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PRESENTACIÓN 
 
Estimado Afiliado:  
 
 
Para la Caja de Compensación Familiar del Oriente Colombiano ï COMFAORIENTE, 
a través de su programa como Entidad Promotora de Salud del régimen 
subsidiado, es un placer, un honor y una enorme responsabilidad, poder garantizar 
los servicios de salud requeridos, a cerca de ciento noventa mil afiliados en el 
territorio Nortesantandereano.    
 
Con el fin de cumplir a cabalidad este objetivo, COMFAORIENTE EPS-S ha suscrito 
contratos con una red amplia y suficiente, conformada por un equipo 
multidisciplinario altamente calificado, que prestan los servicios con oportunidad y 
calidad humana, buscando la mejora continua en la prestación de los servicios de 
salud. 
 
Teniendo en cuenta lo anterior, es fundamental que nuestros afiliados conozcan 
sus derechos y deberes, como actores del Sistema General de Seguridad Social en 
Salud, así como la red prestadora de servicios de salud y los diferentes 
mecanismos para acceder a ellos; por tal razón, se pone a su entera disposición la 
Carta de Derechos y Deberes del Afiliado. 
 
Pensando en su bienestar y tranquilidad y con el fin de brindarle nuevas 
posibilidades de interactuar fácilmente con nosotros a dispuesto diferentes canales 
de comunicación y atención para aclararle cualquier duda o suministrarle la 
información que usted requiera, estos canales son la línea telefónica 5755560, la 
línea gratuita nacional 018000962055 o la plataforma Web 
(http://epsonline.comfaoriente.com:65050/login/afiliado/).  
 
Agradecemos la confianza depositada en COMFAORIENTE EPS-S, para cuidar su 
salud y la de su familia 
 
Cordialmente, 
 
 
 
OMAR JAVIER PEDRAZA FERNÁNDEZ.  
DIRECTOR ADMINISTRATIVO 
COMFAORIENTE  
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CARTA DE DEBERES Y DERECHOS 
 

1. INFORMACIÓN GENERAL 
 

1.1 GLOSARIO 
 

ADECUACIÓN DE LOS ESFUERZOS TERAPÉUTICOS (AET): Ajuste de los 

tratamientos y objetivos de cuidado a la situación clínica de la persona, en los 

casos en que esta padece una enfermedad incurable avanzada, degenerativa, 

irreversible o enfermedad terminal, cuando estos no cumplen con los principios 

de proporcionalidad terapéutica o no sirven al mejor interés de la persona y no 

representan una vida digna para esta. 

 

La AET supone el retiro o no instauración de actividades, intervenciones, 

insumos, medicamentos, dispositivos, servicios, procedimientos o tratamientos 

donde la continuidad de estos pudiera generar daño o sufrimiento, o resultar 

desproporcionados entre los fines y medios terapéuticos. 

 

AFILIACIÓN: Es el acto de ingreso al Sistema General de Seguridad Social 

en Salud que se realiza a través del registro en el Sistema 

de Afiliación Transaccional por una única vez y de la inscripción en una Entidad 

Promotora de Salud - o Entidad Obligada a Compensar EOC. 

 

AFILIACIÓN DE OFICIO: instrumento para la afiliación en una EPS, de aquella 

población que se encuentre sin aseguramiento en salud por parte del Sistema 

General de Seguridad Social en Salud - SGSSS, o que se encuentre con la 

novedad de terminación de la inscripción en una EPS. 

 

AFILIADO: Calidad que adquiere una persona con o sin capacidad de pago, 

una vez ha realizado la afiliación al SGSSS, que le permite acceder a los 

beneficios del PBS. 

 

AGONÍA: Situación que precede a la muerte cuando se produce de forma 

gradual y en la que existe deterioro físico, debilidad extrema, pérdida de 

capacidad cognoscitiva, conciencia, capacidad de ingesta de alimentos y 

pronóstico de vida de horas o de días. 

