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LOMPANIA DE SEGUROS

CONTRATO DE PREST_ACION DE SERVICIOS CELEBRADO ENTRE POSITIVA
COMPANIA DE SEGUROS S.A. Y PUNTO DE APOYO

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. 860.011.1563 -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 y por la otra TERESA EMILIA AGUILERA CABRA
mayor de edad y domiciliada(o) en Calle 127 No. 15 - 36 Consultorio 15, identificada(o) con
Cédula de Ciudadania No. 41.386.711 expedida en Bogota quien obra en su calidad
Representante Legal de PUNTO DE APOYO, con NIT. No. 41386711-4, entidad que en adelante
se denominara el CONTRATISTA; con fundamento en los articulos 168 de la Ley 100 de 1993,
del Decreto 1295 de 1994, |a 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 L.LP.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 vy el
CONTRATISTA y especificamente, la prestacion de los servicios de salud y suministro de
insumos para los asegurados a la ASEGURADORA, que accedan a los servicios del
CONTRATISTA en calidad de afiliados a la ASEGURADORA, por causa exclusiva de un
accidente de trabajo, una enfermedad profesional o los servicios para la toma o atenciéon de un
Seguro del portafolio de la entidad, encontrandose 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 al CONTRATISTA el
valor de los servicios de salud que preste o los suministros entregados a sus afiliados por causa
de accidentes de trabajo, enfermedad profesional o los servicios para la toma o atencion de un
Seguro del portafolio de la entidad, y el CONTRATISTA se compromete a prestar a los afiliados
de la ASEGURADORA, que accedan a sus servicios por causa profesional, todos los servicios
que se encuentren dentro de su Portafolio de servicios y que se encuentren habilitados, en
cumplimiento con lo establecido en los Decretos 1011 de 2006, Resolucion 1043 de 2006 y sus
anexos técnicos No. 1y 2, Circular Unica 047 de 2007, modificada por la Circular Unica 048, con
el cumplimiento de los requisitos técnicos y normativos definidos en la legislacion vigente y las
metodologias definidas por la ASEGURADORA. El formato de habilitacion hace parte integral
del presente contrato en el Anexo 1. El Portafolio de Servicios hace parte integral del presente
contrato en el Anexo 2.

PARAGRAFO PRIMERO: Las prestaciones asistenciales se otorgaran de acuerdo a lo
estipulado en el Decreto 1011 de 2.006, Ley 1122 de 2007, Decreto 4747 de 2.007 y las normas
gue los modifican o complementan, ias cuales reglamentan el Sistema de Garantia de Calidad de
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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 atencion a los principios basicos de calidad y eficiencia utilizando para
este proposito, la tecnologia disponible en la entidad.

Asi mismo, dichos servicios se prestaran de conformidad con lo dispuesto en las siguientes
normas y sentencias: 1. Resolucion No. 5261 de Agosto de 1994, emanada del Ministerio de
Proteccion Social, “por la cual se establece el Manual de Actividades, Intervenciones y
Procedimientos del Plan Obligatorio de Salud”, 2. Sentencia C- 463 de 2008 y T- 760 de 2008 de
la Corte Constitucional. 3. Las demas normas o sentencias de constitucionalidad que lo
adicionen, aclaren, complementen, reformen o sustituyan, las cuales se entienden incorporadas
dentro del presente contrato siempre y cuando estas disposiciones no contravengan las
obligaciones de la ASEGURADORA en la atencion de las prestaciones asistenciales a que
tienen derecho sus afiliados. )

PARAGRAFO SEGUNDO: PARAGRAFO SEGUNDO: EI CONTRATISTA debera tener en
cuenta para la formulacion de medicamentos los contenidos en los Acuerdos 228/2002, 236/2002
y 282/2004 del Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud, de acuerdo con principios de
racionalidad técnico cientifica, sin que esto sea un obstaculo para brindar la mejor calidad en la
atencion.

