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Maria Fernanda Hurtado Tejada, ciudadana colombiana, identificada como aparece al pie de mi firma,
obrando en ejercicio del derecho consagrado en el artículo 40 numeral 6° de la Constitución Política (“CP”) y
de la acción pública de que trata el numeral 1º del artículo 242 constitucional, interpongo demanda de
inconstitucionalidad parcial contra de (i) el literal d) del numeral 2 del artículo 39 de la Ley 14 de 1983
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“Es relevante indicar que la jurisprudencia constitucional ha señalado que la condición de ciudadano no
tiene una tarifa probatoria legal, por lo que, se puede acreditar de diferentes formas, ya sea a través de la
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de misma expedida por la Registraduría Nacional del Estado Civil”
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Goh-0373-22 
 
HONORABLES MAGISTRADOS 
CORTE CONSTITUCIONAL  
E. S. D. 
 
 
Ref.: Demanda de inconstitucionalidad en contra de (i) el literal d) del numeral 2 del artículo 
39 de la Ley 14 de 1983 (parcial), compilado en el artículo 259 del Decreto Ley 1333 de 
1986 -Código de Régimen Municipal, (ii) el artículo 52 de la Ley 10 de 1990 (parcial); y (iii) 
el artículo 155 de la Ley 100 de 1993 (parcial). 
 
MARIA FERNANDA HURTADO TEJADA, identificada como aparece al pie de mi firma, 
en mi condición de ciudadana, y en ejercicio de la acción pública de inconstitucionalidad 
consagrada en los artículos 241 y 242 de la Constitución Política, por medio de este escrito, 
presento demanda de inconstitucionalidad en contra de las disposiciones de la referencia, 
por los motivos que serán expuestos en la presente demanda. 
 
1. PRETENSIONES 
 
Solicito respetuosamente a la H. Corte Constitucional: 
 
1.1. DECLARAR INEXEQUIBLE la interpretación del Consejo de Estado que forma 
parte del derecho viviente a partir de la Sentencia 05001-23-31-000-2008-00671-01(20204) 
del 4 de abril de 2019, CP. Julio Roberto Piza Rodríguez (aquí denominada la “Sentencia 
Hito”)1, según la cual el literal d) del numeral 2 del artículo 39 de la Ley 14 de 1983, en 
cuanto excluye del ICA a “los hospitales adscritos o vinculados al sistema nacional de salud”, 
no está vigente y no es aplicable en la actualidad. 
 
1.2. DECLARAR EXEQUIBLE el aparte contenido en el literal d) del numeral 2 del 
artículo 39 de la Ley 14 de 1983 indicado en el punto anterior, EN EL ENTENDIDO QUE, 
de acuerdo con esta disposición, están excluidos del impuesto de industria y comercio todos 
los ingresos provenientes de la prestación de servicios de salud que reciben los hospitales 
(entendidos hoy como Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud –“IPS”), con 
independencia de que dichos ingresos provengan del Plan de Beneficios en Salud (“PBS”), 
de Planes Voluntarios de Salud (“PVS”) o de cualquier otra fuente.  

 
1.3. DECLARAR EXEQUIBLE los apartes (i) “Decreto Extraordinario 356 de 1975", 
contenido en el artículo 52 de la Ley 10 de 1990 y (ii) “Las Instituciones Prestadoras 
de Servicios de Salud, públicas, mixtas o privadas”; contenido en el artículo 155 de 
la Ley 100 de 1993, bajo el entendido de que estas disposiciones no dejaron sin efecto y no 
derogaron la prohibición de gravamen establecida en la letra d) del numeral 2 del artículo 
39 de la Ley 14 de 1983, que se refiere a “los hospitales adscritos o vinculados al sistema 
nacional de salud”  

 
1.4. De acuerdo con la Sentencia C-820 de 2006, CONCEDER EFECTOS 
RETROACTIVOS a la anterior interpretación constitucional del literal d) del numeral 2 del 
artículo 39 de la Ley 14 de 1983. 
 
2. OBJETO DE ESTA DEMANDA 

 
 
Como veremos a lo largo de este escrito, la Corte Constitucional ha reconocido a los 
ciudadanos la posibilidad de ejercer la acción pública de inconstitucionalidad en contra las 

 
1 Reiterada en los siguientes pronunciamientos: Consejo de Estado, Sala de lo Contencioso Administrativo, 
Sentencia 25000-23-27-000-2012-00593-01(20798) del 13 de agosto de 2020, CP. Julio Roberto Piza Rodríguez. 
Consejo de Estado, Sala de lo Contencioso Administrativo, Sección Cuarta, Sentencia 25000-23-37-000-2015-
00025-01(24252) del 16 de julio de 2020. CP. Milton Chaves García. Consejo de Estado, Sala de lo Contencioso 
Administrativo, Sentencia 05001-23-33-000-2013-00181-01(21163) del 22 de abril de 2021, CP. Milton Chaves 
García. Consejo de Estado, Sala de lo Contencioso Administrativo, Sentencia 25000-23-37-000-2018-00550-01 
(26031) del 30 de junio de 2022, CP. Myriam Stella Gutiérrez Argüello 
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interpretaciones de los órganos judiciales de cierre, que formen parte del denominado 
derecho viviente2.  
 
Sobre esa base, en esta demanda se acusa como inconstitucional la interpretación que el 
Consejo de Estado ha asumido y ha reiterado, desde el año 2019 hasta la actualidad, sobre 
la vigencia y aplicabilidad del literal d), numeral 2, del artículo 39 de la Ley 14 de 1983.  
 
Esta disposición prohíbe gravar con el impuesto de industria y comercio (“ICA”) las 
actividades de “los hospitales adscritos o vinculados al sistema nacional de salud”. 
Como veremos más adelante, de acuerdo con la exposición de motivos de la Ley 14, esta 
prohibición buscaba evitar que los servicios de salud estuvieran gravados con el ICA, con el 
propósito de garantizar el acceso a dichos servicios, y por esa vía, garantizar el derecho a 
la salud que hoy es un derecho fundamental y de altísima relevancia constitucional.  
 
Ahora bien, la interpretación que se acusa como inconstitucional - y que, como veremos, 
refleja una norma que forma parte del derecho viviente- asegura (equivocada e 
inconstitucionalmente, según veremos) que el literal d) numeral 2, del artículo 39 de la Ley 
14 de 1983 no se encuentra vigente, en la medida en que las expresiones que allí se utilizan 
(“hospitales adscritos o vinculados al Sistema Nacional de Salud”) refiere a instituciones que 
no tienen reconocimiento normativo en la actualidad, al haber sido derogadas y sustituidas 
por la Ley 10 de 1990 y la Ley 100 de 19933.  
 
En palabras del Consejo de Estado: “… la Sala concluye que la red institucional del sector 
salud desarrollada en 1975, que es a la que se refiere la norma de la Ley 14 de 1983, 
no subsiste en el presente y no son conmutables las instituciones de ese régimen con las 
del actual. Los operadores jurídicos no pueden desconocer que la Ley 10 de 1990 y, con 
mayor razón, la Ley 100 de 1993, tuvieron el efecto de restarle eficacia normativa a la 
referencia hecha en la letra d) del ordinal 2.° del artículo 39 de la Ley 14 de 1983 a 
los hospitales adscritos o vinculados al Sistema Nacional” 4. 
 
Esta posición fue asumida, por primera vez, en la Sentencia 05001-23-31-000-2008-00671-
01(20204) del 4 de abril de 2019, CP. Julio Roberto Piza Rodríguez (la "Sentencia 
Fundadora"), la cual ha sido posteriormente reiteradas en 5 sentencias; la más reciente de 
junio de 2022. 
 
En esos términos, la Sentencia de radicado 22204 del 4 de abril 2019 (aquí denominada la 
“Sentencia Fundadora”), emitió una clara regla jurisprudencial, que determina que la 
prohibición de gravamen en comento no se encuentra vigente. Esta regla fue planteada de 
tal manera que el Consejo de Estado puede aplicarla en el futuro, de manera general, a 

 
2 A continuación relacionamos algunas sentencias que reconocen la facultad que tiene la Corte Constitucional de 
pronunciarse en sede de control abstracto de constitucionalidad, sobre la interpretación que realizan las 
autoridades administrativas y judiciales sobre una disposición: (i) En sentencia de 2003, la Corte señaló: 
“(…) este Tribunal Constitucional ha manifestado que el juicio de constitucionalidad que por 
mandato superior le corresponde adelantar, también es procedente cuando de la interpretación 
judicial o administrativa de una disposición legal surja un asunto de relevancia constitucional (…)” 
En: Corte Constitucional. Sentencia C-1093 de 2003. M.P. Alfredo Beltrán Sierra; (ii) En Sentencia de 2015 
reiteró: "cabe el pronunciamiento de la Corte en los casos en que existan interpretaciones judiciales o 
administrativas contrarias a la Constitución y que se pongan en evidencia mediante una demanda de 
inconstitucionalidad, siempre que se cumplan con las exigencias constitucionales, legales y 
jurisprudenciales,(…)” En: Corte Constitucional. Sentencia C-136 de 2017. M.P. Carlos Bernal Pulido; (iii) La 
facultad de intervenir en discusiones legales que generan problemas constitucionales, ya se reconocía en 
pronunciamientos del año 2000, en donde la Corte afirmó: "Si bien es cierto que el punto objeto de controversia 
que ahora ocupa la atención de la Sala se origina en la interpretación que se hace de las normas acusadas y no 
en su texto literal, la Corte no puede declararse inhibida para conocer de la acusación presentada, toda vez que 
la interpretación que hace la actora de los preceptos acusados, está involucrando un problema de interpretación 
constitucional que, a diferencia de otros problemas de hermenéutica, debe ser resuelto por esta Corporación, 
como ente encargado de la guarda e integridad de la Constitución.” En: Corte Constitucional. Sentencia C-1436 
de 2000. M.P, Alfredo Beltrán Sierra. 
3 Al respecto, la Sección Cuarta concluyó: “Corolario de lo anterior, la Sala adopta como criterio de decisión, en 
el presente caso y hacia futuro, la posición de que la desgravación en ICA de los ingresos derivados de las 
actividades relacionadas con la salud humana es la que está contemplada en el artículo 111 de la Ley 788 de 
2002 (ajustada en los términos decididos por la Corte Constitucional en la sentencia C-1040 de 2003), 
exclusivamente, y no la consagrada en la letra d) del ordinal 2.° del artículo 39 de la Ley 14 de 1983 (incorporada 
en el artículo 259 del Decreto 1333 de 1986), la cual quedó desprovista de eficacia normativa.” En: Consejo de 
Estado. Sección Cuarta. Radicado: 2250 de 2019 C.P. Julio Roberto Piza 
4 Sentencia 05001-23-31-000-2008-00671-01(20204) del 4 de abril de 2019 
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todos los casos en los que se discutan los mismos supuestos fácticos, es decir, la causación 
del ICA sobre los servicios de salud.  
 