 

ASEGURAMIENTO EN SALUD: Es la administración del riesgo financiero, la 

gestión del riesgo en salud, la articulación de los servicios que garantice el 

acceso efectivo, la garantía de la calidad en la prestación de los servicios de 
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salud y la representación del afiliado ante el prestador y los demás actores sin 

perjuicio de la autonomía del usuario. 

 

ASOCIACIONES DE USUARIOS: Es una agrupación de afiliados del régimen 

contributivo y subsidiado, del Sistema General de Seguridad Social en Salud, 

que tienen derecho a utilizar unos servicios de salud, de acuerdo con su 

sistema de afiliación, que velarán por la calidad del servicio y la defensa del 

usuario.  

 

ATENCIÓN INICIAL DE URGENCIAS: Atención de personas que requieren de 

la protección inmediata por presentar alteración de la integridad física, 

funcional y/o psíquica por cualquier causa con diversos grados de severidad, 

que comprometen la vida o funcionalidad de la persona. 

 

ATENCIÓN INTEGRAL: Conjunto de servicios de promoción, prevención y 

asistenciales (diagnóstico, tratamiento, rehabilitación y readaptación), incluidos 

los medicamentos requeridos, que se prestan a una persona o un grupo de 

ellas en su entorno bio-psicosocial, para garantizar la protección de la salud 

individual y colectiva.  

 

AUTOCUIDADO: Observancia particular y determinada que una persona hace 

para sí misma de un conjunto de principios, recomendaciones y precauciones, 

destinadas a conservar la salud.  

 

BENEFICIARIO: Persona afiliada, que no hacen aporte de cotización, 

perteneciente al grupo familiar del cotizante al sistema, quien recibe beneficios 

en salud luego de ser inscrito por su parentesco y/o dependencia económica.  

 

COBERTURA: Capacidad del sistema de salud, para responder a las 

necesidades de salud de todas las personas para que tengan acceso oportuno 

a los servicios de salud, amparados por las tecnologías de la salud financiadas 

con recursos de la Unidad de Pago por Cápita (UPC) del Sistema General de 

Seguridad Social en Salud. 

 

COMPONENTE PRIMARIO: es el encargado de garantizar las prestación y  

las acciones individuales, colectivas y poblacionales en salud, definidas como 

primarias de acuerdo a las RIAS, quien debe resolver de los eventos más 

frecuentes, a nivel personal, familiar y comunitario, durante el curso de la vida y 

en los diferentes entornos, en un ámbito geográfico cercano a la población, e 

incorporando las tecnologías necesarias y disponibles, con pertinencia 

sociocultural, con servicios de baja y mediana complejidad. 
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COMPONENTE COMPLEMENTARIO: es el responsable de las acciones 

individuales que requieren mayor nivel de complejidad en la atención, para lo 

cual utilizan la referencia desde el componente primario y su contra referencia 

a éste, para garantizar la integralidad y continuidad en la atención. 

 

CONTROL: Consiste en la atribución para ordenar los correctivos tendientes a 

la superación de la situación crítica o irregular (jurídica, financiera, económica, 

técnica, científico-administrativa) de cualquiera de sus vigilados y sancionar las 

actuaciones que se aparten del ordenamiento legal bien sea por acción o por 

omisión.  

 

COPAGO: Es el aporte en dinero que corresponde a una parte del valor del 

servicio requerido por el beneficiario; tiene como finalidad ayudar a financiar el 

sistema. Se cobra sólo a los afiliados beneficiarios (familiares del cotizante). 

NO se paga en: Actividades de promoción y Prevención, Atención Inicial de 

Urgencias y Enfermedades catastróficas.  