En el caso del uso de medicamentos no incluidos en el Acuerdo 228 de 2002 y demas normas
gue lo modifiquen y adicionen, su prescripcion se realizara segun los lineamientos de la
Sentencia T- 760 de 2008 de la Corte Constitucional y la Resolucién 3099 de 2008.
PARAGRAFO TERCERO: En caso de que se requiera el traslado del paciente a 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: AFILIADOS AL SERVICIO

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: CONDICIONES PARA LA ATENCION DEL AFILIADO

Los requisitos para la atencion de los afiliados son:

1. Presentacion del documento de identidad

2. Presentaciéon del carné que lo acredite como afiliado a la ASEGURADORA si el usuario lo
porta.

3. Orden de servicios o Autorizacion expedida por la ASEGURADORA, para la realizacion de
todas las actividades y procedimientos diferentes a las atenciones relacionadas con la urgencia,
incluyéndose las que se encuentran fuera del Plan Obligatorio de Salud POS. El proceso de
autorizacion debe realizarse de acuerdo a lo definido en el Decreto 4747 de 2.007 y la
Resolucion 3047 de 2.008 y las normas que los complementen o modifiquen.

PARAGRAFO PRIMERO: EI CONTRATISTA 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 CUARTA: TARIFAS

La ASEGURADORA reembolsara al CONTRATISTA el valor de los servicios prestados de
acuerdo con las tarifas anexas al portafolio de servicios.
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PARAGRAFO PRIMERO: En todo caso, la facturacion debera cefirse 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 al

CONTRATISTA.

CLAUSULA QUINTA: PRESENTACION Y PAGO DE CUENTAS DE SERVICIOS
ASISTENCIALES

Las partes convienen que la presentacion de las cuentas de cobro y/o facturas se hara en las
oficinas de la ASEGURADORA en la ciudad de Bogota, Calle 99 No. 10 - 08. EIl pago de los
servicios se hara de acuerdo a los términos establecidos en los Decretos 046 de enero de 2000,
Decreto 3260 de 2.004, Ley 1122 de 2007 y Decreto 4747 de 2.007.
El CONTRATISTA en las fechas senaladas de corte, se compromete a enviar a la
ASEGURADORA una cuenta de cobro y/o factura 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, para cada paciente atendido.

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

e Autorizacion.

* [nforme de la atencién, resumen de atencion o epicrisis.

e Comprobante de recibido del usuario.
Con periodicidad mensual el CONTRATISTA debe anexar la informacion sefialada en la
Resolucién 03374 de Diciembre 27 de 2000 (Registro Individual de Prestacion 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 el CONTRATISTA 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 el CONTRATISTA 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:
-Se cancelara un pago anticipado del cincuenta por ciento (50%) del valor de las facturas
radicadas dentro de los cinco (5) dias habiles posteriores a la fecha de radicacion. En caso de no
presentarse objecion o glosa alguna, el saldo se pagara dentro de los treinta (30) dias habiles
siguientes a la presentacion de la factura
-Una vez radicadas las cuentas, la ASEGURADORA tendra un plazo de veinte (20) dias habiles
a partir de la fecha de radicacién de la factura para formular y comunicar al CONTRATISTA las
observaciones sobre las facturas, las cuales pueden ser devolucion, aceptaciéon o glosa.
-Las facturas devueltas no se consideraran presentadas para los plazos de pago definidos por la
norma.
-Una vez formuladas las glosas a una factura, LA ASEGURADORA no podra formular nuevas
glosas a la misma factura, salvo las que surjan de hechos detectados en la respuesta dada a la
glosa inicial.
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-Las facturas glosadas se notificaran dentro de los treinta (30) dias habiles siguientes a la
presentacion de la factura. La informacion se remitira con base en la codificacion y alcance
definido en el manual unico de glosas, devoluciones y respuestas definido en el Decreto 4747 de
2.007 o las normas que la modifiquen, adicionen o sustituyan.

-El CONTRATISTA debe dar respuesta a las glosas presentadas dentro de los quince (15) dias
habiles siguientes a su recepcion.

-Una vez recibida la respuesta de las glosas, LA ASEGURADORA decidira si levanta total o
parcialmente las glosas o las deja como definitivas dentro de los diez (10) dias habiles siguientes
a su recepcion.