Tan cierto es que estamos ante una verdadera regla jurisprudencial del derecho viviente, 
que en las sentencias posteriores el Consejo de Estado simplemente se remite a la Sentencia 
Fundadora, para concluir que la prohibición de gravamen no se encuentra vigente, sin tener 
que realizar un análisis o fundamentación adicional. Y, es con base en esa conclusión, que 
termina dirimiendo las controversias fácticas puestas a su conocimiento. 
 
En esos términos, la regla jurisprudencial derivada de la Sentencia Fundadora ha sido 
reiterada en pronunciamientos posteriores en los siguientes términos: 
 

Referencia Extracto 

Consejo de Estado, Sala de lo 
Contencioso Administrativo, 
Sentencia 05001-23-31-000-
2008-00671-01(20204) del 27 
de julio de 2019. Consejero 
Ponente Julio Roberto Piza 

“la Sala concluye que la red institucional del sector salud desarrollada en 
1975, que es a la que se refiere la norma de la Ley 14 de 1983, no subsiste 
en el presente y no son conmutables las instituciones de ese régimen con 
las del actual. Los operadores jurídicos no pueden desconocer que la Ley 
10 de 1990 y, con mayor razón, la Ley 100 de 1993, tuvieron el efecto de 
restarle eficacia normativa a la referencia hecha en la letra d) del ordinal 
2.º del artículo 39 de la Ley 14 de 1983 a los hospitales adscritos o 
vinculados al SNS”. 

Consejo de Estado, Sala de lo 
Contencioso Administrativo, 
Sentencia 25000-23-37-000-
2018-00550-01 (26031) del 30 
de junio de 2022, CP. Myriam 
Stella Gutiérrez Argüello  

“Dado que el tratamiento tributario en materia de ICA para los servicios 
de salud, fue dilucidado por esta Sección en sentencia del 4 de abril de 
2019 (exp.20204, C.P. Julio Roberto Piza Rodríguez), la Sala reiterará en 
lo pertinente, el criterio de decisión del mencionado precedente,”  

 
En otras sentencias (a la fecha se han expedido 3), el Consejo de Estado simplemente parte 
de la base de que la prohibición de gravamen establecida en el artículo 39 de la Ley 14 no 
se encuentra vigente, y por lo mismo, ni siquiera se refiere a ella para analizar los casos 
sometidos a su conocimiento5. Esto significa que, a juicio del Consejo de Estado, ya existe 
una regla jurisprudencial clara, que no se discute y que se aplica automáticamente, según 
la cual la prohibición de gravamen en comento no se encuentra vigente. 
 
Desde esa perspectiva, según veremos, la Interpretación Demandada plantea un debate de 
relevancia constitucional, en la medida en que, de entrada, está relacionado con una norma 
que buscaba garantizar y proteger el derecho a la salud que hoy es un derecho fundamental, 
pues el literal d) del numeral 2 del artículo 39 de la Ley 14 de 1983 busca evitar que los 
servicios de salud se vean sobrecargados con el cobro del ICA, y por lo mismo, que sean 
más asequibles para sus usuarios y para el Sistema de Salud y para el Sistema de Seguridad 
Social en Salud. Este aspecto se profundiza en el punto 5.3 y en el capítulo 7, en el que 
expondremos los cargos de inconstitucionalidad. 
 
Sin embargo, la Interpretación Demandada termina derogando de facto la prohibición de 
gravamen indicada, con lo cual termina generando una medida regresiva de cara a la 
protección y garantía del derecho a la salud, con un argumento meramente formalista y 
exegético. En concreto, el Consejo de Estado parte de la base de que las expresiones 
“adscritos o vinculados” y “Nacional” (para referirse al Sistema de Salud) han dejado de ser 
usadas en el contexto normativo actual. Sin embargo, la Interpretación Demandada ignora 
que los conceptos a los que se referían esas expresiones siguen vigentes en el ordenamiento 
jurídico Colombiano, aunque bajo otro nombre. En esa medida, por un asunto meramente 
formal, el Consejo de Estado termina desmontando una política pública destinada a 
garantizar el derecho a la salud, sin que tenga competencia para ello; con el agravante de 
que el legislador nunca ha delibrado ni votado el desmonte de esta política pública. 
 
Todo ello resulta vulnerando múltiples disposiciones constitucionales, incluyendo la 
prohibición de regresividad en materia del derecho a la salud, los principios de legalidad y 

 
5 Consejo de Estado, Sala de lo Contencioso Administrativo, Sentencia 25000-23-27-000-2012-00593-01(20798) 
del 13 de agosto de 2020, CP. Julio Roberto Piza Rodríguez 
1.1.1.1. Consejo de Estado, Sala de lo Contencioso Administrativo, Sección Cuarta, Sentencia 25000-23-37-000-
2015-00025-01(24252) del 16 de julio de 2020. CP. Milton Chaves García  
Consejo de Estado, Sala de lo Contencioso Administrativo, Sentencia 05001-23-33-000-2013-00181-01(21163) 
del 22 de abril de 2021, CP. Milton Chaves García 

005



6 

 

reserva de ley en materia tributaria, los principios democráticos y de representación, así 
como el derecho a la igualdad y los principios de equidad, justicia, equidad, progresividad y 
eficiencia 
 
Lo expuesto será profundizado a lo largo de este escrito. 
 
3. DISPOSICIONES DEMANDADAS 
 
De acuerdo con la Corte, cuando se pretenda la inexequibilidad de una interpretación 
judicial, el ciudadano debe demandar todas las disposiciones en las que ésta se 
fundamenta6. 
 
En el caso concreto, tal como profundizaremos más adelante (Capítulo 5.2.1), la 
Interpretación Demandada del Consejo de Estado se fundamenta en:  
 
(i)La propia redacción de la letra d) del numeral 2 del artículo 39 de la Ley 14 de 1983, en 
cuanto se refiere a “hospitales adscritos o vinculados al Sistema Nacional de Salud” e 
interpreta que estas instituciones no tienen reconocimiento normativo en la actualidad a la 
luz de las disposiciones contenidas en la Ley 10 de 1990 y la Ley 100 de 1990. 
 
(ii) El artículo 52 de la Ley 10 de 1990, en cuanto derogó el Decreto 356 de 1975, que reguló 
el Sistema Nacional de Salud y los hospitales que se encontraban adscritos o vinculados a 
éste. A juicio del Consejo de Estado, esto implica que estas instituciones (que son 
precisamente a las que se refiere la Ley 14 de 1983) no tienen reconocimiento en la 
actualidad7. 
 
(iii) El artículo 155 de la Ley 100 de 1993, que estableció una “nueva estructura” para el 
funcionamiento del Sistema General de Seguridad Social en Salud (“SGSSS”), que, a juicio 
del Consejo de Estado, sustituyó por completo (i) las instituciones y el sistema previstos en 
el Decreto 356 de 1975 (que, se repite, reguló el Sistema Nacional de Salud y los hospitales 
que se encontraban adscritos o vinculados a éste), y (ii) el Sistema de Salud regulado en la 
Ley 10 de 19908. 
 
Para el Consejo de Estado, la “nueva red institucional de la Ley 100” dejó sin efecto el 
sistema de salud y sustituyó el Sistema de Salud al que se refería la Ley 14 y el Decreto 356 
de 1975. 
 
De acuerdo con lo anterior, y en atención a lo dispuesto en el numeral primero del artículo 
2 del Decreto 2067 de 1991, y la jurisprudencia constitucional sobre demandas contra 
interpretaciones judiciales, a continuación, se transcriben las disposiciones acusadas, en las 
cuales se fundamenta la Interpretación Demandada, y señalo, mediante negrilla y 