 

COTIZACIÓN: Es la fuente de financiación del Sistema General de Seguridad 

Social en Salud en el Régimen Contributivo y corresponde al monto del 

descuento que se le hace al pensionado, trabajador (dependiente e 

independiente) y del aporte que le corresponde al empleador. Corresponde al 

12.5% del ingreso base de cotización. En el caso de las madres comunitarias 

que están vinculadas al Programa Hogares Comunitarios de Bienestar 

Familiar, la base de cotización sobre las que realizan los aportes corresponde 

a la suma que por concepto de bonificación reciban del Instituto Colombiano de 

Bienestar Familiar y su aporte equivale al 4% de dichas sumas. Las diferencias 

que resulte entre las Unidades de Pago por Capitación ïUPC- no cubiertas con 

los aportes de las madres comunitarias será satisfecha por las Subcuentas del 

Adres en los términos establecidos en la ley.  

 

COTIZANTE: Las personas, nacionales o extranjeras residentes en Colombia, 

que, por estar vinculadas a través de un contrato de trabajo, ser servidores 

públicos, pensionados o jubilados o trabajadores independientes con 

capacidad de pago, aportan parte de los ingresos para recibir los beneficios del 

sistema de salud.  

 

CUOTAS MODERADORAS: Son los aportes en dinero que se cobra a todos 

los afiliados (cotizantes y a sus familiares) por servicios que éstos demanden 

que tienen por objeto regular la utilización del servicio de salud y estimular el 

buen uso del servicio de salud, promoviendo en los afiliados la inscripción en 
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los programas de atención integral desarrollados por las Entidades Promotoras 

de Salud.  

 

CUIDADO PALIATIVO: Cuidados apropiados para el paciente con una 

enfermedad terminal, enfermedad incurable avanzada, degenerativa e 

irreversible, donde el control del dolor y otros síntomas, requieren atención 

integral a los a los elementos físicos, psicológicos, emocionales, sociales y 

espirituales, durante la enfermedad y el duelo. El objetivo de los cuidados 

paliativos es lograr la mejor calidad de vida posible para el paciente y su 

familia. 

 

DEFENSOR DEL USUARIO EN SALUD: Es el vocero de los afiliados ante las 

respectivas Entidades Promotoras de Salud en cada departamento o en el 

Distrito Capital, con el fin de conocer, gestionar y dar traslado a las instancias 

competentes de las quejas relativas a la prestación de servicios de salud.  

 

DERECHO FUNDAMENTAL A MORIR CON DIGNIDAD: Facultades que le 

permiten a la persona que le permite vivir con dignidad al final de su ciclo vital, 

permitiéndole tomar decisiones sobre cómo enfrentar el momento de muerte. 

Este derecho no se limita solo al momento de muerte anticipada o eutanasia, si 

no que comprende el cuidado integral del proceso de muerte, incluyendo el 

cuidado paliativo. 

 

DEMANDA INDUCIDA: Es la acción de incentivar y orientar a la población 

hacia la utilización de los servicios de detección temprana y protección 

específica, así como la adhesión a los programas de control establecidos por la 

EPS en su Plan de Beneficios en Salud. 

 

DISTINTIVO DE HABILITACIÓN: Símbolo dirigido a los usuarios que garantiza 

que el prestador está inscrito en el registro especial de prestadores de 

servicios de salud. Debe ser visible a los usuarios en los servicios habilitados. 

 

ENFERMEDAD DE ALTO COSTO: Es aquella enfermedad que implican una 

alta complejidad técnica y especializada para su manejo, dentro de las cuales 

se encuentran: enfermedades ruinosas o catastróficas, como VIH-SIDA, diálisis 

por insuficiencia renal y trasplantes de riñón, corazón, médula ósea o córnea, 

entre otros. las cuales requieren una atención integral y representan un alto 

impacto económico para el sistema de salud. 

 

ENFERMEDAD INCURABLE AVANZADA: Aquella enfermedad cuyo curso es 

progresivo y gradual, con diversos grados de afectación, tiene respuesta 
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variable a los tratamientos específicos y evolucionara hacia la muerte a 

mediano plazo. 

