CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CELEBRADO ENTRE POSITIVA COMPARNIA
DE SEGUROS S.A. Y COUNTRY SCAN LTDA

Entre los suscritos a saber: GILBERTO QUINCHE TORO, mayor de edad, identificado con la
cédula de ciudadania No. 19.497.294 expedida en Bogota, Representante Legal de POSITIVA
COMPANIA DE SEGUROS S.A., identificada con Nit. 860.011.153 -6 y autorizada para
funcionar como Entidad Administradora de Riesgos Profesionales por la Superintendencia
Bancaria mediante Resolucion Numero 3187 del 28 de Diciembre de 1995, por una parte, que
en adelante se denominara la ASEGURADORA vy por la otra ADRIANA CALDERON
SAAVEDRA mayor de edad y domiciliado(a) en BOGOTA. identificado (a) con Cédula de
Ciudadania No.51.898.800 expedida en Bogota quien obra en su calidad Representante Legal
de COUNTRY SCAN LTDA con NIT. No 800.006.509-6, entidad que en adelante se
denominara la I.P.S.; con fundamento en los articulos 168 de la Ley 100 de 1993, del Decreto
1295 de 1994, la circular 001 de 1998 del Ministerio de Trabajo y Seguridad Social y demas
normas concordantes y reglamentarias, las cuales facultan a las A.R.P para suscribir convenios
con las I.P.S. para la prestacion de los servicios de salud derivadas de riesgos profesionales
hemos acordado celebrar el presente contrato, el cual esta regido por las clausulas que se
transcriben a continuacion y, en lo no previsto en ellas, por las normas legales vigentes sobre la
materia, dentro del marco del Sistema General de Seguridad Social.

CLAUSULA PRIMERA: OBJETO DEL CONTRATO

El presente contrato tiene por objeto regular las relaciones entre la ASEGURADORA ylal.P.S
y especificamente, la prestacion de los servicios de salud para los asegurados a la
ASEGURADORA, que accedan a la I.P.S. en calidad de afiliados a la ASEGURADORA, por/
causa exclusiva de un accidente de trabajo o una enfermedad profesional, encontrandos
excluidos del presente contrato los servicios de salud y todas aquellas actividades\/
procedimientos e intervenciones que no tengan por objeto contribuir al diagnostico, tratamiento ~
o rehabilitacion de la patologia derivada del evento calificado como profesional o los servicios
considerados como experimentales, cosméticos o suntuarios. Para tal efecto la
ASEGURADORA se compromete a pagarle a la I.P.S. el valor de los servicios de salud en caso
de la atencion de urgencias que preste a sus afiliados por causa de accidentes de trabajo o
enfermedad profesional, y la LP.S. se compromete a prestar a los afiliados de la
ASEGURADORA que accedan a sus servicios por causa profesional, las siguientes
prestaciones asistenciales:

Servicio de imagenologia en la especialidad de ESCANOGRAFIA.

PARAGRAFO PRIMERO: Las prestaciones asistenciales se otorgaran de acuerdo a lo
estipulado en el Decreto 2309 de 2002, Decreto 1011 de 2.006, Decreto 4747 de 2.007 y las
normas que los modifican o complementan, las cuales reglamentan el Sistema de Garantia de
Calidad de la atencion de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud, dentro de
las prescripciones éticas y legales que rigen su objeto social, en atencién a los principios basicos
de calidad y eficiencia utilizando para este propésito, la tecnologia disponible en |a entidad.

Asi mismo, dichos servicios se prestaran de conformidad con lo dispuesto en la resolucion No.
5261 de Agosto de 1994, emanada del Ministerio de Proteccidn Social, “por la cual se establece
el Manual de Actividades, Intervenciones y Procedimientos del Plan Obligatorio de Salud”, y de
acuerdo con las demas normas que lo adicionen, aclaren, complementen, reformen o
?z(r:stituyan, las cuales se entienden incorporadas dentro del presente contrato siempre y cuar?d%
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estas disposiciones no contravengan las obligaciones de la ASEGURADORA en |a atencién de
las prestaciones asistenciales a que tienen derecho sus afiliados.

PARAGRAFO SEGUNDO: La I.P.S. deberd tener en cuenta para la formulacién de
medicamentos los contenidos en los Acuerdos 83 y 228 del Consejo Nacional de Seguridad
Social en Salud, con principios de racionalidad técnico cientifica, sin que esto sea un obstaculo
para brindar la mejor calidad en la atencién. En los casos de requerirse uno o varios
medicamentos fuera de los definidos en este Acuerdo se debera remitir a la ASEGURADORA
Justificacién por parte del médico tratante, con el aval de la Direccién Cientifica de la Institucién,
0 quien haga sus veces, en los formatos de Medicamentos NO POS definidos en las normas
vigentes. De presentarse cobro por uno o varios medicamentos que estén fuera del citado
Acuerdo sin una justificacion médica acorde con el diagnéstico y tratamiento del paciente, se
procedera a glosar el valor cobrado por los mismos.