 
6 Esta exigencia práctica se planteó así: “ (i) debe tratarse de una interpretación que realmente fije un contenido 
normativo derivado de la disposición impugnada. Esto significa que la interpretación debe derivarse directamente 
de la disposición demandada.” En: Corte Constitucional. Sentencia C-136 de 2017. 
7 En este punto, aclaramos que, en la Sentencia Fundadora, el Consejo de Estado se refiere expresamente a las 
derogatorias de la Ley 10 para definir que la prohibición de gravamen de la Ley 14 no se encuentra vigente. En 
efecto, en la Sentencia Fundadora, el Consejo de Estado reivindica expresamente que Ley 10 derogó el Decreto 
356 de 1975, lo cual ocurrió precisamente en el artículo 52: “ya se habían dado pasos para la organización del 
sistema de salud en la Ley 10 de 1990 (que derogó expresamente el Decreto 356 de 1975, que había 
establecido el régimen de adscripción y vinculación al SNS”. Consejo de Estado, Sala de lo Contencioso 
Administrativo, Sentencia 05001-23-31-000-2008-00671-01(20204) del 4 de abril de 2019, CP. Julio Roberto 
Piza Rodríguez. Consejo de Estado, Sala de lo Contencioso Administrativo, Sentencia 05001-23-33-000-2013-
00853-01(22250) del 27 de junio de 2019, CP. Julio Roberto Piza Rodríguez 
8 En la Sentencia Fundadora, el Consejo de Estado se refiere de manera genérica a Ley 100, sin resaltar una 
disposición en particular que fundamente por completo su posición. Sin embargo, al revisar la providencia 
cuidadosamente, queda claro que esta corporación se está fundamentando en la estructura y “red institucional” 
regulada en el artículo 155. 
Resaltamos que el Consejo de Estado señala que “con la promulgación de la Ley 100 de 1993, como 
desarrollo de la concepción constitucional de seguridad social, se estableció un SGSSS distinto del que 
consagraban la Ley 10 de 1990 y cualquier otra regulación previa. El objetivo declarado este nuevo 
sistema, es el de procurar la ampliación de la cobertura hasta lograr que toda la población acceda al sistema 
(artículo 6.º), para lo cual se unificó la normatividad (ibidem), razón por la cual perdieron vigencia las 
regulaciones anteriores”. En consecuencia, la Sala concluye que la red institucional del sector salud 
desarrollada en 1975, que es a la que se refiere la norma de la Ley 14 de 1983, no subsiste en el 
presente y no son conmutables las instituciones de ese régimen con las del actual” 
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subrayado, los apartes que considero violatorios de la Constitución Política, que son 
precisamente en los que se basa la Interpretación Demandada: 
 
3.1. Literal d), numeral 2, del artículo 39 de la Ley 14 de 1983 (parcial) 

 
 

LEY 14 DE 1983 
 

(Julio 06) 
 

Modificada por la Ley 75 de 1986, 
 

“Por la cual se fortalecen los fiscos de las entidades territoriales y se dictan otras 
disposiciones” 

 
EL CONGRESO DE COLOMBIA 

DECRETA: 
 

CAPÍTULO II 
 

IMPUESTO DE INDUSTRIA Y COMERCIO 
(…) 

 
ARTÍCULO 39.- No obstante, lo dispuesto en el artículo anterior continuarán vigentes: 
 
Las prohibiciones que consagra la Ley 26 de 1904; además, subsisten para los 
Departamentos y Municipios las siguientes prohibiciones: 
(…)2 
d. La de gravar con el impuesto de Industria y Comercio, los establecimientos educativos 
públicos, las entidades de beneficencia, las culturales y deportivas, los sindicatos, las 
asociaciones de profesionales y gremiales sin ánimo de lucro, los partidos políticos y los 
hospitales adscritos o vinculados al sistema nacional de salud. 
 
La norma demandada se encuentra compilada en el artículo 259 del Decreto Ley 1333 de 
1986 -Código de Régimen Municipal.  
 
3.2. Artículo 52 de la Ley 10 de 1990 (parcial)  
 

LEY 10 DE 1990 
 

(Enero 10) 
 

“Por la cual se reorganiza el Sistema Nacional de Salud y se dictan otras disposiciones” 
 

EL CONGRESO DE COLOMBIA, 
 

DECRETA: 
 

CAPÍTULO IV 
 

DISPOSICIONES FINALES 
(…) 

 
Artículo 52.- Vigencia. La presente Ley rige a partir de la fecha de su publicación. Deroga 
expresamente los Decretos Extraordinarios 350, 356 y 526 de 1975 y todas las 
disposiciones legales que le sean contrarias. Reforma, en lo pertinente, las disposiciones 
legales sobre situado fiscal. El Decreto Extraordinario 694 de 1975 queda igualmente 
modificado, por cuanto sus disposiciones se aplicarán al Ministerio de Salud y a las entidades 
descentralizadas del orden nacional que prestan servicios de salud, excepto las adscritas al 
Ministerio de Defensa, y sus normas referentes a la carrera administrativa se continuarán 
aplicando en los términos del artículo 27 de esta Ley. 
 
3.3. Artículo 155 de la Ley 100 (parcial) 
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“ARTÍCULO 155. INTEGRANTES DEL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN 
SALUD. El Sistema General de Seguridad Social en Salud está integrado por: 
 
3. Las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, públicas, mixtas o 
privadas”. 
 
3.4. Aclaración 
 
En esta demanda acuso las disposiciones que, en mi criterio, fundamentan la posición del 
Consejo de Estado. En todo caso, si la Corte encuentra que esta posición también se 
fundamenta en otras disposiciones (distintas a las acusadas), respetuosamente solicitamos 
integrarlas a esta demanda, en el marco de las competencias que esta corporación tiene 
para esos efectos9. 
 
4. NORMAS CONSTITUCIONALES INFRINGIDAS 
 
El aparte demandado viola las siguientes normas constitucionales: 
 
(i) El preámbulo y los artículos 1, 2 y 3 de la Constitución; 
(ii) Los artículos 48, 49, 88, 95-9 150-12, 333, 338 y 363 de la Constitución Política, en 
línea con los artículos 4, 5, 6 y 8 de la Ley Estatutaria de la Salud. 
 
A lo largo de esta demanda podrán encontrar las razones por las que estas disposiciones 
son desconocidas (Capítulos 5.3., 5.5 y 7). 
 
5. REQUISITOS DE ADMISIBILIDAD 
 
La Corte permite ejercer el control de constitucionalidad sobre las interpretaciones realizadas 
por autoridades judiciales, en el evento en que se demuestre que estas son contrarias a la 
Carta Política10.  
 
En esos eventos, de acuerdo con la jurisprudencia, el accionante deberá acreditar 5 
requisitos sustanciales, que tienen un alcance particular en las demandas contra 
interpretaciones judiciales: (i) claridad; (ii) certeza; (iii) pertinencia; (iv) especificidad; y (v) 
suficiencia11. 
 
En este aparte demostraremos que esta demanda contra la interpretación que la Sección 
Cuarta consolidó a partir de la Sentencia Fundadora cumple con los presupuestos 
sustanciales para su admisión. 
 
5.1. Los cargos de inconstitucionalidad son claros. 
 
El requisito de claridad exige que, dentro de las demandas contra interpretaciones judiciales, 
se acrediten dos elementos12:  
 
(i) Primero: la demanda debe señalar la disposición acusada como inconstitucional. Sin 
embargo, la Corte ha sido enfática al afirmar que, en el evento en que el control de 
constitucionalidad se ejerza contra una interpretación judicial, la acción deberá encaminarse 
contra las disposiciones que sirvieron de sustento directo de la Interpretación Demandada13. 

 
9 Sentencia C-025 de 2021 MP. Cristina Pardo Schlesinger. 
10 Sentencia T-1432 de 2000. M.P. Antonio Barrera Carbonell; Sentencia C- 426 de 2002. M.P. Rodrigo Escobar 
Gil; Sentencia C-569 de 2004 M.P. Rodrigo Uprimny Yepes; Sentencia C- 233 de 2019 M.P. Luis Guillermo 
Guerrero Pérez; Sentencia C-214 de 2021. M.P. Jorge Enrique Ibañez Najar. 
11 Sentencias C-067 de 2021 MP. Gloria Stella Ortiz Delgado, C-141 de 2018 MP. Alejandro Linares Cantillo, C-
469 de 2016 MP. Luis Ernesto Vargas Silva y los autos 205 de 2018, 137 de 2018, 276 de 2015, 006 de 2014 y 
055 de 2017 de la Corte Constitucional. 
12 Sentencia 136 de 2017 MP. Alejandro Linares Cantillo. En esta sentencia, la Corte Constitucional expuso las 
exigencias que derivan de la carga de claridad, así: “En cuando al requisito de claridad, el ciudadano no sólo 
debe señalar cuál es la disposición acusada como inconstitucional, sino que en demandas contra interpretaciones 
judiciales, es necesario indicar con absoluta precisión cuál es el contenido normativo, “norma” o regla 
interpretativa derivada de la disposición acusada, que resulta inconstitucional”. Reiterada recientemente en la 
Sentencia C-314 de 2021, MP Alejandro Linares. 
13 En sentencia de 2017 la Corte enunció este requisito, así: “En cuanto al requisito de certeza, las demandas 
contra interpretaciones judiciales comprenden al menos tres dimensiones. Por un lado, (i) debe tratarse de una 
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Como se indicó anteriormente, esta demanda se erige puntualmente contra la interpretación 
que la Sección Cuarta del Consejo de Estado adoptó, a partir de la Sentencia Fundadora y 
en sentencias posteriores, sobre la vigencia y aplicabilidad del literal d) del numeral 2 del 
artículo 39 de la Ley 14 de 1983.  
 
Como se indicó anteriormente, la Sección Cuarta sustenta sus conclusiones en tres normas: 
 
- La expresión “los hospitales adscritos o vinculados al sistema nacional de salud”, 
prevista en el literal d) del numeral 2 del artículo 39 de la Ley 14 de 1983; pues el Consejo 
parte de estas expresiones para considerar que no tienen reconocimiento normativo en la 
actualidad, y por lo mismo, no se encuentran vigentes. 
 
- La expresión “deroga expresamente los Decretos Extraordinarios (…) 356 (…) de 
(…) 1975”, dispuesta en el artículo 52 de la Ley 10 de 1990. 
 
En este punto, aclaramos que, en la Sentencia Fundadora, el Consejo de Estado se refiere 
expresamente a las derogatorias de la Ley 10 para definir que la prohibición de gravamen 
de la Ley 14 no se encuentra vigente. En efecto, en la Sentencia Fundadora, el Consejo de 
Estado reivindica expresamente que Ley 10 derogó el Decreto 356 de 1975, lo cual ocurrió 
precisamente en el artículo 52: “ya se habían dado pasos para la organización del sistema 
de salud en la Ley 10 de 1990 (que derogó expresamente el Decreto 356 de 1975, 
que había establecido el régimen de adscripción y vinculación al SNS”14. 