 

ENFERMEDAD TERMINAL: Enfermedad medicamente comprobada 

avanzada, progresiva e incontrolable, que se caracteriza por la ausencia de 

posibilidades razonables de respuesta al tratamiento, por la generación de 

sufrimiento físico-psíquico a pesar de haber recibido el mejor tratamiento 

disponible y cuyo pronóstico de vida es inferior a (6) seis meses. 

 

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO (ESE): Es una categoría especial de 

entidad pública descentralizada, con personería jurídica, patrimonio propio y 

autonomía administrativa, cuyo objeto es la prestación de servicios de salud. 

 

ENTIDADES PROMOTORAS DE SALUD: Son las entidades responsables de 

la afiliación, registro de los usuarios, del recaudo de las cotizaciones y de 

organizar y garantizar, directa o indirectamente, la prestación del Plan de 

Obligatorio, así como de la afiliación, el registro de los afiliados y del recaudo 

de sus cotizaciones, por delegación del Fondo de Solidaridad y Garantía.  

 

EUTANASIA: Procedimiento medico en el cual se induce activamente la 

muerte de forma anticipada a una persona con una enfermedad terminal que le 

genera sufrimiento, tras la solicitud voluntaria, informada e inequívoca de la 

persona. La manifestación de la voluntad puede estar expresada en un 

documento de voluntad anticipada de la misma. 

 

ESTÁNDARES: Conjunto de normas y condiciones indispensables, suficientes 

y necesarias para reducir los principales riesgos que amenazan la vida o la 

salud de los usuarios. Deben ser de obligatorio cumplimiento por los 

prestadores de Servicios de Salud.   

 

EXCLUSIONES: Son todas aquellas actividades, procedimientos, 

intervenciones y guías de atención integral que no tengan por objeto contribuir 

al diagnóstico, tratamiento y rehabilitación de la enfermedad y aquellos que 

sean considerados como cosméticos, estéticos o suntuarios, excluidas del Plan 

de Beneficios en Salud.  

 

HABILITACIÓN: Cumplimiento de las condiciones básicas de capacidad 

tecnológica y científica, de suficiencia patrimonial y financiera y de capacidad 

técnico administrativa, indispensables para la entrada y permanencia en el 

sistema único de habilitación, los cuales buscan dar seguridad a los usuarios 
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frente a los potenciales riesgos asociados a la prestación de servicios y son de 

obligatorio cumplimiento por parte de los prestadores de servicios de salud.  

 

INSCRIPCIÓN A LA EPS: Es la solicitud, realizada de forma voluntaria y 

espontánea de una persona para vincularse a una Entidad Promotora de Salud 

(EPS) para recibir cobertura en salud. 

 

INSPECCIÓN: Es el conjunto de actividades y acciones encaminadas al 

seguimiento, monitoreo y evaluación del Sistema General de Seguridad Social 

en Salud y que sirven para solicitar, confirmar y analizar de manera puntual la 

información que se requiera sobre la situación de los servicios de salud y sus 

recursos, sobre la situación jurídica, financiera, técnica-científica, administrativa 

y económica de las entidades sometidas a vigilancia de la Superintendencia 

Nacional de Salud dentro del ámbito de su competencia. Son funciones de 

inspección entre otras las visitas, la revisión de documentos, el seguimiento de 

peticiones de interés general o particular y la práctica de investigaciones 

administrativas. 

 

INTERVENCIÓN: Se entiende por intervención las acciones y medidas 

especiales de intervención forzosa para administrar o liquidar las entidades 

vigiladas por la Superintendencia Nacional de Salud; tendientes a garantizar la 

prestación de los servicios de salud y los derechos de los usuarios, y la 

generación y flujo de los recursos del Sistema General de Seguridad Social en 

Salud, con eficiencia y eficacia.  

 

INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SALUD (IPS): Son entidades oficiales, 

privadas, mixtas, comunitarias o solidarias, organizadas para la prestación de 

los servicios de salud a los habitantes del territorio colombiano. Pueden ser 

clínicas, hospitales, centros de salud, grupos de profesionales que ofrecen un 

servicio, instituciones de rehabilitación, consultorios, entre otros.  

