TEMPRANA - CANCER DE SENO. Registrar Segun Formato SI - NO, EnmayUsculas, sin tildes
y sin caracteres especiales. 908 PROTECCION ESPECIFICA - ATENCION AL RECIEN NACIDO. Registrar
SegunFormato SI - NO, En mayusculas, sin tildes y sin caracteres especiales.

30. 918 PROTECCION ESPECIFICA - ATENCION EN PLANIFICACION FAMILIAR HOMBRESY MUJERES.
Registrar Segun Formato SI - NO, En mayusculas, sin tildes y sin caracteres especiales.

31 917 PROTECCION ESPECIFICA - ATENCION PREVENTIVA EN SALUD BUCAL. RegistrarSegtin Formato SI -
NO, En mayusculas, sin tildes y sin caracteres especiales.

A

32. 302 CARDIOLOGIA. Registrar Segiin Formato SI - NO, En maysculas, sin tildes y sincaracteres
especiales.

HNCIA FINANCIER,
OLOMBA

SUPERINTEND!
oE C

33. 308 DERMATOLOGIA. Registrar Segun Formato SI - NO, En mayisculas, sin tildes y sin caracteres
especiales.

VIGILADO

34. 318 GERIATRIA. Registrar Segiin Formato SI - NO, En maylsculas, sin tildes y sincaracteres
especiales.

330 NEFROLOGIA. Registrar Segin Formato SI - NO, En may(sculas, sin tildes y sincaracteres
especiales.

345 REUMATOLOGIA. Registrar Segun Formato SI - NO, En mayusculas, sin tildes y sincaracteres
especiales.

356 OTRAS CONSULTAS DE ESPECIALIDAD. Registrar Segun Formato SI - NO, Enmay(sculas, sin tildes
y sin caracteres especiales.

332 NEUROLOGIA. Registrar Segun Formato S| - NO, En may(sculas, sin tildes y sincaracteres
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39.

40.

41.

42.

345 PSIQUIATRIA. Registrar Segin Formato SI - NO, En maysculas, sin tildes y sincaracteres
especiales.

TIPO DE SEDE. segln modelo

1. Sede tipo A
2. Sede tipo B
3. Sede tipo C
4. Sede tido D

Numérico Entero.

MODALIDAD. Registrar;

1. Extramural

2. Intramural.

3. Domiciliario.

4. Telemedicina.

5.0tro

Formato Numérico Entero.

NUMERO DE PROMESA DE CONTRATO. Registrar Nimero de Promesa de contrato El campo
puede ser alfanumérico, de ser este el caso los caracteres alfabéticos deben estar en mayuscula.
separador "coma"

TIPO DE CONTRATO. Registrar Tipo de contrato. En mayUsculas, sin tildes y sin caracteres especiales.

CAPACIDAD INSTALADA OFERTADA PARA EL FONDO DE PASIVO SOCIAL DE FERROCARRI-
LES. Registrar la Capacidad instalada ofertada de Usuarios para el Fondo de PasivoSocial de Ferro-
carriles.

FECHA INICIO CONTRATO. Indique la fecha de inicio del contrato. El tipo de Formato es numérico y
la longitud de la variable debe tener un maximo de 8 caracteres y, de acuerdo con el formato AAAA-
MM-DD, donde: AAAA corresponde al afio en que se realizd la fecha de inicio del contrato, MM corres-
ponde al mes en que se realiz la fecha de inicio del contrato, DD corresponde al dia en que se realizé
la fecha de inicio del contrato.

FECHA TERMINACION CONTRATO. Indique la fecha de terminacion del contrato. El tipo de Formato es
numérico y la longitud de la variable debe tener un méximo de 8 caracteres y, de acuerdo con el formato
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AAAA-MM-DD, donde: AAAA corresponde al afio en que se realizd la fecha de terminacion del con-
trato, MM corresponde al mes en que se realizo la fecha de terminacion del contrato, DD corresponde
al dia en que se realizd la fecha de terminacion del contrato.

47. VALOR DEL CONTRATO. Diligencie el valor por el que se encuentra el contrato, si no tenemos el
dato se debe diligenciar con la palabra indeterminado. Formato numérico, sin fildes y sincaracteres
especiales.

48. NUMERO DE USUARIOS. Registrar Nimero de Usuarios a Atender. Formato NuméricoEntero

49, FECHA DE INSCRIPCION EN EL REPS. Indique en el formato AAAA-MM-DD, la fecha delnicio de la
habilitacion disponible en el Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud - REPS.

50. DIRECCION IPS. Diligencie la direccion del proveedor. EI campo puede ser alfanumérico, de ser este el caso los
caracteres alfabéticos deben estar en maylscula. separador "coma".

51. TELEFONO IPS. Diligencie el teléfono del proveedor. EI campo puede ser numéricoseparador guion -
" si es mas de un teléfono.

BNCIA PINANCIERA
OLOMBA

52. NOMBRE REPRESENTA FECHA DE VENCIMIENTO EN EL REPS. Indica en el formato AAAA-MM-DD, la fecha
de vencimiento de la habilitacién disponible en el Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud - REPS.,

SUPERINTEND!
oE C

VIGILADO

53. FOLIO DEL DOCUMENTO DE PRESENTACION DEL SERVICIO EXCLUSIVO. Indique el folio del documento de
prestacion del servicio exclusivo en el cual se soporta el contrato dentro de los soportes documentales de la
propuesta. EI campo puede ser alfanumérico, de ser este el caso los caracteres alfabéticos deben estar en mayus-
cula. separador "coma".

FOLIO DEL CONTRATO. Indique el folio en el cual se soporta el contrato dentro de los soportes documentales
de la propuesta. EI campo puede ser alfanumérico, de ser este el caso los caracteres alfabéticos deben estar en
mayuscula. separador "coma”.

COPIA DEL SOPORTE DE HABILITACION. Indique el folio en el cual se cuenta con el soporte de la habilitacion
a partir de la informacion dispuesta en el Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud - REPS. El campo
puede ser alfanumérico, de ser este el caso los caracteres alfabéticos deben estar en mayuscula. separador
"coma".

Es importante indicar que los campos deben estar diligenciados en conformidad de las instrucciones menciggei-ina Priacue
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das en elinstructivo, la informacion debe ser veraz y concisa, la ausencia de alguno de los campos o no diligencia-
miento adecuado genera una invalidacion de la estructura correspondiente y no se continda en el proceso de eva-

luacion.
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