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UNIDAD DE SALUD

Comprometidos con la vida

Paso a Paso
Del proceso de[[E:3 )

Solicitud Inicial

5

Documento v
Presentar la solicitud a través de un oficio a la V- Segl:ln el Cqso ~
Subdireccion Cientifica, justificando porqué se solicita
reembolso, actividad, intervencién o procedimiento
realizado y/o compra de insumos o medicamentos,
valor de la factura en letras y numero y este debe > : P
coincidir exactamente con el valor de la factura Siel pago fue en un caso de urgencias:
original, firmado por el Cotizante. Presentar Historia Clinica de la instituciéon que
presto6 el servicio
/ -
Original de la o las facturas que cumplan con los
requisitos de la DIAN.
No mayor a 15 dias de expedicién (no es vélido
recibo o cuentas de cobro)
En casos de Autorizacion Previa:
Plazos Y — Formato de Autorizacién Previa, del servicio a
o e reclamar.
Condiciones -0
Formato de solicitud de reembolso debidamente
diligenciado.
Tiene 15 dias después del alta medico o del pago del . PR -
servicio a reembolsar. Copia de la Historia Clinica del servicio prestado.
Solo se reembolsan los servicios contemplados en la Z(;rr?;:loor: deedrlzoucri](e] II(;SS Zlécll;u:je’(;o d?auorlecgtaol?gores
Resolucién 5261 de 1994 y el Plan de Beneficios de dela U?\idod de salud P
Salud-PBS. ’
Se reembolsan a tarifas institucionales, una vez Sﬂgr'\?g;%z I((;]ooblr(<1)§ gﬁ;fgﬁqgg:igg:gg recibo o
descontados los pagos moderadores a que haya lugar requisitos de Ia DIAN, No mayor a 15 dias de
(cuotas moderadoras o copagos). expedicié ’
k / \
_ Verifica Si @ l
Tienes Deudas
En caso de presentar alguna deuda, dirigirse a la
oficina del @rea financiera de la Unidad de Salud para
En CGSO De ESth aclarar su estado de cartera y poder proceder al
Fuera De Popqun tramite y pago del reembolso, se puede realizar cruce
de cuentas y no se hard el pago de reembolso si tiene
deuda con la entidad.
N
Para los usuarios que residen fuera de la ciudad de
Popaydn, la solicitud de reembolso podrd hacerse via
correo electrénico cumpliendo los requisitos
mencionados anteriormente, enviar los soportes a:
subdireccionuds@unicauca.edu.co
unisalud@unicauca.edu.co
J

Para mayor informacion:

dfiliaciones_siau@unicauca.edu.co
3135262729