 

LIBRE ESCOGENCIA: Es el principio del Sistema General de Seguridad 

Social en Salud que le da al afiliado la facultad de escoger entre las diferentes 

Entidades Promotoras de Salud cual le administrará la prestación de sus 

servicios de salud derivados del Plan de Beneficios en Salud. A su vez, la 

Entidad Promotora de Salud garantizará al afiliado la posibilidad de escoger, 

entre un número plural de prestadores, la o las Instituciones Prestadoras de 

servicios a través de las cuales accederá dicho Plan. 
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MIPRES: Es una herramienta tecnológica que permite a los profesionales de 

salud prescribir servicios y tecnologías en salud no financiadas con recursos de 

la UPC. 

 

MOVILIDAD: Es el cambio de pertenencia entre Regímenes dentro de la 

misma EPS para los afiliados en el Sistema General de Seguridad Social en 

Salud focalizados en los niveles I y II del Sisbén y algunas poblaciones 

especiales, sin necesidad de efectuar un nuevo proceso de afiliación y sin 

perder continuidad en los servicios de salud. 

 

NOVEDADES: Son modificaciones sobre el estado de la afiliación, la condición 

del afiliado, la pertenencia a un régimen o la inscripción a una EPS y las 

actualizaciones de los datos de los afiliados. 

 

PARTICIPACIÓN: Es la interacción de los usuarios con los servidores públicos 

y privados para la gestión, evaluación y mejoramiento en la prestación del 

servicio público de salud.  

 

PARTICIPACIÓN CIUDADANA: Es el ejercicio de los deberes y derechos del 

individuo, para propender por la conservación de la salud personal, familiar y 

comunitaria y aportar a la planeación, gestión, evaluación y veeduría en los 

servicios de salud.  

 

PARTICIPACIÓN COMUNITARIA: Es el derecho que tienen las 

organizaciones comunitarias para participar en las decisiones de planeación, 

gestión, evaluación y veeduría en salud.  

 

PARTICIPACIÓN SOCIAL: Proceso de interacción social para intervenir en las 

decisiones de salud respondiendo a intereses individuales y colectivos para la 

gestión y dirección de sus procesos en la búsqueda de bienestar humano y 

desarrollo social. Comprende la participación ciudadana y comunitaria. 

 

PERÍODOS MÍNIMOS DE COTIZACIÓN: La ley de Seguridad Social en salud 

eliminó las Preexistencias, pero establece períodos mínimos de cotización, 

para tener derecho a acceder a determinados servicios de alto costo incluidos 

dentro del PBS.  

 

PLAN DE BENEFICIOS DE SALUD (PBS): Es el conjunto de servicios y 

tecnologías en salud a que tiene derecho todo afiliado al Sistema General de 

Seguridad Social en Salud (SGSSS), definido por el Ministerio de Salud y 

Protección Social. 
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PLANILLA INTEGRADA DE PAGO DE APORTES: Es un formato electrónico 

que facilita a los aportantes realizar el pago integrado de los aportes a la 

Seguridad Social y demás parafiscales, a través de transferencias electrónicas 

de fondos.  

 

PREVENCIÓN DE LA ENFERMEDAD: Es el conjunto de acciones que se 

pueden realizar con el fin de disminuir la aparición de la enfermedad, tales 

como la reducción de factores de riesgo, sino también a detener su avance y 

atenuar sus consecuencias una vez establecida. 

 

PROFESIONAL INDEPENDIENTE: Toda persona natural reconocida por la 

Ley como profesional, con facultades para actuar de manera autónoma en la 

prestación del servicio de salud, para lo cual podrá contar con personal de 

apoyo en los niveles técnico auxiliar.  