 
En esa medida, el Consejo de Estado entiende que, al haber sido derogado el Decreto 356 
de 1975 (que reguló el régimen de adscripción y vinculación) se entiende derogado 
tácitamente (si se quiere) el literal d) del numeral 2 del artículo 39 la Ley 14 de 1983, pues 
éste se refiere a “hospitales adscritos o vinculados al sistema nacional de salud”. Como el 
Decreto 356 fue derogado por el artículo 52 de la Ley 10, queda claro que la posición del 
Consejo de Estado se fundamenta en esa norma. 

 
- La expresión “Las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, públicas, 
mixtas o privadas”.”, incorporada en el artículo 155 de la Ley 100 de 1993. 
 
Sobre este punto, aclaramos que, en la Sentencia Fundadora, el Consejo de Estado se refiere 
de manera genérica a Ley 100, sin resaltar una disposición en particular que fundamente 
por completo su posición. Sin embargo, al revisar la providencia cuidadosamente, queda 
claro que esta corporación se está fundamentando en la estructura y “red institucional” 
regulada en el artículo 155. 
 
Resaltamos que el Consejo de Estado señala que “con la promulgación de la Ley 100 
de 1993, como desarrollo de la concepción constitucional de seguridad social, se estableció 
un SGSSS distinto del que consagraban la Ley 10 de 1990 y cualquier otra 
regulación previa. El objetivo declarado este nuevo sistema, es el de procurar la 
ampliación de la cobertura hasta lograr que toda la población acceda al sistema (artículo 
6.º), para lo cual se unificó la normatividad (ibidem), razón por la cual perdieron 
vigencia las regulaciones anteriores”. En consecuencia, la Sala concluye que la red 
institucional del sector salud desarrollada en 1975, que es a la que se refiere la 
norma de la Ley 14 de 1983, no subsiste en el presente y no son conmutables las 
instituciones de ese régimen con las del actual” 
 
Como se observa, el Consejo de Estado señala que la Ley 100 estableció una “nueva red 
institucional” para el SGSSS, que sustituyó y dejó sin efecto la regulación del Decreto 356 
de 1975, que había establecido el régimen de adscripción y vinculación al SNS; pero también 
dejó sin efecto la regulación de la Ley 10 de 1990. Esa nueva red institucional se encuentra 
precisamente en el artículo 155 de la Ley 100 de 1993 

 
interpretación que realmente fije un contenido normativo derivado de la disposición impugnada. Esto significa 
que la interpretación debe derivarse directamente de la disposición demandada” En: Corte 
Constitucional. Sentencia C-1369 de 2017. 

14 Consejo de Estado, Sala de lo Contencioso Administrativo, Sentencia 05001-23-31-000-2008-00671-01(20204) 
del 4 de abril de 2019, CP. Julio Roberto Piza Rodríguez. Consejo de Estado, Sala de lo Contencioso 
Administrativo, Sentencia 05001-23-33-000-2013-00853-01(22250) del 27 de junio de 2019, CP. Julio Roberto 
Piza Rodríguez 
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En esta misma línea, más adelante en la Sentencia Fundadora, el Consejo de Estado señala 
-en forma equivocada, según veremos- que las instituciones contenidas en el artículo 
155 de la Ley 100, y particularmente las Instituciones Prestadoras de Salud-IPS, no 
pueden ser asimiladas a aquellas a las que se refiere la norma de la Ley 14: “las propuestas 
encaminadas a señalar que las actuales IPS son equiparables a las categorías de hospitales 
adscritos y vinculados al SNS empleadas por la norma, no solo contrarían la interpretación 
histórica de la norma, sino que constituyen un ejercicio de integración analógica de la 
disposición encaminado a suplir los vacíos actuales (por circunstancias sobrevinientes) de la 
disposición”. 
 
En otros apartes, se confirma que el Consejo de Estado parte del artículo 155 de la Ley 100, 
pues indica “las instituciones a las que se refiere la norma de la Ley 14 de 1983, alegada 
por la demandante y replicada en la normativa local de Medellín, fueron desarrolladas en 
1975. Las normas sobre la materia dictadas en ese año buscaron institucionalizar la 
beneficencia iniciada en los años veintes del siglo anterior y articularla con el Plan Nacional 
Hospitalario de 1963 (Ley 12 de 1963), misión que se concretó en la creación del «Sistema 
Nacional de Salud» (artículo 1.º del Decreto 056 de 1975), que tiempo después fue 
subrogado por completo con el establecimiento de un modelo de seguridad social 
integral mediante a Ley 100 de 1993”. 
 
(ii) Segundo: en cumplimiento de la carga de claridad, el demandante debe describir 
con precisión cuál es la interpretación, entendida como norma del derecho viviente, que 
contraría la Constitución.  
 
En esos términos, tal como se indicó anteriormente, a partir de la Sentencia Fundadora, la 
Sección Cuarta del Consejo de Estado creó la proposición normativa demandada. De acuerdo 
con ella, el literal d) del numeral 2 del artículo 39 la Ley 14 de 1983 no está vigente en la 
actualidad, teniendo en cuenta que la expresión “hospitales adscritos o vinculados al Sistema 
Nacional de Salud” no encuentra reconocimiento en el ordenamiento jurídico actual 15. 
 
Por lo tanto, la proposición normativa que aquí se demanda, pretende restar eficacia y 
vigencia a la prohibición que se establece en el literal d) del numeral 2 del artículo 39 la Ley 
14 de 1983. 
 
5.2. La demanda cumple con el requisito de certeza. 
 
El requisito de certeza exige que las acciones de inconstitucionalidad en contra de 
interpretaciones jurisprudenciales recaigan sobre proposiciones jurídicas (interpretaciones) 
reales y existentes16. El requisito de certeza se materializa a través de tres exigencias 
prácticas: 
 
5.2.1. Primera exigencia. La interpretación debe derivar directamente de la disposición 
demandada. Se trata de una interpretación que realmente fije un contenido normativo 
derivado de la disposición impugnada 
 
La Corte Constitucional exige que entre la interpretación (proposición normativa) y la norma 
demandada exista un nexo lógico y causal. En otras palabras, la jurisprudencia exige que la 
demanda se dirija en contra las disposiciones de las que se extrae la proposición normativa 
que forma parte del derecho viviente17. 
 
En este caso, existen tres disposiciones involucradas en el ejercicio interpretativo del 
Consejo de Estado: 
 

 
15El Consejo de Estado desarrolló esta interpretación, así: “… la Sala concluye que la red institucional del sector 
salud desarrollada en 1975, que es la que refiere la norma de la Ley 14 de 1983, no subsiste en el presente y 
no son conmutables las instituciones de ese régimen con las del actual. Los operadores jurídicos no pueden 
desconocer que la Ley 10 de 1990 y, con mayor razón, la Ley 100 de 1993, tuvieron el efecto de restarle eficacia 
normativa a la referencia hecha en la letra d) del ordinal 2.° del artículo 39 de la Ley 14 de 1983 a los hospitales 
adscritos o vinculados al Sistema Nacional Consejo de Estado. Sección Cuarta. Radicado: 20204 de 2019 C.P. 
Julio Roberto Piza 
16 Sentencia C-243 de 2012 MP. Luis Ernesto Vargas Silva  
17 Esta exigencia práctica se planteó así: “ (i) debe tratarse de una interpretación que realmente fije un contenido 
normativo derivado de la disposición impugnada. Esto significa que la interpretación debe derivarse directamente 
de la disposición demandada.” En: Corte Constitucional. Sentencia C-136 de 2017. 
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(i) Norma interpretada. La proposición normativa demandada deriva de una 
interpretación de la expresión “hospitales adscritos o vinculados al Sistema Nacional de 
Salud” que se encuentra en el literal d), numeral 2, del artículo 39 de la Ley 14 de 1983. 
Por lo tanto, es claro que las expresiones que se incluyen en esta disposición tienen 
vinculación directa con el objeto del debate. 
 
(ii) Normas que sustentan la interpretación. Como se indicó anteriormente, para concluir 
que la expresión “hospitales adscritos o vinculados al Sistema Nacional de Salud” no cuenta 
con reconocimiento normativo, la Sección Cuarta acudió a dos regulaciones en particular: el 
artículo 155 de la Ley 100 de 1993 y el artículo 52 de la Ley 10 de 1990.  
 
Por brevedad, nos remitimos al análisis del punto 5.1 (i). 
 
Finalmente, aclaramos que la interpretación que aquí se demanda no se origina en el artículo 
111 de la Ley 788 de 2002, al cual el Consejo de Estado también se refiere en las sentencias 
que asumen la Interpretación Demandada.  
 
Por un lado, la aplicación de la Ley 788 es solo una consecuencia de que, a juicio del Consejo 
de Estado, la prohibición de gravamen de la Ley 14 no es aplicable. Por ello, esta corporación 
tiene que acudir a la Ley 788, que simplemente desarrolla el mandato del artículo 48 de la 
Constitución, para reivindicar que los recursos del SGSSS no pueden estar sujetos a 
impuestos. En esa medida, la regla jurisprudencial que se demanda, en cuanto niega la 
vigencia y aplicabilidad de la prohibición de gravamen en comento, no se deriva de la Ley 
788. Por el contrario, la aplicación de esta norma es simplemente una consecuencia, y una 
necesidad, ante la supuesta pérdida de vigencia de la norma en comento. 
 
Por otra parte, el artículo 111 de la Ley 788 no está llamado a regular, de manera general, 
el tratamiento de los servicios de salud, como sí ocurre con el artículo 39 de la Ley 14 de 
1984, según veremos más adelante. Por el contrario, el artículo 111 de la Ley 788 regula el 
tratamiento que tienen los recursos del SGSSS, para todas las entidades que participan en 
el sistema, incluyendo las IPS y las EPS. Se trata de una norma que prácticamente copia, 
en su esencia, una disposición constitucional y que, por ello, no es objeto de discusión en 
esta demanda. 
 