PARAGRAFO TERCERO: En caso de que se requiera el traslado del paciente o otra entidad, la
ASEGURADORA dispondra de su red de prestadores de servicios de salud que garantizan la
disponibilidad y suficiencia de los servicios, asi como la disponibilidad de la red de transporte y
comunicaciones.

CLAUSULA SEGUNDA: CONDICIONES PARA LA ATENCION DEL AFILIADO

Son sujetos de la cobertura de prestaciones asistenciales descritas en la clausula anterior, las
personas naturales definidas como afiliados al Sistema de Riesgos Profesionales, cuyo
empleador las haya afiliado a la ASEGURADORA, de acuerdo a lo definido en el articulo 13 del
Decreto 1295 de 1994 y las normas que lo modifiquen o complementen,

CLAUSULA TERCERA: COMUNICACION DEL ACCIDENTE DE TRABAJO O LA@
ENFERMEDAD DE ORIGEN PROFESIONAL )
En el evento de atender a un afiliado de la ASEGURADORA por presunto accidente o
enfermedad profesional, la IPS debera reportar a la ARP todos estos eventos o patologias de
los cuales se presuma o se tenga sospecha de su origen profesional por parte del medico
tratante de la IPS, sobre la atencion prestada en la urgencia, dentro de los dos (2) dias
siguientes al conocimiento del evento o patologia objeto de la atencién. Si no se produce el
respectivo aviso, la ASEGURADORA se reserva los derechos de pago sobre dicha cuenta. En
el caso en el que el paciente requiera estancia por tiempo superior a 24 horas (observacion,
hospitalizacién) se debe dar aviso inmediato a las lineas 018000912868, 3534848 en Bogota
D.C. En todos los casos debera seguirse el procedimiento definido en el Decreto 4747 de 2.007
y la Resolucion 3047 de 2.008, y las normas que los complementen o modifiquen.

CLAUSULA CUARTA: CONDICIONES PARA LA ATENCION DEL AFILIADO
Los requisitos para la atencion de los afiliados son:
1. Presentacion del documento de identidad
2. Presentacion del carné que lo acredite como afiliado a la ASEGURADORA
3. Verificacién de derechos de afiliados de la ASEGURADORA mediante los mecanismos
tecnoldgicos existentes. El proceso de verificacién sera posterior a la seleccién y clasificacion
del paciente, “triage” y no podra ser causa bajo ninguna circunstancia para posponer la atencion
inicial de urgencias.
4. Orden de servicios o Autorizacion expedida por la ASEGURADORA, para la realizacion de
todas las actividades y procedimientos incluyéndose las que se encuentran fuera del Plan
Obligatorio de Salud POS. El proceso de autorizacion debe realizarse de acuerdo a lo definido
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en el Decreto 4747 de 2.007 y la Resolucion 3047 de 2.008 y las normas que los complementen
o modifiquen.

Las solicitudes de servicios electivos o posteriores a la atencion de urgencias se tramitaran de
acuerdo a lo definido por el Decreto 4747 de 2.007 y las normas que lo complementan o
modifican.

5. En los procedimientos de hospitalizacion debe solicitarse autorizacion adicional para la
realizacion de estudios de diagnostico de IV nivel o los considerados de alta complejidad no
incluidos en el MAPIPQOS, y para los procedimientos quirlrgicos adicionales a los autorizados o
no relacionados con el diagnéstico que justifica la actual hospitalizacion.

PARAGRAFO: La 1.P.S. no podra solicitar ningun depésito, ni efectuar ningun cobro al afiliado
a la ASEGURADORA que acceda al servicio por un accidente de trabajo o enfermedad
profesional.

CLAUSULA QUINTA: CONDICIONES PARA LA REMISION DEL AFILIADO

La I.P.S. debera prestar al paciente afiliado a la ASEGURADORA la atencion integral de
urgencias. En el evento que la I.P.S. no cuente con los medios o tecnologia necesarios para
continuar con la atencion del paciente debera remitirlo a otra I.P.S. que si reuna dichas
condiciones y que esté adscrita a la E.P.S. a la cual esté afiliado el trabajador o a la Red Alterna
de la ASEGURADORA, aplicando siempre el sistema de referencia y contrarreferencia, segun
los procedimientos establecidos y el régimen de responsabilidad consagrado en el Decreto
2759 de 1991 y el Decreto 4747 de 2.007. Lo anterior, excepto en aquellos casos en que el
tratamiento de urgencia especifico que requiere el afiliado haga necesaria su remision a una
I.P.S. no adscrita a la red asistencial de la E.P.S a que se encuentre afiliado el paciente
atendido, circunstancia que debera ser avisada por la L.P.S. a la ASEGURADORA y E.P.S.
dentro de los dos (2) dias habiles siguientes a su ocurrencia.