-Los valores por las glosas levantadas deberan ser cancelados dentro de los cinco (5) dias

habiles siguientes informando de este hecho al CONTRATISTA.

En el evento que la glosa u objecion presentada sea consecuencia de discrepancias en el origen

del accidente o enfermedad, los dias establecidos en los incisos anteriores se adicionaran al

tiempo necesario para poder agotar todas las instancias necesarias para su definicion. Resuelta
la controversia, el pago se realizara en el mes siguiente, si se definid el origen como profesional.

El pago de las cuentas se hara a través de giro interbancario.

CLAUSULA SEXTA: OBLIGACIONES DE LA A.R.P

La ASEGURADORA se obliga con el CONTRATISTA a:

1. Cancelar oportunamente las cuentas de cobro presentadas por el CONTRATISTA de
acuerdo con las condiciones establecidas en la clausula séptima del presente contrato.

2. La ASEGURADORA esta obligada a cubrir los costos de los servicios de salud autorizados y
objeto de este contrato. Si el paciente o sus familiares desean servicios adicionales a los
estipulados dentro del régimen de Riesgos Profesionales, no seran asumidos por la
ASEGURADORA

3. llustrar a sus afiliados sobre los procesos a seguir para el acceso a la red asistencial adscrita

al CONTRATISTA en caso de accidente de trabajo o enfermedad profesional.

Mantener vigente su autorizacion de funcionamiento y demas requisitos legales.

La ASEGURADORA se compromete a informar oportunamente cualquier cambio que afecte

el modelo de atencién, asi mismo expedir carta de presentacion del Auditor de Servicios

Médicos designado por la ASEGURADORA

6. Informar al CONTRATISTA el disefio y organizacion de la red de servicios incluyendo el
nombre, ubicacién y nivel de complejidad de cada uno de ellos.

7. Informar los cambios de la poblacion objeto de atencion de este acuerdo de voluntades.

CLAUSULA SEPTIMA: OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

ElI CONTRATISTA se obliga con la ASEGURADORA a:

1. Prestar los servicios asistenciales establecidos en la clausula primera del presente contrato, a
los afiliados a la ASEGURADORA que accedan a su red asistencial por causa profesional,
con la mayor diligencia en atencion a los principios basicos de calidad y eficiencia y utilizando
el equipo humano, técnico y profesional idoneo para la prestacion de dichos servicios y con
la tecnologia media disponible en el pais.

2. Colaborar para permitir el acceso de los médicos, la comision laboral de la ASEGURADORA
y el personal de auditoria concurrente, a su red asistencial, donde se encuentre el afiliado
atendido y a su historia clinica y demas documentos pertinentes, para fines exclusivos de
auditoria médica.

3. Aplicar el sistema de referencia y contrarreferencia en los casos que sea necesario la
remision de pacientes.
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4. Cumplir con los estandares de calidad establecidos para la atencion de usuarios de la
ASEGURADORA: citas de consulta externa de especialidades médicas maximo 2 dias
habiles, cita inicial de fisioterapia maximo 1 dia habil, elementos de osteosintesis y proétesis
maximo 1 dia habil, formulacion de medicamentos genéricos (salvo lo descrito en la
CLAUSULA PRIMERA, paragrafo segundo del presente contrato), y los indicadores de
calidad definidos en el Sistema de Informacion para la Calidad del Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad de la Atencion en Salud.

5. Suministrar los tratamientos que requieran los usuarios y que sean pertinentes de acuerdo al
diagnostico emitido y con racionalidad técnico cientifica, asi mismo informar al usuario los
Aspectos relacionados con su salud y dar cumplimiento a los derechos de los pacientes
establecidos en la legislacién vigente.

6. Informar a la ASEGURADORA el diagnéstico confirmado o presuntivo de cualquier
enfermedad de origen profesional, en el momento en que este se realice.