 

PROMOCIÓN DE LA SALUD: Proceso que brinda a la población afiliada 

herramientas para el cuidado de su salud a través de la adopción de hábitos y 

estilos de vida saludables. 

 

RÉGIMEN CONTRIBUTIVO: El régimen contributivo es un conjunto de normas 

que rigen la vinculación de los individuos y las familias al Sistema General de 

Seguridad Social en Salud, cuando tal vinculación se hace a través del pago de 

una cotización, individual y familiar, o un aporte económico previo financiado 

directamente por el afiliado o en concurrencia entre éste y su empleador. 

 

RÉGIMEN SUBSIDIADO: Es el mecanismo mediante el cual la población más 

pobre del país, sin capacidad de pago, tiene acceso a los servicios de salud a 

través de un subsidio que ofrece el Estado. Este régimen fue creado con el 

propósito de financiar la atención en salud a las personas pobres y vulnerables 

y sus grupos familiares sin capacidad de pago, según su clasificación de los 

niveles 1 y 2 del SISBEN, Listados censales y poblaciones prioritarias que 

defina el Gobierno Nacional. 

 

REGISTRO ESPECIAL DE PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD: 

Base de datos de Entidades Departamentales y Distritales de Salud, en la cual 

se efectúa el Registro de Prestadores de Servicios de Salud que se encuentren 

habilitados.  

 

SALUD PÚBLICA: Está constituida por el conjunto de políticas que buscan 

garantizar de una manera integrada, la salud de la población por medio de 

acciones de salubridad dirigidas tanto de manera individual como colectiva, ya 
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que sus resultados se constituyen en indicadores de las condiciones de vida, 

bienestar y desarrollo del país. Dichas acciones se realizarán bajo la rectoría 

del Estado y deberán promover la participación responsable de todos los 

sectores de la comunidad.  

 

SEGURIDAD SOCIAL: Es un servicio público esencial y obligatorio, cuya 

dirección, coordinación y control está a cargo del Estado y que será prestado 

por las entidades públicas o privadas en los términos y condiciones 

establecidas en las leyes que regulan la materia.  

 

SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD: Es el derecho que tienen todas las 

personas a protegerse integralmente contra los riesgos que afectan sus 

condiciones de vida, en especial los que menoscaban la salud y la capacidad 

económica  

 

SISTEMA DE INFORMACIÓN: Es todo sistema utilizado para generar, enviar, 

recibir, archivar, conservar o procesar de alguna otra forma mensajes de datos.  

 

SISTEMA DE INSPECCIÓN, VIGILANCIA Y CONTROL: Conjunto de normas, 

agentes, y procesos articulados entre sí, el cual estará en cabeza de la 

Superintendencia Nacional de Salud de acuerdo con sus competencias 

constitucionales y legales. 

 

SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD: Es el conjunto de 

instituciones, normas y procedimientos, de que disponen la persona y la 

comunidad para gozar de una calidad de vida, mediante el cumplimiento 

progresivo de los planes y programas que el Estado y la sociedad desarrollen 

para proporcional la cobertura integral de las contingencias que menoscaban la 

salud de los habitantes del territorio nacional, con el fin de lograr el bienestar 

individual y colectivo.  

 

TECNOLOGÍA EN SALUD: Cualquier intervención que se puede utilizar para 

promover la salud, para prevenir, diagnosticar o tratar enfermedades o para 

rehabilitación o de cuidado a largo plazo. 

 

TRASLADO: Es el derecho que tienen los afiliados para cambiarse a otra 

Entidad Promotora de Salud, una vez se cumpla con el período mínimo de 

permanencia exigido o se configuren las causales definidas para tal fin por las 

disposiciones legales vigentes.  
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TRIAGE: Es un método de selección y clasificación de pacientes, empleado en 

servicios de urgencias, para evaluar las prioridades de atención y garantizar 

valoración rápida y ordenada de todos los pacientes que llegan a estos 

servicios, identificando a aquellos que requieren de una atención inmediata. 