Por lo expuesto, en este escrito no estamos demandando el artículo 111 de la Ley 788. 
 
5.2.2. Segunda exigencia. El reproche de inconstitucionalidad se sustenta en una 
interpretación real y cierta y no en simples hipótesis hermenéuticas. 
 
La Corte ha estructurado esta exigencia de manera negativa. Valga decir, para la Corte “no 
puede considerarse satisfecho el requisito de certeza cuando el reproche de 
inconstitucionalidad se sustente en simples hipótesis hermenéuticas” que no hallan sustento 
en una real y cierta interpretación judicial o donde la interpretación no conduce a las 
implicaciones reprochadas, sino que responde a una proposición jurídica inferida por el 
actor.”18 
 
En esos términos, la Corte exige que las proposiciones acusadas surjan directamente de la 
interpretación que ha realizado la jurisprudencia, y no consistan en apreciaciones subjetivas. 
En otras palabras, se requiere que la interpretación que se estima inconstitucional derive 
directamente de la aplicación de un criterio jurisprudencial. 
 
Con el propósito de dotar de contenido práctico a esta exigencia, la Corte propuso un análisis 
a la luz de la doctrina del derecho viviente, que se materializa en que “el control 
constitucional sobre interpretaciones judiciales “recae sobre el derecho realmente vivido por 
los ciudadanos, y no sobre contenidos hipotéticos, que podrían eventualmente inferirse del 
texto acusado, pero que no han tenido ninguna aplicación práctica.”19 
 
Por esta razón, este aparte demostraremos que la posición cumple con los requisitos de 
forma para configurar una verdadera “doctrina del derecho viviente”20, es decir, en los 

 
18 Corte Constitucional. Sentencia C-802 de 2008. Reiterado en la Sentencia C-314 de 2021. 
19 Ibidem. 
20 Estos supuestos se encuentran en: Corte Constitucional. Sentencias C-462 de 2002, C-569 de 2004, C-987 de 
2005, C-258 de 2013, C-418 de 2014 y C-259 de 2015. 
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términos exigidos por la corte, la interpretación es: (i) consistente; (ii) consolidada y (iii) 
relevante para fijar los efectos de la norma demandada. 
 
a. La interpretación es consistente. Tal como lo señaló la Sentencia C-557 de 200121, 
el requisito de consistencia no exige que la posición sea uniforme o unánime22. La 
consistencia se refleja cuando la interpretación no deriva de un caso particular y asilado, 
sino de un criterio que ha sido aplicado en un número plural de casos23.  
 
En otras palabras, la consistencia se predica de aquellas sentencias que han sido replicadas 
en un número plural de casos, lo que naturalmente impide que se estudien en sede de 
control de constitucionalidad, proposiciones normativas cuyo alcance esté limitado a un caso 
en concreto. 
 
La interpretación de la Sección Cuarta que aquí se demanda, ha sido consistente.  
 
La Sentencia de radicado 22204 del 4 de abril 2019 (aquí denominada la “Sentencia 
Fundadora”), emitió una clara regla jurisprudencial, que determina que la prohibición de 
gravamen en comento no se encuentra vigente. Esta regla fue planteada de tal manera que 
el Consejo de Estado puede aplicarla en el futuro, de manera general, a todos los casos en 
los que se discutan los mismos supuestos fácticos, es decir, la causación del ICA sobre los 
servicios de salud.  
 
Además, tal como se indicó en el Capítulo 2, la regla jurisprudencial derivada de la Sentencia 
Fundadora ha sido reiterada en pronunciamientos posteriores: 
 
-Consejo de Estado, Sala de lo Contencioso Administrativo, Sentencia 05001-23-31-000-2008-00671-
01(20204) del 27 de julio de 2019. Consejero Ponente Julio Roberto Piza 
-Consejo de Estado, Sala de lo Contencioso Administrativo, Sentencia 25000-23-37-000-2018-00550-
01 (26031) del 30 de junio de 2022, CP. Myriam Stella Gutiérrez Argüello 
-Consejo de Estado, Sala de lo Contencioso Administrativo, Sentencia 25000-23-27-000-2012-00593-
01(20798) del 13 de agosto de 2020, CP. Julio Roberto Piza Rodríguez 
-Consejo de Estado, Sala de lo Contencioso Administrativo, Sección Cuarta, Sentencia 25000-23-37-
000-2015-00025-01(24252) del 16 de julio de 2020. CP. Milton Chaves García  
-Consejo de Estado, Sala de lo Contencioso Administrativo, Sentencia 05001-23-33-000-2013-00181-
01(21163) del 22 de abril de 2021, CP. Milton Chaves García 
 
Como se indicó en el capítulo 2, en las últimas sentencias24, el Consejo de Estado 
simplemente parte de la base de que la prohibición de gravamen establecida en el artículo 

 
21 Ratificada recientemente por sentencias como la C-214 de 2021. 
22 Al respecto la sentencia C-557 de 2001 señaló: “la interpretación judicial debe ser consistente, así no sea 
idéntica y uniforme” 
23 En sentencia C-802 de 2008, la Corte Constitucional precisó el criterio de consistencia, en estos términos: 
“(…) en demandas contra interpretaciones judiciales, demostrar que se está ante una posición consistente y 
reiterada del operador jurídico y no producto de un caso particular, pues “una sola decisión en la que se 
interprete una norma no constituye per se una doctrina del derecho viviente y en caso de serlo debe 
demostrarse” 
24  

Referencia Extracto 

Consejo de Estado, Sala de lo 
Contencioso Administrativo, 
Sentencia 25000-23-27-000-
2012-00593-01(20798) del 13 
de agosto de 2020, CP. Julio 
Roberto Piza Rodríguez 

Con todo, el criterio de decisión actual, recogido en la sentencia del 04 de 
abril de 2019 (exp. 20204, CP: Julio Roberto Piza) tiene establecido que los 
ingresos percibidos por las IPS que se encuentran desgravados porque 
proceden de recursos pertenecientes al SGSSS […] Por lo mismo, los 
servicios o planes de salud que no se financian con recursos del SGSSS sino 
con pagos hechos por el respectivo cotizante (i.e. planes voluntarios de 
salud), […] no se encuentran cubiertos por la desgravación del ICA.  

Consejo de Estado, Sala de lo 
Contencioso Administrativo, 
Sección Cuarta, Sentencia 
25000-23-37-000-2015-00025-
01(24252) del 16 de julio de 
2020. CP. Milton Chaves García  

De acuerdo con el criterio jurisprudencial expuesto anteriormente, que se 
reitera, la prohibición de gravar con el ICA a las entidades que pertenecen 
al Sistema General de Seguridad Social en Salud, como las IPS, es aplicable 
siempre que se verifique la procedencia de los recursos que reciben por los 
servicios de salud que prestan, pues no basta simplemente con que se 
demuestre la calidad de prestadoras de servicios de salud, sino que debe 
demostrarse el origen de los recursos que se pretende que no sean 
gravados con el ICA. 

Consejo de Estado, Sala de lo 
Contencioso Administrativo, 
Sentencia 05001-23-33-000-
2013-00181-01(21163) del 22 

En la sentencia del 4 de abril de 2019 , la Sección Cuarta de esta 
Corporación precisó que “la desgravación en ICA de los ingresos derivados 
de actividades relacionadas con la salud humana es la que está 
contemplada en el artículo 111 de la Ley 788 de 2002 (ajustada en los 
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39 de la Ley 14 no se encuentra vigente, y por lo mismo, ni siquiera se refiere a ella.  Desde 
la perspectiva de esta corporación, ya existe una regla jurisprudencial que se tiene por 
cierta, que no se discute y que no se modifica, y que se traduce en que la prohibición de 
gravamen en comento no se encuentra vigente.  
 
Esto significa que la interpretación del Consejo de Estado, que aquí se acusa, ya forma parte 
del derecho viviente, pues será aplicada ante cualquier caso que esta corporación analice 
en el futuro, pero también por los operadores jurídicos, incluyendo a las autoridades 
tributarias municipales. 
 
b. La interpretación debe estar consolidada. Para que una proposición normativa 
pueda formar parte del “derecho viviente”, es necesario que la interpretación se haya 
extendido en un número plural de decisiones del respectivo órgano judicial de cierre25. 
 
La proposición normativa que se demanda ha sido reiterada en al menos cinco (5) 
pronunciamientos recientes de la Sección Cuarta, tal como se indicó anteriormente26. 
 
Estos pronunciamientos configuran la interpretación vigente de la norma, por lo que es claro 
que esta proposición normativa que se creó con la Sentencia 20204 del 4 de abril de 2019 
se encuentra consolidada. 
 
c. La interpretación debe ser relevante para fijar el significado de la norma objeto de 
control, determinar el alcance o efecto de la norma demandada.  
 
La interpretación del Consejo es relevante para fijar el significado, alcance y efectos de los 
apartes acusados de los artículos 39 (literal d, numeral 2) de la Ley 14, 155 de la Ley 100 y 
52 de la Ley 10 de 1990. Tan relevante es que, con base en esa interpretación, el Consejo 
de Estado termina restando completa eficacia normativa a la prohibición de gravamen en 
mención. 
 
Por otra parte, la Interpretación Demandada también es relevante para definir el alcance de  
los artículos 58 de la Ley 10 y de la Ley 100 y al artículo 155 de la Ley 100, pues, con base 
en ello, interpreta que las instituciones a las que se refería la Ley 14 dejaron de tener 
reconocimiento normativo. 
 
