INFORME DE SALUD DEL MAGISTERIO

30 de mayo de 2025

) Cambio ECOde FOMAG {fiduprevisora)



CIRCULAR 004

27 de marzo de 2025
No exigir a los docentes autorizacion para citas médicas o procedimientos en salud.

1. LA LIBRE ESCOGENCIA, solo aplica cuando el servicio requerido se presta dentro
del territorio y/o lugar de la residencia del afiliado.

2. Los afiliados que reciben atencion primaria por las IPS o ESE en los diferente
municipios o ciudades del territorio nacional donde se encuentran CAPITADO
seguiran siendo atendidos en los sitios asignhados.

3. Los usuarios de las cohortes de alto costo (cancer, hemofilia, VIH) que se
encuentran recibiendo tratamientos actualmente en las IPS asignadas, med
modalidad de evento o PGP, deberan seguir asistiendo a la IPS asignada.
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PROCESO DE SOLICITUD Y
GESTION DE VIATICOS




¢{QUE SON LOS VIATICOS?

Son apoyos economicos otorgados para facilitar el acceso a servicios
de salud cuando estos no estan disponibles en la zona de residencia.

Incluyen: Transporte y alojamiento.

NO se cubren gastos de alimentacion, acompanantes, transportes
Internos, salvo indicacidon médica.
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Cuando el servicio médico NO esta disponible en la red contratada de la zona
de residencia.

:CUANDO APLICAN LOS VIATICOS?

El pasaje debe superar el valor de 1 SMDLV (Salario Minimo Diario Legal
Vigente) que es equivalente a $47.450



R ¢{CUANDO APLICA EL. ACOMPANANTE?

Cuando el usuario sea:
« Mayor o igual de 65 anos.
* Menores de 18 anos.

e Personas con discapacidad.

Cuando sea por indicacion clinica.



REQUISITOS PARA LOS VIATICOS

La solicitud debe ser enviada al correo electronico ref-antioquia@fiduprevisora.com.co

Debe ser enviada minimo con 5 dias habiles de anticipacién a la cita médica.

Los correos enviados después de las 6:00 p. m., asi como los remitidos en
‘ sabados, domingos o dias festivos, se consideraran recibidos el siguiente dia
habil y seran gestionados dentro del horario laboral, que es de lunes a viernes

de 8:00 a. m. a 6:00 p. m.

Los documentos deber ser en formato PDF, legibles y sin enmendaduras.


mailto:ref-antioquia@fiduprevisora.com.co

JDOCUMENTOS

1. Documento de identificacion del docente (obligatorio)

2. Documento de identificacion del paciente (si es beneficiario)

3. Constancia de la cita médica o procedimiento (pantallazo del mensaje de texto o correo de
asignacion)

4. Historia clinica del paciente donde conste remision, diagnoéstico y recomendacion del tipo de
transporte (si aplica)

5. Certificacion bancaria del docente (obligatorio)
6. Documento de identificacion del acompafiante (si aplica)

7. Fallo de tutela (cuando aplique)

8. Formato de Solicitud de Reembolsos o Viaticos y Suministros, firmado por el docente
(obligatorio)



JSUBSANACION DE DOCUMENTOS

En caso de faltar alguno de los documentos o si alguno esta ilegible, la solicitud
sera devuelta una (1) sola vez para ser subsanada.

Contara con un plazo maximo de dos (2) dias para reenviar la informacion
completa. Si no se subsana en ese tiempo, la solicitud no procedera.



CORREO ELECTRONICO

Al momento de redactar su correo, diligencie los siguientes datos:

DATOS DEL COTIZANTE:
* Nombre del cotizante:
* CCdel cotizante:

» Teléfono:

» Entidad bancaria y tipo de cuenta:

* N.° de la cuenta:

DATOS DEL PACIENTE QUE REQUIERE
LOS SERVICIOS:

« Nombre del paciente:

* N.° de identificacion:

* Fecha de nacimiento:

» Fecha y hora de la(s) cita(s):

* IPS que le atendera:

* Municipio de origen:

* Municipio donde lo atenderan:
* Fecha y hora pasaje de ida:

* Fecha y hora pasaje de regreso:
 Tipo de pasaje gque requiere:

» Condicién especial / discapacidad:

S| REQUIERE ACOMPANANTE: (Paciente

menor de edad, adulto mayor, con
discapacidad o con prescripcion

medica)

« Nombre del acompafiante:
* N.° de identificacion:

* Fecha de nacimiento:

* Teléfono:

* Direccion y municipio:



FORMATO DE SOLICITUD

Llenar todos los campos del formulario

INFORMACION A DILIGENCIAR POR EL USUARIO

1. DATOS GENERALES DEL SOLICITANTE

Nombre del usuario

Tipo y Numero de Identificacion Fecha de nacimienio Edad (afios) » INFORMACION PERSONAL
Discapacidad | [JFisica [ ]Visual [ ]auditva [ ]Intelectual [ ] Psicosacial []serdoceguera [ ] Multiple [JMe

Ciudad de Residencia Direccion Barrio

Correo Electronico Teléfona Celular Teléfono Fijo

2. MOTIVO DE LA SOLICITUD
Remision del servicio

Fecha ds Hora de
programacion programacion Departamento de atencién Municipio de afencidn IPS de atencion
dd/mm/aaza am - pm

9 INFORMACION DE CITA,

ANTIOQUIA ACOMPANANTE Y CUENTA BANCARIA

3. RADICACION ANTE LA COORDINACION DEPARTAMEMTAL
Através de la radicacion del presente formato, ACEPTO la politica de tratamiento de datos en el marco de la Ley 1581 de 2012 y su Decreto reglamentario; la
informacion recopilada en este formato, es confidencial y se utilizara Unicamente para fines administrativos asociadas a la solicitud de programacian ylo reconacimiento
de reembolsas de viaticos a los usuarios en salud del FOMAG, en el marcao de |a prestacian de senvicios de salud establecido en mi plan de manejo.

Firma 9 FIRMA

Nombre del usuario solicitante
N® identificacion del usuanio solicitants
Correo electrénico




ACLARACIONES

« Cada solicitud debe ser enviada en un (1) unico correo, incluyendo la totalidad de

los documentos requeridos para su tramite.

« Cuando el servicio requerido se encuentra disponible en la zona de residencia
del usuario, no se reconoceran viaticos. En caso de que el usuario decida

desplazarse a otra ciudad, debera hacerlo con recursos propios.

« En caso de que la solicitud no se realice con minimo cinco (5) dias habiles de

anticipacion a la cita médica, no sera viable gestionar el reembolso, ya que no

se cumple con los lineamientos establecidos para la autorizacion previa del

servicio.



:CUANDO PROCEDE UN REEMBOLSO?

Aplica solo si:

El servicio fue autorizado previamente, pero el operador logistico no gestiono el
traslado o alojamiento.

Se gestionod la solicitud en los tiempos establecidos (minimo 5 dias habiles antes de
la cita) y por parte de la entidad no hubo gestion.

El usuario cubrié los gastos por motivos justificados, y se adjuntan todos los
soportes requeridos.



¢:CUANDO NO PROCEDE UN REEMBOLSO?

NO aplica si:
* No se realizo solicitud previa de viaticos.
« Lasolicitud fue extemporanea.
« Elvalor del gasto no supera un (1) SMDLV.

« El servicio estaba disponible en la zona de residencia.

Importante: El reembolso debe solicitarse dentro de los 8 dias habiles posteriores a la
cita médica, enviando todos los soportes completos.



DOCUMENTOS

1. Documento de identificacion del docente (obligatorio)

2. Documento de identificacion del paciente (si es beneficiario)

3. Constancia de la cita médica o procedimiento (pantallazo del mensaje de texto o correo de
asignacion)

4. Historia clinica del paciente donde conste remision, diagnoéstico y recomendacion del tipo de
transporte (si aplica)

5. Certificacion bancaria del usuario que recibe el dinero (obligatorio)

6. Documento de identificacion del acompanante (si aplica)

7. Fallo de tutela (cuando aplique)

8. Formato de Solicitud de Reembolsos o Viaticos y Suministros, firmado por el docente (obligatorio)

9. Soportes de gastos (tiquetes, facturas electronicas)



CONSIDERACIONES FINALES

« Solo se gestionan solicitudes completas y radicadas dentro de los tiempos

establecidos.

* No aplica reembolso sin solicitud previa ni fuera del proceso.

« Esclave seqguir el conducto regular para garantizar el tramite.
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* RAMEDICAS

« COHAN

« PLATAFORMA SUIM-HORUS
* https://horus2.horus-health.com/2678f8ce-d531-47b9-ad13-629¢c7201175e
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PARA AYUDARTE A RECLAMAR TUS PROCEDIMIENTOS MEDICOS
ENVIA LOS SIGUIENTES DATOS

Nombre completo del paciente:

Numero de documento:

Numero de celular:

IPS Basica donde consulta:

Nombre del medicamento:

Formula del PENDIENTES:

Explicacion del procedimiento pendiente:
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al WhatsApp

310 443 95 79
FERNANDO LOPEZ LEYES
veedor de salud de USDIDEA
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