 

VERIFICACIÓN: Procedimiento establecido mediante plan de visitas para 

verificar el cumplimiento de condiciones exigibles a los prestadores de 

Servicios de Salud. Es responsabilidad de las Entidades Departamentales y 

Distritales de Salud.  

 

VIGILANCIA: Consiste en la atribución para advertir, prevenir, orientar, asistir y 

propender porque las entidades encargadas del financiamiento, 

aseguramiento, prestación del servicio de salud, atención al usuario, 

participación social y demás sujetos de vigilancia de la Superintendencia 

Nacional de Salud, cumplan con las normas que regulan el Sistema General de 

Seguridad Social en Salud para el desarrollo de este.i 

1.2 SIGLAS:  
 

¶ ADRES: Administradora de los Recursos del Sistema General de seguridad 
Social en Salud. 

¶ BDUA: Base de Datos Única de Afiliados. 

¶ EPS: Entidad Promotora de Salud  

¶ IPS: Institución Prestadora de Servicios de Salud 

¶ MAITE: Modelo de Atención Integral Territorial. 

¶ PAI: Programa Ampliado de Inmunizaciones  

¶ SGSSS: Sistema General de Seguridad Social en Salud  

¶ SMLMV: Salario Mínimo Legal Mensual Vigente.  

¶ PILA: Planilla Integrada de Liquidación de Aportes   

¶ RIAS: Rutas Integrales de Atención en salud 

¶ SAT: Sistema de Afiliación Transaccional. 

¶ UPC: Unidad de Pago por Capitación 
 

1.3 GENERALIDADES 
 

¿QUÉ ES LA CARTA DE DERECHOS DE LOS AFILIADOS Y DEL PACIENTE?: 
Es el documento que le permite a los afiliados, contar con información sobre los 
servicios a que tienen derecho de acuerdo con el plan de beneficios, la red de 
prestadores de servicios que garanticen dicho plan, los mecanismos y 
procedimientos para acceder a los servicios, así como, las indicaciones acerca de 
las entidades que prestan ayuda para exigir el cumplimiento de los derechos que 
ostenta como afiliado y como paciente. 
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¿QUÉ ES UNA RED PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD? 
Es el conjunto de IPS de baja, media y alta complejidad de servicios de salud, 
integrados por prestadores de la red pública, prestadores de la red propia y 
prestadores privados, de tal forma que se garantice accesibilidad, oportunidad, 
integralidad y continuidad en la atención a los afiliados en los municipios en donde 
está presente El programa de la EPS-S de la caja de Compensación familiar del 
Oriente Colombiano COMFAORIENTE.  

 
¿QUÉ ES EL SISBEN? 
El Sistema de Identificación de Potenciales Beneficiarios de Programas Sociales 
(Sisbén) es una base de datos que ordena a la población de acuerdo con su 
situación económica y social. Es importante recalcar que el Sisbén no es ni un 
subsidio ni un programa de ayudas. 
 

¿QUIÉN REALIZA LA ENCUESTA DEL SISBEN? 
Las encuestas son realizadas por funcionarios de las oficinas del SISBEN, los 
cuales son capacitados plenamente e identificados con carné y operan en cada 
municipio. 
 

¿QUIÉNES PUEDEN ESTAR AFILIADOS AL RÉGIMEN SUBSIDIADO?  
En el Régimen Subsidiado pueden estar afiliadas las personas clasificadas en los 
niveles I o II del Sisbén y las poblaciones especiales prioritarias, tales como 
personas en condición de desplazamiento, población infantil abandonada a cargo 
del ICBF, menores desvinculados del conflicto armado, comunidades indígenas; 
personas mayores en centros de protección; población rural migratoria; personas 
del programa de protección a testigos; indigentes y población gitana (conocida 
como ROM), entre otros. 
 