5.2.3. Tercera exigencia. La Interpretación Demandada deriva de normas con fuerza de 
ley. 
 
De acuerdo con la Corte Constitucional” …no se cumple con el requisito de certeza cuando 
la interpretación no se deriva de normas con fuerza material de ley, sino de otro tipo de 

 
de abril de 2021, CP. Milton 
Chaves García  

términos decididos por la Corte Constitucional en la sentencia C-1040 de 
2003), exclusivamente, y no la consagrada en la letra d) del ordinal 2.º, 
del artículo 39 de la Ley 14 de 1983 (incorporada en el artículo 259 del 
Decreto 1333 de 1986), la cual quedó desprovista de eficacia normativa. 
Finalmente, en dicha sentencia se dijo que los servicios o planes de salud 
previstos en la normativa de seguridad social que no se financian con 
recursos del SGSSS sino con pagos hechos por el respectivo cotizante, para 
cubrir prestaciones en salud distintas a las contempladas en el POS o, 
actualmente, en el plan de beneficios en salud, no se encuentran cubiertos 
por la desgravación del ICA. 

 
25 La Sentencia C-557 de 2001 señaló sobre el requisito de consolidación: “ la interpretación judicial debe estar 
consolidada: un solo fallo, salvo circunstancias especiales, resultaría insuficiente para apreciar si una 
interpretación determinada se ha extendido dentro de la correspondiente jurisdicción; (…)”. En este sentido 
también se encuentra la sentencia C-015 de 2018, M.P. Cristina Pardo Schlesinger: “La doctrina del derecho 
viviente exige a la Corte realizar sus análisis de constitucionalidad sobre interpretaciones que han sido depuradas 
por los órganos de cierre de cada jurisdicción (y en menor medida por la doctrina), excluyendo aquellas 
posiciones puramente hipotéticas o descontextualizadas de las leyes. El derecho viviente así establecido permite 
a la Corte Constitucional establecer los contenidos sobre los que realmente debe ejercer el control de 
constitucionalidad”. 
26 Consejo de Estado, Sala de lo Contencioso Administrativo, Sentencia 25000-23-27-000-2012-00593-01(20798) 
del 13 de agosto de 2020, CP. Julio Roberto Piza Rodríguez  
Consejo de Estado, Sala de lo Contencioso Administrativo, Sección Cuarta, Sentencia 25000-23-37-000-2015-
00025-01(24252) del 16 de julio de 2020. CP. Milton Chaves García  
Consejo de Estado, Sala de lo Contencioso Administrativo, Sentencia 05001-23-33-000-2013-00181-01(21163) 
del 22 de abril de 2021, CP. Milton Chaves García  
Consejo de Estado, Sala de lo Contencioso Administrativo, Sentencia 25000-23-37-000-2018-00550-01 (26031) 
del 30 de junio de 2022, CP. Myriam Stella Gutiérrez Argüello 
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disposiciones como actos administrativos, contratos estatales o cualquier otra fuente de 
derecho.”27 
 
Tal como se señaló en el análisis del requisito de claridad, la proposición normativa fija la 
eficacia normativa del literal d), numeral 2, del artículo 39 de la Ley 14 de 1983. Esta 
interpretación a su vez se sustenta en dos normas: (i) el artículo 52 de la Ley 10 de 1990; 
y (ii) el artículo 6 de la Ley 100 de 1993. Por lo tanto, la Interpretación Demandada deriva 
de normas con fuerza de ley. 
 
En suma, es claro que esta demanda cumple el requisito de certeza, al cuestionar una 
proposición jurídica real y existente; que sustenta en una interpretación inconstitucional de 
los artículos demandados. 
 
5.3. La demanda cumple con el requisito de pertinencia. 
 
Para que una demanda cumpla con el requisito de pertinencia: “es necesario que el 
demandante señale cómo y en qué medida la interpretación judicial impugnada plantea al 
menos un problema de relevancia constitucional, y no razones de orden legal, personal, 
doctrinal o de simple conveniencia”28. Ello quiere decir que no serán aceptados argumentos 
meramente legales o doctrinarios, o que tengan como finalidad resolver un problema 
particular29.  
 
En línea con lo expuesto en el punto anterior, en los capítulos 7.1 a 7.4 presentamos una 
confrontación directa entre la interpretación que se acusa como inconstitucional y cada una 
de las normas que se invocan como vulneradas. A manera de resumen, tal como se 
demostrará en esta demanda, esta interpretación desconoce los siguientes principios 
constitucionales: 
 
(ii) En el capítulo 7.1 demostramos que la Interpretación Demandada representa una 
medida regresiva frente a la garantía del derecho a la salud, y por esa vía desconoce el 
artículo 49 de la Constitución, en línea con los artículos 4, 5, 6 y 8 de la Ley Estatutaria de 
la Salud, en la medida en que (i) los servicios de salud se verán sometidos a un nuevo costo, 
que terminará por afectar a quienes acceden a ellos, dadas las distorsiones propias del ICA, 
y (ii) incentiva a que las IPS, para evitar el cobro del ICA, presten sus servicios con cargo a 
los recursos públicos del SGSSS, incluso en aquellos casos en los que dichos servicios pueden 
financiarse con recursos privados, como los provenientes de los Planes Voluntarios de Salud 
(PVS). Con ello, se sobrecarga el SGSSS y se afecta el cumplimiento de las prestaciones 
propias de este sistema, especialmente para la población más vulnerable. Por esta misma 
razón, se terminan desconociendo los principios de eficiencia y solidaridad, pues el Estado 
termina cobrando un impuesto que posteriormente se verá representado en una mayor 
actividad y en un mayor gasto para el SGSSS. 

(ii) En el capítulo 7.2 de la demanda demostraremos que la Interpretación Demandada 
viola los principios de legalidad y reserva de ley en materia tributaria (arts. 150-12 y 338 de 
la C.P.), así como los principios democráticos y de representación previstos en el Preámbulo 
y los artículos 1, 2 y 3 de la Constitución. Esta violación se evidencia desde varias 
perspectivas: 
 
- De acuerdo con estas disposiciones, el legislador es el único que tiene competencia 
para establecer el aspecto positivo del gravamen, como lo son los hechos sobre los cuales 
recae el tributo; así como el aspecto puramente negativo, que se concreta en las exclusiones 
y prohibiciones de gravar. 
 
En el caso concreto, con la Interpretación Demandada, el Consejo de Estado usurpa las 
competencias del legislador, pues termina dejando sin efecto una norma expedida por éste 
con el propósito de prohibir que los servicios de salud fueran gravados con el ICA. De este 
modo, el Consejo de Estado termina incidiendo en la regulación de los elementos esenciales 
de un tributo, a pesar de que esta competencia es exclusiva del legislador. 

 
27 Corte Constitucional. Sentencia C-214 de 2021. 
28 Corte Constitucional. Sentencia C-214 de 2021. MP. Jorge Enrique Ibáñez Najar. 
29 Este desarrollo del requisito de pertenencia se encuentra en las sentencias: C-277 de 2006 MP. Humberto 
Antonio Sierra Porto, C-543 de 2011 MP. Humberto Sierra Porto, C-434 de 2021, MP. Alberto Rojas Ríos, C-441 
de 2021 MP. Jorge Enrique Ibáñez Najar y C-102 de 2022 MP. Diana Constanza Fajardo Rivera.  
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Lo más grave es que no existe evidencia de que el legislador haya deliberado ni votado 
derogar expresa o tácitamente la prohibición establecida en el literal d) del artículo 39 de la 
Ley 14 o que haya desarrollado instituciones que vacíen su contenido, o que haya 
manifestado su intención de que la misma no resulte aplicable.  
 
Por el contrario, al analizar la evolución legal, pero sobre todo constitucional, se puede 
advertir que existen dos sistemas claramente diferenciados, que tienen sus propias reglas e 
instituciones: el Sistema de Salud y el SGSSS. Bajo esta concepción, se puede advertir 
claramente que las instituciones a las que se refiere el literal d) del artículo 39 de la Ley 14 
subsisten en la actualidad, bajo otro nombre. El hecho de que hayan cambiado de nombre 
no significa que las instituciones no existan, sino que han tenido que adaptarse a una nueva 
terminología constitucional y legal. Se trata de un asunto meramente formal, que no puede 
servir de base para desmontar una política pública tan relevante de cara a la garantía del 
derecho a la salud como la contenida en la norma en cuestión. 
 
Es claro también que un simple cambio de nombre no puede servir de base para inaplicar 
la prohibición de gravamen en comento, porque ello desconoce las competencias del 
legislador a la hora de regular los elementos esenciales de los tributos, pero sobre todo 
porque con ello se termina desmontando, sin el debate parlamentario requerido, una política 
pública establecida por el legislador para proteger y garantizar el acceso al servicio de salud, 
que constituye un derecho fundamental y de altísima relevancia constitucional. 
 
- En línea con lo expuesto, en el pasado la Corte Constitucional ya ha aceptado que el literal 
d) del numeral 2 del artículo 39 de la Ley 14 de 1983 se encuentra vigente y es plenamente 
aplicable. Así, en la Sentencia C- 245 de 2002, la Corte Constitucional aceptó que las 
instituciones a las que se refería la ley 14 pudieron haber cambiado de nombre, pero ello 
no significa que dejaron de existir, sino que deben armonizarse a la luz de la normativa 
vigente en la actualidad, bajo la cual siguen teniendo reconocimiento.  
 
- La Interpretación Demandada desconoce que el literal d) del numeral 2 del artículo 39 de 
la Ley 14 de 1983 debe seguir siendo aplicado a la luz del ordenamiento jurídico vigente, 
con lo cual vulnera los artículos 1, 2, 3, 150-12 y 338 de la Constitución, al desconocer el 
principio democrático y de conservación del derecho. 
 
La Corte Constitucional ha reivindicado que, a la hora de interpretar una disposición, los 
operadores jurídicos deben propender por salvaguardar su vigencia, pues con ello se respeta 
el principio democrático, pero también los principios de legalidad y representación popular. 
 