7. Difundir el presente contrato a sus trabajadores, para que éstos tengan conocimiento de las
normas y alcances que se deben tener en cuenta para la prestacion de los servicios a los
afiliados a la ASEGURADORA que accedan a los servicios por causa profesional. Para tal
efecto, la ASEGURADORA suministrara el material necesario para la divulgacion del
convenio y sefalara los parametros establecidos para la correcta ejecucion del mismo.

8. Garantizar el manejo racional de los recursos aplicando la pertinencia medica en la solicitud y
formulacion de examenes diagnosticos, procedimientos medicoquirurgicos y suministro de
medicamentos.

9. Enviar a la ASEGURADORA las solicitudes que esta haga de Historia Clinica, valoraciones
médicas y/o de especialistas, resultados de examenes, en un término no mayor a cinco dias
calendario.

10. Suministrar informacion clara y concreta sobre Pronéstico, Probabilidad de Rehabilitacién y
posibles secuelas de pacientes que sean solicitados por la ASEGURADORA, utilizando la
clasificacion y terminologia de los procedimientos realizados de acuerdo a los manuales vy
disposiciones legales vigentes.

11. Mantener vigente su habilitaciéon y actualizar sus licencias de funcionamiento de acuerdo con
los servicios de salud que prestan, de igual forma abstenerse de prestar servicios a través de
personas en entrenamiento o sin el cumplimiento de los estandares establecidos en la
normatividad vigente.

12. Cumplir con las recomendaciones y requerimientos formulado por el departamento de
auditoria medica dentro del proceso de verificacion de garantia de calidad.

13. Confirmar que quien se presenta para la atencion de urgencias efectivamente se encuentra
afiliado a la ASEGURADORA exigiendo el carné que identifica al trabajador como afiliado a
la ASEGURADORA y en caso de no presentar carné indagando directamente con la
ASEGURADORA

14. Conocer y aplicar las disposiciones expedidas por las autoridades del pais a que estén
obligadas con ocasion del presente contrato.

CLAUSULA OCTAVA: GARANTIAS

La ASEGURADORA no asume responsabilidad por la prestacién de servicios asistenciales

suministrados directamente por el CONTRATISTA. Dicha responsabilidad sera asumida

directamente por el CONTRATISTA. Adicionalmente, el CONTRATISTA respondera civimente
por todos los dafios o perjuicios causados a los trabajadores beneficiarios de este contrato, que
se vean afectados por la mala calidad de los servicios objeto del mismo, por lo que debe anexar
al presente contrato la copia de la Poliza de Responsabilidad Civil que posea, en la que se
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encuentren amparados los profesionales de la salud que prestan sus servicios en la misma.
PARAGRAFO PRIMERO: La garantia estipulada en esta clausula requerira la aprobacion por
parte de la ASEGURADORA. La pdliza no expirara por falta de pago de la prima o por
revocatoria de una de las partes que en este acto intervienen. Sera de cargo del CONTRATISTA
el pago oportuno de las primas y erogaciones de constitucion y mantenimiento de la garantia,
para lo cual debe anexarla a cada poliza, anexo o modificacion, el recibo de pago. Igualmente
debera reponer los valores asegurados cuando el valor de los mismos se vea afectado por razéon
de siniestro. E| CONTRATISTA debera entregar la poliza debidamente constituida y firmada.
PARAGRAFO SEGUNDO: El hecho de la constitucion de estas garantias no exonera al
CONTRATISTA, de sus responsabilidades legales con todos los riesgos asegurados. El
CONTRATISTA debera entregar la péliza debidamente constituida y firmada.

CLAUSULA NOVENA: INDEPENDENCIA LABORAL

El presente contrato es de naturaleza civil y se regira por las normas del derecho privado. Las
partes dejan expresa constancia que el presente contrato no constituye relacion laboral entre
ellas, ni entre LA ASEGURADORA vy los trabajadores dependientes o subcontratistas que ocupe
el CONTRATISTA para ejecutar el objeto del contrato. En consecuencia el CONTRATISTA
asume bajo su exclusiva responsabilidad todos los riesgos que se deriven de la ejecucion del
contrato actual y la cancelacion de los salarios, prestaciones sociales, indemnizaciones,
honorarios y demas obligaciones del personal que utilice.