¿CÓMO AFILIAR A UN RECIÉN NACIDO HIJO DE PADRE O MADRE AFILIADOS A 
COMFAORIENTE EPS- S? 
Todo recién nacido hijo de madre o padre, afiliado al régimen subsidiado, quedará 
inmediatamente afiliado una vez se informe en la oficina de la EPS-S.  

Es importante conocer que para que el menor quede afiliado, se requieren los 

siguientes documentos: 

Padre o madre: 
Copia de Documento de Identidad y copia del SISBEN. 
 
Recién Nacido: 
Copia del registro civil de nacimiento (en menores de 30 días de nacimiento, 
certificado de nacido vivo), copia del SISBEN. 
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¿CUÁLES SON LOS REQUISITOS PARA TRASLADARSE A OTRA EPS- S?  
Para poder trasladarse la persona debe permanecer un año afiliada a la 
misma EPS, bien sea de forma continua o discontinua.  El año de afiliación se 
cuenta desde la fecha de inscripción del afiliado cabeza de familia.  
  
La EPS a la cual desea cambiarse debe estar autorizada para operar dentro del 
municipio de residencia del afiliado. 
 

¿QUIÉNES SON LOS APORTANTES AL SGSSS? 
Es la persona natural o jurídica que realiza los aportes al Sistema de Seguridad 

Social Integral y Parafiscales, de sus cotizantes a cargo y quien es el responsable 

de suministrar la información en la Planilla Integrada de Liquidación de Aportes 

(PILA).  

1.4 PLAN DE BENEFICIOS 
 
El Plan de Beneficios en Salud, (PBS), es el conjunto de servicios de atención en 
salud a los que tiene derecho un usuario en el Sistema General de Seguridad 
Social en Salud de Colombia, SGSSS, cuya finalidad es la protección de la salud, 
la prevención y curación de enfermedades, el suministro de medicamentos para el 
afiliado y su grupo familiar y está complementado con el reconocimiento de 
prestaciones económicas en caso de licencia de maternidad. 
 

DERECHOS DEL PLAN DE BENEFICIOS, EXCLUSIONES Y LIMITACIONES: 
 

DERECHOS: A partir de la expedición de las LEY 1751 de 2015, el afiliado tiene 

derecho a todos los servicios y tecnologías que a juicio del médico tratante 
requiera, esto es, las actividades, procedimientos, intervenciones, insumos y 
medicamentos incluidos en el Plan de Beneficios y aquello que sin ser financiados 
con recursos de las UPC no han sido excluidos.  
 
Así mismo en el Artículo 15. Prestaciones de salud, de esta misma Ley. Establece 
que el Sistema garantizará el derecho fundamental a la salud a través de la 
prestación de servicios y tecnologías, estructurados sobre una concepción integral 
de la salud, que incluya su promoción, la prevención, la paliación, la atención de la 
enfermedad y rehabilitación de sus secuelas. 
 

Sin embargo, existen EXCLUSIONES Y LIMITACIONES, donde se define que los 

recursos públicos asignados a la salud no podrán destinarse a financiar servicios y 
tecnologías en los que se advierta alguno de los siguientes criterios: 
 

a) Que tengan como finalidad principal un propósito cosmético o suntuario no 
relacionado con la recuperación o mantenimiento de la capacidad funcional o 
vital de las personas. 

b) Que no exista evidencia científica sobre su seguridad y eficacia clínica 

https://es.wikipedia.org/wiki/Derecho
https://es.wikipedia.org/wiki/Sistema_de_Salud_en_Colombia
https://es.wikipedia.org/wiki/Sistema_de_Salud_en_Colombia
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c) Que no exista evidencia científica sobre su efectividad clínica. 
d) Que su uso no haya sido autorizado por la autoridad competente. 
e) Que se encuentren en fase de experimentación. 
f)  Que tengan que ser prestados en el exterior.  

 

Por otra parte, en la Resolución 2273 de 2021, Por la cual se adopta el nuevo 
listado de servicios y tecnologías en salud que serán excluidas de la financiación 
con recursos públicos asignados a la salud. 
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