En el caso concreto, como veremos más adelante, la Interpretación Demandada ignora que 
las expresiones incluidas en la Ley 14 de 1983 sí pueden ser interpretados a la luz del 
ordenamiento jurídico vigente, en el sentido de que los servicios de salud prestados por las 
IPS no pueden estar gravados con el ICA. De hecho, es un imperativo hacerlo, en virtud del 
principio democrático, los principios de representación popular y de conservación del 
derecho, así como la prohibición de regresividad en materia de salud. 
 
- La Interpretación Demandada también desconoce el principio democrático, pues éste exige 
que el Congreso surta un debate amplio y suficiente sobre aquellas medidas tributarias que 
resulten regresivas o que impliquen una derogación de beneficios tributarios que afecten a 
la población del país. 
 
En este caso, si fuera cierto que el literal d) del artículo 39 fue derogado tácitamente, como 
lo pretende el Consejo de Estado, estaríamos ante una situación contraria al principio 
democrático. No existe evidencia de que el Congreso haya querido derogar esta norma, y 
por esa misma razón, tampoco se han cumplido los requisitos de debate amplio y 
deliberación que exige la Constitución para estos casos. 
 
Esto resulta especialmente grave, pues, como se evidencia en la exposición de motivos, la 
norma en comento fue concebida para hacer más accesible los servicios de salud a toda la 
población, con lo cual, su derogatoria termina afectando la prestación de estos servicios, 
que son de altísima relevancia constitucional. 
 
(iii) En el capítulo 7.3 demostraremos que la Interpretación Demandada vulnera el derecho 
a la igualdad (art. 13 de la CP), afecta irrazonablemente la libre competencia (arts. 88 y 
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333) y resulta contraria a los principios de equidad y progresividad (arts. 363 de CP). En 
efecto, al desconocer la vigencia de la prohibición de gravamen de la Ley 14, los servicios 
de salud quedan sujetos a un tratamiento diametralmente opuesto, sin que existe una 
justificación suficiente: (i) por un lado, los recursos de salud financiados con recursos del 
SGSSS quedan exonerados del ICA, mientras que (ii) los servicios de salud prestados con 
otras fuentes de pago quedan sujetos al impuesto, a pesar de que el legislador estableció 
un mandato claro para que ambos servicios estuvieran excluidos del ICA. 
 
(iv) Finalmente, en el capítulo 7.4 se ratificará que esta interpretación resulta contraria a 
los principios de justicia, equidad, progresividad y eficiencia, principalmente en la medida 
en que establece cargas tributarias distintas para situaciones que evidencian la misma 
capacidad contributiva. 
 
5.4. La demanda cumple con el requisito de especificidad. 
 
Una demanda cumplirá con el requisito de la especificidad, siempre que las razones de 
inconstitucionalidad sean “puntuales” y recaigan sobre el contenido normativo cuyo alcance 
ha sido fijado por la Interpretación Demandada, pero no sobre argumentos “vagos, 
indeterminados, indirectos, abstractos y globales”30.  
 
Como se evidenció en el capítulo anterior y se puede corroborar a lo largo de esta demanda, 
presento cargos puntuales, directos y específicos de inconstitucionalidad contra la 
Interpretación Demandada, los cuales, además, están soportados en las normas 
constitucionales que invoco como violadas. 
 
En todo caso, desde este momento aclaramos que la Corte ha señalado que, tratándose de 
demandas contra interpretaciones, el accionante debe reivindicar el alcance de la ley según 
la voluntad expresada por el legislador y su validez frente a la carta. 
 
En concreto, la Corte Constitucional precisó que un análisis integral de constitucionalidad 
debe estudiar cuál fue el alcance que se trazó el legislador con la disposición demandada, 
en la medida en que “… el control de constitucionalidad [es] una vía expedita para 
reivindicar el verdadero alcance de la ley y de su validez frente a la Carta, 
particularmente, cuando a la luz del derecho viviente ésta entra en contradicción con el 
texto Superior”31 
 
Esto resulta especialmente relevante en las demandas contra interpretaciones judiciales, 
pues lo que se busca precisamente es mostrar el sentido correcto de la norma y cómo este 
sentido se ajusta a los parámetros constitucionales. 
 
En ese contexto, y por estas razones, en esta demanda, reivindicamos el sentido correcto 
de la prohibición de gravamen de la Ley 14, para, a partir de allí, exponer por qué la 
Interpretación Demandada, además de ser incorrecta, desconoce la Carta Política 
 
Por otra parte, la Corte ha aceptado que, con el propósito de ilustrar y exponer sus cargos, 
el accionante no debe limitarse a realizar un juicio de interpretación literal y puramente 
abstracto. Por el contrario, a través de la acción de inconstitucionalidad, el accionante 
también puede estructurar sus cargos a partir de las consecuencias prácticas que genera la 
proposición normativa que se acusa como inconstitucional y el impacto en los principios 
constitucionales: 
 
“la autonomía que la Corte reconoce a la interpretación legal o judicial tiene 
como límite la arbitrariedad e irrazonabilidad de sus respectivos resultados”32 
 
Esto también resulta especialmente relevante en las demandas contra interpretaciones 
judiciales, pues lo que se busca precisamente es evitar que las interpretaciones produzcan 
resultados arbitrarios y con ello se desconozca la Carta Política. 
 

 
30 Corte Constitucional. Sentencia C-067 de 2021. MP. Gloria Stella Ortiz Delgado. 
31 Corte Constitucional. Sentencia C-426 de 2002. M.P. Rodrigo Escobar Gil. 
32 Corte Constitucional. Sentencia C-309 de 2009. M.P. Gabriel Eduardo Mendoza Martelo. 
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En ese contexto, y por estas razones, en esta demanda, reivindicamos que la Interpretación 
Demandada termina produciendo resultados inconstitucionales, tal como se indicó en el 
capítulo anterior. 
 
5.5. Suficiencia  
 
La suficiencia exige que el razonamiento jurídico tenga un mínimo desarrollo. Esto quiere 
decir que “[e]l cargo debe proporcionar razones, por lo menos básicas, que logren poner en 
entredicho la presunción de constitucionalidad de las leyes, derivada del principio 
democrático, que justifique llevar a cabo un control jurídico sobre el resultado del acto 
político del legislador”33. Es decir, la argumentación debe generar una mínima duda sobre 
su constitucionalidad.  
 
En particular, frente a lo exigido para demandas contra interpretaciones judiciales, la Corte 
ha reiterado que: “se está ante una posición consistente y reiterada del operador jurídico y 
no producto de un caso en particular, pues una sola decisión judicial en la que se interprete 
una norma no constituye per se una doctrina del derecho viviente y en caso de serlo debe 
demostrarse. Más allá de una cuestión relativa a la certeza de la interpretación, el criterio 
de suficiencia exige aportar los elementos fácticos y argumentativos para demostrar que la 
interpretación no sólo existe, sino que plantea una verdadera problemática constitucional”34. 
 
Nótese que esta demanda plantea cargos lógicos y completos de inconstitucionalidad, a 
partir de los cuales es viable concluir que estos argumentos son suficientes para acreditar 
la inconstitucionalidad de la Interpretación Demandada 
 
En concreto, tal como se indicó anteriormente, la Interpretación Demandada desconoce los 
artículos el preámbulo y los artículos 1, 2 y 3, 49, 88, 95-9, 150-12, 333, 338 y 363 de la 
Constitución Política, en línea con los artículos 4, 5, 6 y 8 de la Ley Estatutaria de la Salud; 
en cuanto: 
 
(i) Genera una medida regresiva en la protección del derecho a la salud, en la medida en 
que, de manera general, termina gravando con el ICA los servicios de salud, sin haber 
surtido el debate parlamentario requerido para este tipo de medidas y sin que exista una 
justificación válida. Con ello, se terminan afectando directamente los servicios prestados con 
fuentes distintas a recursos del SGSSS, pues estos se volverán más onerosos, al estar 
sujetos al ICA. Pero también afecta indirectamente al SGSSS, pues da pie a que las IPS, 
para evitar el cobro del ICA, presten sus servicios con cargo a los recursos públicos del 
SGSSS, incluso en aquellos casos en los que podrían ser prestados con cargo a recursos 
privados. 
 
(ii) Desmonta, sin el debate parlamentario requerido y sin cumplir con el principio 
democrático, una medida establecida por el legislador para garantizar el acceso a los 
servicios de salud, que constituyen un derecho fundamental de altísima relevancia 
constitucional. Ello resulta contrario a los principios de legalidad, reserva de ley, democrático 
y de representación.  
 
(iii) Genera resultados contrarios al derecho a la igualdad, la libre competencia y los 
principios de justicia, equidad, progresividad y eficiencia. En efecto, la Interpretación 
Demandada rompe con el equilibro y la perfecta igualdad que pretendió establecer el 
legislador entre todos los servicios de salud, con independencia de si se financiaban con 
recursos públicos o privados). Bajo la Interpretación Demandada, los servicios de salud 
financiados con recursos privados estarán sujetos al ICA, lo cual no supera el juicio integrado 
de igualdad según se evidencia en esta demanda. 
 
6. AUSENCIA DE COSA JUZGADA 
 
De acuerdo con la Corte, a la hora de analizar si existe cosa juzgada constitucional, “el juez 
constitucional debe verificar la acreditación de las siguientes exigencias: (i) identidad de 
objeto, es decir “que se proponga estudiar el mismo contenido normativo de la proposición 
normativa ya estudiada en una sentencia anterior; (ii) identidad de causa petendi, esto es, 

 
33 Corte Constitucional Sentencia C-105 de 2018 MP. Diana Fajardo Rivera, reiterada en la sentencia C-024 de 
2021 MP. Diana Fajardo Rivera  
34 Sentencia C-136 de 2017, M.P. Alejandro Linares Cantillo 
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“que se proponga dicho estudio por las mismas razones (esto incluye el referente 
constitucional o norma presuntamente vulnerada), ya estudiadas en una sentencia anterior; 
y (iii) identidad del parámetro de control de constitucionalidad, esto es, “que no exista un 
cambio de contexto o nuevas razones significativas que de manera excepcional hagan 
procedente la revisión, lo que la jurisprudencia ha referido como un nuevo contexto de 
valoración”35 
 
Como veremos a lo largo de este escrito, la acción pública de inconstitucionalidad se 
interpone en contra de la interpretación que el Consejo de Estado asumió sobre la vigencia 
de la prohibición de gravamen establecida en el artículo 39 de la Ley 14 de 1983, frente a 
los hospitales “adscritos o vinculados al sistema nacional de salud”36. En ese sentido, es 
claro que la cosa juzgada solo operará en el evento en que la Corte haya emitido un juicio 
de constitucionalidad sobre la Interpretación Demandada. 
 