En ningun caso existira relacion juridica o vinculacion laboral alguna entre la ASEGURADORA y
los profesionales de salud, personal administrativo y trabajadores del CONTRATISTA.
CLAUSULA DECIMA: DURACION

El presente contrato tendra una duraciéon de un (1) afio contados a partir de la fecha de su firma.
Para efectos de la prorroga del presente contrato las partes de mutuo acuerdo estableceran las
condiciones necesarias. )

CLAUSULA DECIMO PRIMERA: TERMINACION

El presente convenio podra darse por terminado por la siguientes causales: a) Por mutuo
acuerdo entre las partes. b) Por decisién unilateral de cualquiera de las partes, siempre y cuando
se de aviso por escrito a la otra parte contratante con treinta (30) dias de anticipacién. c) Por
incumplimiento de cualquiera de las partes de las obligaciones estipuladas en el presente
convenio, sin perjuicio de la indemnizacion de perjuicios a que hubiere lugar segun lo
preceptuado en el articulo 1546 del Codigo Civil y demas normas concordantes. En este caso las
relaciones entre la ASEGURADORA y el CONTRATISTA se regiran por lo establecido en las
disposiciones legales.

Los eventos y conflictos que al momento de la terminacion del contrato se encuentren
pendientes, derivados de accidente de trabajo ocurrido y enfermedades profesionales
diagnosticadas antes de la terminacion del contrato, seguiran rigiéndose por las clausulas
contenidas en el presente convenio.

CLAUSULA DECIMO SEGUNDA: SOLUCION DE CONTROVERSIAS

En el evento de cualquier controversia derivada del presente contrato, éste se solucionara en
primera instancia mediante dialogo directo entre las partes.

CLAUSULA DECIMO TERCERA: PROHIBICION DE CESION

EI CONTRATISTA no podra ceder el presente contrato a persona alguna sin el consentimiento
previo y escrito de la ASEGURADORA.

CLAUSULA DECIMO CUARTA: GASTOS
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Los gastos que se generen con ocasion de la celebracion del presente contrato, seran asumidos por
el CONTRATISTA.
CLAUSULA DECIMO QUINTA: VALOR DEL CONTRATO
El valor del presente contrato es de cuantia indeterminada y correspondera al valor de los servicios
asistenciales prestados por el CONTRATISTA a los usuarios de la ASEGURADORA, los cuales
estan incluidos en las facturas pagadas y en las glosadas pendientes de pago, durante la vigencia del
presente contrato. Para efecto de la constitucion de la garantia, se tomara como valor del contrato la
suma de: Diez millones de pesos mcte. (10.000.000,00).
CLAUSULA DECIMOSEXTA:CONTROL DE EJECUCION
El control de ejecucion de este contrato sera ejecutado y/o realizado por la GERENCIA MEDICA.
CLAUSULA DECIMO SEPTIMA: LUGAR DE EJECUCION
El lugar de ejecucion del presente contrato sera en las instalaciones del proveedor contratado sede:
Calle 127 No. 15 - 36 cons. 15, Teléfono (091) 2746213 - 2746146 — 627160, en Bogota.
CLAUSULA DECIMO OCTAVA: APORTES AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL
EL CONTRATISTA acreditara estar al dia en pagos al Sistema Integral de Seguridad Social y
Parafiscales.
CLAUSULA DECIMO NOVENA: DOMICILIO CONTRACTUAL
Para todos los efectos las partes acuerdan como domicilio contractual la ciudad de Bogota, D C.

Para constancia se firma el presente contrato en un (1) ejemplar original el de del

2010. 17 HAR. 2010

POSITIVA ‘ PUNTO DE APOYO
>
L - -
G!&,é TO QUINCﬁE TORO “ "TERESA EMILIA AGUILERA CABRA
epresentante Legal Representante Legal
C.C. 19.497.294 expedida en Bogota C.C. 41.386.711 de Bogota
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