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INSTRUCTIVO DE DILIGENCIAMIENTO RE-
PORTE DE RED DE FARMACIAS

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 oferta de farmacias que conforman la red integral de prestadores de servicios de salud. Dicha
informacion debera ser diligenciada por cada una de las regiones sobre la cual se presenta:

Los campos se deben diligenciar de acuerdo con las siguientes instrucciones:
La hoja denominada Red de Gestores Disp., corresponde a la disponibilidad de los Puntos de Dispensacién a nivel nacional

de acuerdo con la red ofertada en la Region, en el formato se debe indicar las farmacias habilitadas las cuales le
prestan servicios a los contratistas afiliados al MAGISTERIO

PERIODICIDAD DE REPORTE. Mensual.

FINAMCIERA

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

SUPERINTENCEN
of

A. En el anexo técnico de los archivos, el tipo de dato corresponde a los siguientes: A-Alfanumérico N-
Numérico D-decimal F-Fecha T-Texto con caracteres especiales. Colocar las abreviaturas o Sigla de cada
palabra.

VIGILADO

B. Los nombres de archivos y los datos de estos deben ser grabados en letras MAYUSCULAS, sin caracteres
especiales y sin tildes.

C. Enel archivo la fecha corresponde a 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, MM corres-
ponde al mes, DD corresponde al dia.

CUERPO DEL FORMATO:

Reporte de Red de Farmacias (Red de Gestores Disp.)

1. NOMBRE DEL OFERENTE. Diligencie el nombre del proponente. En mayusculas, sin tildes y sin caracteres
especiales.
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2. REGION Diligencie la regional para la cual presenta oferta. En mayusculas, sin tildes y sin caracteres
especiales.

3. NOMBRE DEL DEPARTAMENTO. Diligencie el nombre del departamento donde se ubica la Farmacia.
En mayusculas, sin tildes y sin caracteres especiales.

4. TIPO PUNTO DE DISPENSACION. Diligencie sila atencién del Punto de Dispensacién es propia dela IPS o
es externa.

1. Punto de Dispensacion de IPS
2. Punto de Dispensacion ExternaEl campo es numérico.

CLASES DE PUNTOS DE DISPENSACION. Diligencie si;

A. Punto de Dispensacion Principal (Son Punto de Dispensacion de Medicamentos principal en todos lospun-
tos de atencion de prestacion de servicios de salud que conforman la regional)

A
o

. Punto de Dispensacion de Apoyo (Son Punto de Dispensacién de Medicamentos de apoyo en todos lospuntos
de atencion de prestacion de servicios de salud que conforman la regional)

HNCIA FINANCIER,
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SUPERINTEND!
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C. Punto de Dispensacion de 24 Horas (Son Punto de Dispensacion de Medicamentos de 24 horas enmu-
nicipios de mas de 400 usuarios)

VIGILADO

D. Punto de Dispensacion Controlados y/o Alto Costo (Son Punto de Dispensacion de Medicamentos contro-
lados y de alto costo en todas las capitales del departamento, definiendo el procedimiento de entrega de
medicamentos para los usuarios que no residen en estas localidades) EI campo es numérico.

PUNTO DE ATENCION DE DISPENSACION. Diligencia el municipio donde se encuentra ubicada el Punto de Dispensacion
de Medicamentos. En mayusculas, sin tildes y sin caracteres especiales.

NOMBRE DEL PUNTO DE DISPENSACION. Diligencie el nombre del Punto de Dispensacin de Medicamentos. En
mayusculas, sin tildes y sin caracteres especiales.

DIRECCION DEL PUNTO DE DISPENSACION. Diligencie la direccion del Punto de Dispensacion de Medicamentos. El

campo puede ser alfanumérico, de ser este el caso los caracteres alfabéticos deben estar en mayuscula. separador
"coma".

TELEFONO DEL PUNTO DE DISPENSACION. Diligencie el teléfono del Punto de Dispensacion de Medicamentos. El

campo puede ser numérico separador guion "-" si es mas de un teléfono. ____ Oficina Principal
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HORARIO DE ATENCION DEL PUNTO DE DISPENSACION. Diligencie el horario de la atencion del Punto de Dispensacién
de Medicamentos., primero colocar los dias de atencion y luego el horario de atencién. EI campo puede ser alfanume-

rico, de ser este el caso los caracteres alfabéticos deben estar en mayuscula. separador "coma" Formato Hora:
HH-MM

CODIGO HABILITACION IPS AMBULATORIA O NUMERO DE CAMARA DE COMERCIO O REGISTRO MERCAN-
TIL. Diligencie uno de los documentos solicitados. EI campo puede ser alfanumérico, de ser este el caso los caracteres
alfabéticos deben estar en mayuscula. separador "coma”

No. FOLIO DEL CONTRATO. Diligencie nimero de folio del contrato. EI campo puede ser alfanumérico, de ser este
el caso los caracteres alfabéticos deben estar en mayuscula. separador "coma"

No. FOLIO COPIA DEL SOPORTE DE HABILITACION O REGISTRO COMERCIAL SEGUN EL TIPO DE FARMA-
CIA. Diligencie numero de folio copia del soporte de habilitacion o registro comercial segun el tipo de farmacia. EI campo
puede ser alfanumérico, de ser este el caso los caracteres alfabéticos deben estar en mayUscula. separador "coma"

’ No. FOLIO DESCRIPCION MECANISMO DE ENTREGA EXCEPCIONAL DE MEDICAMENTOS. Diligencie nimero
33 de folio descripcion de entrega excepcional de medicamentos. EI campo puede ser alfanumérico, de ser este el caso
gg los caracteres alfabéticos deben estar en mayuscula. separador "coma”
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Es importante indicar que los campos deben estar diligenciados en conformidad de las instrucciones mencionadas
en el instructivo, la informacion debe ser veraz y concisa, la ausencia de alguno de los campos o no diligenciamiento
adecuado genera una invalidacion de la estructura correspondiente y no se continua en el proceso de evaluacion.

fensoria del Consumidor Financiero: Dr. JOSE FEDERICO USTARIZ GONZALEZ. Carrera 11 A No 96-51 - Oficina 203, Edificio Oficity en la ciudad de Bogota D.C. PBX 6108161 / 6108164, Fax: Ext. 500. E-mail: defensoriafiduprevisora@us-
izabogados.com de 8:00 am - 6:00 pm, lunes a viernes en jornada continua”.

Las funciones del Defensor del Consumidor son: Dar tramite a las quejas contra las entidades vigiladas en forma objetiva y gratuita. Ser vocero de los consumidores financieros ante la institucion. Usted puede formular sus quejas contra la
entidad con destino al Defensor del Consumidor en cualquiera agencia, sucursal, oficina de corresponsalia u oficina de atencion al publico de la entidad, asimismo tiene la posibilidad de dirigirse al Defensor con el animo de que éste formule
recomendaciones y propuestas en aquellos aspectos que puedan favorecer las buenas relaciones entre la Fiduciaria y sus Consumidores. Para la presentacion de quejas ante el Defensor del Consumidor no se exige ninguna formalidad, se
sugiere que la misma contenga como minimo los siguientes datos del reclamante: 1. Nombres y apellidos completos 2. Identificacion 3. Domicilio (direccién y ciudad) 4. Descripcion de los hechos y/o derechos qo%tmaﬂindp o
vulnerados. De iaual forma puede hacer uso del App "Defensoria del Consumidor Financiero” disponible para su descaraa desde cualauier smartphone, por Plav Store o por App Store. 4 .
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