Cuando la remision se realice a una I.P.S. no adscrita a la red asistencial de la E.P.S. a la que
se encuentre afiliado el paciente atendido, y la remisiéon sea necesaria pero no urgente, para su
realizacion, la I.P.S. debera obtener autorizacion previa de la ASEGURADORA

Los eventos en los cuales la ASEGURADORA apoye el proceso de referencia y
contrarreferencia solicitada por la I.P.S., este apoyo no compromete la responsabilidad de la
ASEGURADORA nireleva ladelal.P.S.

CLAUSULA SEXTA: TARIFAS

La ASEGURADORA reembolsara a la I.P.S. el valor de los servicios prestados de acuerdo con
las tarifas de la I.P.S que incluyen examenes y medio de contraste por paquete., las cuales se
modificaran anualmente mediante comunicacion formal

PARAGRAFO PRIMERO: En todo caso, la facturacion debera cefiirse a lo estipulado en los
articulos y clausulas del manual de tarifas en comento y sélo podran salirse de estos
parametros cuando las partes asi lo convengan. No se pagaran las complicaciones medicas
imputables a la I.P.S.

PARAGRAFO SEGUNDO: El porcentaje adicional, en caso de que sea pactado, no podra
aplicarse a insumos, materiales de sutura y curacion, siendo que para éstos casos se debera
regir de acuerdo con el incremento especifico pactado entre la I.P.S. y la ASEGURADORA
PARAGRAFQO TERCERO: En los casos en que el material de osteosintesis sea totalmente
indispensable para salvaguardar la salud del paciente, la I.P.S. lo suministrara. En todos los
casos el costo de los materiales de osteosintesis y protesis cobrado a la ASEGURADORA
debera ser soportado con la factura de compra del material. (\
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CLAUSULA SEPTIMA: PRESENTACION DE CUENTAS Y REEMBOLSO DE SERVICIOS

Las partes convienen que la presentacidn de las cuentas de cobro se hara en las oficinas de
POSITIVA Compaiiia de Seguros S.A. en la ciudad de Bogota, Calle 99 No. 10 - 08. El pago de
los servicios se hara de acuerdo a los términos establecidos en los Decretos 046 de enero de
2000, 723 de agosto de 1997, Decreto 3260 de 2.004, Ley 1122 de 2007 y Decreto 4747 de
2.007.

La I.P.S. en las fechas sefaladas de corte, se compromete a enviar a la ASEGURADORA una
cuenta de cobro general, anexando los siguientes documentos por cada afiliado a la
ASEGURADORA atendido, de acuerdo a lo definido por la Resolucion 3047 de 2.008 o las
normas que la modifiquen, adicionen o sustituyan:

e Factura o documento equivalente.

* Detalle de cargos, en el caso que la factura no lo detalle.

* Autorizacion si aplica.

» Informe de la atencién de urgencias, resumen de atencién o epicrisis.

e Fotocopia de la hoja de administracién de medicamentos.

» Formatos de medicamentos NO POS si aplica.

* Resultado de los examenes de apoyo diagnéstico, excepto los contemplados en los
articulos 99 y 100 de la Resolucién 5261 de 1.994 o la norma que la modifique,
adicione o sustituya. Deberan estar comentados en la historia clinica o epicrisis.

» Descripcion quirurgica si aplica.

» Registro de anestesia si aplica.

» Fotocopia de la férmula médica para medicamentos u oxigeno. 9’

» Hoja de traslado en el caso de servicio de ambulancia. Q/

e Comprobante de recibido del usuario.

» Soportes de compra de material de osteosintesis o protesis (copia de la factura).

» Copia del Formato Unico de Reporte de Accidente de Trabajo (FURAT).

 Fotocopia de la factura por el cobro al SOAT y/o FOSYGA, en caso de accidente de

transito.

Con periodicidad mensual la I.P.S. debe anexar la informacion sefalada en la Resolucién 03374
de Diciembre 27 de 2000 (Registro Individual de Prestacién de Servicios de Salud ‘RIPS”) y la
circular 025 de 2001 en comento, con el registro de los pacientes atendidos y facturados en
este periodo de tiempo.

PARAGRAFO UNO: Se determinara como fecha de radicacion de la factura o cuenta de cobro
aquella fecha en que la misma es presentada por la |.P.S. y recibida por la ASEGURADORA, y
para todos los efectos ésta debera ser la fecha que permitan clasificar la edad de la cartera, y
asi efectuar los pagos en los plazos establecidos.

PARAGRAFO DOS: Las cuentas de cobro de los servicios médico - asistenciales deberan ser
presentadas por la ILP.S. a la ASEGURADORA. dentro de los primeros veinte (20) dias
calendario de cada mes. Factura por cada paciente.

Las condiciones del tramite de las facturas seran las incluidas en la Ley 1122 de 2007 el
Decreto 3260 de 2.004, Decreto 4747 de 2.007, Resolucion 3047 de 2.008 y las normas que la
modifiquen, adicionen o sustituyan, asi: (\

\W

ASEGURADORA-LPS. 4