Sin embargo, no existe pronunciamiento constitucional sobre el literal d) del numeral 2, del 
artículo 39, de la Ley 14 de 1983, ni sobre la interpretación que aquí se acusa como 
inconstitucional. 
 
Por lo tanto, teniendo en cuenta que esta interpretación no ha sido objeto de análisis por 
parte de la Corte Constitucional, podemos descartar la existencia de cosa juzgada. 
 
En todo caso, vale la pena aclarar que, en la Sentencia C- 245 de 2002, la Corte 
Constitucional analizó la constitucionalidad del artículo 93 de la Ley 633 de 2000, en cuanto 
pretendió interpretar el literal d) del numeral 2 del artículo 39 de la Ley 14 de 198337. 
 
En esa oportunidad, la Corte encontró que el artículo 93 de la Ley 633 de 2000 realmente 
estaba modificando la norma que decía interpretar, pues introdujo elementos que no se 
derivaban ni expresa ni tácitamente de ella. Con base en ello, la Corte declaró la 
inexequibilidad de este artículo. En palabras de la Corte: “… a pesar de que se trata de una 
norma que guarda una relación material próxima con los asuntos regulados por el precepto 
que dice interpretarse, agrega contenidos no comprendidos dentro del ámbito de la norma 
anterior, de manera tal, que se convierte en una nueva disposición que no cumple con las 
características de una norma interpretativa.” 
 
Como veremos en esta demanda, esta sentencia constituye un precedente totalmente 
relevante para este caso38, pero ello no significa que se configure cosa juzgada frente al 
caso concreto, en la medida en que: 
 
a) En la Sentencia C- 245 de 2002, se analizó la constitucionalidad del artículo 93 de la Ley 
633 de 2000, no del numeral segundo, literal d), del artículo 39 de la Ley 14 de 1983. 
 
b) La Corte no analizó de fondo las interpretaciones que podían derivar de la norma acusada 
en esta oportunidad; ni las contrastó con la Constitución y, en particular, con los principios 
y reglas indicados en esta demanda39.  

 
35 Sentencia C-040 de 2021. M.P. Antonio José Lizarazo Ocampo. 
36 Corte Constitucional. Sentencia C-1046 de 2001. MP. Eduardo Montealegre Lynett; reiterada en las Sentencia 
C-073 de 2014 MP. Luis Guillermo Guerrero Pérez; y Sentencia C-007 de 2016 M.P. Alejandro Linares Cantillo 
37 Esta disposición, que fue declarada inexequible por la Corte Constitucional, señalaba: “interpretase con 
autoridad el texto del literal d) del numeral 2 del artículo 39 de la Ley 14 de 1983, en el sentido que se entiende 
incorporada en dicha norma la prohibición de gravar con el impuesto de industria y comercio las actividades de 
apoyo, fomento y promoción de la educación pública, que cumplen los Organismos del Estado en desarrollo de 
su objeto social, dentro de los fines del artículo 67 de la Constitución Política y los recursos de las entidades 
integrantes del Sistema General de Seguridad Social en Salud, en el porcentaje de la Unidad de Pago por 
Capitación, UPC, destinado obligatoriamente a la prestación de los servicios de salud, los ingresos provenientes 
de las cotizaciones y los ingresos destinados al pago de las prestaciones económicas, conforme a lo previsto en 
el artículo 48 de la Constitución Política”. 
38 En concreto, en lo relevante para este proceso, en la Sentencia C-245 de 2002, la Corte determinó que: 
a) El literal d) del numeral 2 del artículo 39 de la ley 14 de 1983 se encontraba vigente y, para su correcta 
aplicación, debía ser armonizado a la luz de “las nuevas realidades normativas existentes” a partir de la 
Constitución de 1991 y las leyes posteriores. Nótese que, si este artículo hubiera estado derogado como 
consecuencia de las “nuevas realidades normativas”, la Corte forzosamente hubiera tenido que inhibirse y/o 
concluir que el legislador habría excedido sus competencias por revivir una norma por la vía de una supuesta 
interpretación. 
b) El literal d) del numeral 2 del artículo 39 de la Ley 14 de 1983 regula actividades y recursos que trascienden 
y van más allá de las actividades y recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud.  
39 (i) El preámbulo y los artículos 1, 2 y 3 de la Constitución; 
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c) La Corte tampoco determinó cómo debía interpretarse y armonizarse la disposición 
acusada en el contexto normativo actual, teniendo en cuenta la expedición de la Constitución 
de 1991, la jurisprudencia Constitucional, y diferentes instrumentos que integran el bloque 
de constitucionalidad, como se plantea en esta demanda (la Ley Estatutaria de Salud y los 
convenios de derechos humanos). 
 
Por tal motivo, ratificamos que no existe cosa juzgada. 
 
7. CONCEPTO DE LA VIOLACIÓN 
 
A continuación, pasaremos a demostrar que la Interpretación que desconoce la vigencia y 
aplicabilidad de la prohibición de gravar regulada en el literal d) del artículo 39 de la Ley 14 
de 1983, es contraria a la Constitución.  
 
7.1. La Interpretación Demandada viola el artículo 49 de la C.P., así como los 
artículos 4, 5, 6 y 8 de la Ley Estatutaria de la Salud.  
 
7.1.1. Esta Interpretación desconoce los mandatos del artículo 49 de la 
Constitución, en cuanto obliga al Estado a promover políticas que hagan más 
accesibles y asequibles los servicios de salud y protejan y garanticen este 
derecho fundamental. 
 
La Interpretación Demandada desconoce que la disposición acusada se enmarca 
perfectamente en los mandatos que el artículo 49 de la Constitución impone al Estado con 
el propósito de garantizar el derecho fundamental a la salud y la accesibilidad a los servicios 
de salud. De hecho, esa fue la intención del legislador al momento de expedir la norma. En 
la exposición de motivos de la Ley 14 de 1983 señaló que las prohibiciones allí establecidas 
buscaban proteger las actividades que tienen un impacto directo en el nivel de vida de las 
personas, como es el caso del servicio de salud, que hoy es reconocido como un derecho 
fundamental y como un sector de altísima relevancia constitucional: “este capítulo… precisa 
qué actividades no pueden gravarse con el impuesto de industria y comercio, conservando 
las prohibiciones que corresponden actividades que afecten directamente el 
nivel de vida del pueblo colombiano o que el Estado tiene interés de desarrollar.” 
(se subraya). 
 
Además, como se explicará en detalle más adelante (capítulo 7.2.2.1), en el momento en el 
que fue expedida la norma acusada, una entidad se entendía adscrita o vinculada al Sistema 
Nacional de Salud por el solo hecho de prestar servicios de salud (artículo 9 del Decreto 356 
de 1975). Por ello es lógico que, con el propósito de prohibir que se gravaran con ICA los 
servicios de salud, la norma hubiera acudido al concepto de “hospitales adscritos o 
vinculados al Sistema Nacional de Salud”, pues todas las entidades que prestaran servicios 
de salud se entendían incorporadas al Sistema de Salud, por la vía de la adscripción o 
vinculación40. 
 
En esos términos, con la norma en cuestión, el legislador buscaba evitar que los servicios 
de salud se vieran afectados con el impuesto de industria y comercio, que por su diseño y 
características es altamente distorsionante y podría implicar sobrecostos en su prestación. 
Tan es así que múltiples expertos han coincidido al señalar que el impuesto de industria y 
comercio es un tributo que reduce la inversión y la generación de empleo, pero que también 

 
  (ii)Los artículos 3, 13, 48, 49, 88, 150-12, 152, 333 y 338 de la Constitución Política;  
(iii) Los siguientes instrumentos que conforman el bloque de constitucionalidad, de acuerdo con el artículo 93 
de la Constitución Política: los artículos 9 y 12 del Pacto de Derechos Económicos, Sociales y Culturales; 11 y 16 
de la Declaración Americana de los Derechos y Deberes del Hombre; 22 y 25 de la Declaración Universal de 
Derechos Humanos y 2, 4, 5 y 6 de la Ley 1751 de 2015- Ley Estatutaria de Salud39. 
40 Tan es así que la exposición de motivos de la Ley 14 de 1983 señaló que las prohibiciones allí establecidas 
buscaban proteger las actividades que tienen un impacto directo en el nivel de vida de las personas, como es 
el caso del servicio de salud, que hoy es reconocido como un derecho fundamental y como un sector de altísima 
relevancia constitucional: “este capítulo… precisa qué actividades no pueden gravarse con el impuesto de 
industria y comercio, conservando las prohibiciones que corresponden actividades que afecten directamente el 
nivel de vida del pueblo colombiano o que el Estado tiene interés de desarrollar.” (se subraya). 
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genera efectos contrarios al principio de equidad, al liquidarse sobre los ingresos brutos, sin 
tener en cuenta el margen de rentabilidad o utilidades de los contribuyentes41.  
 
En esa medida, al prohibir que se cobre ICA sobre los servicios de salud el legislador buscaba 
evitar que estos servicios se volvieran más onerosos para los usuarios, para el Sistema de 
Salud y para el Sistema General de Seguridad Social en Salud.  
 
Por lo expuesto, la Interpretación Demandada desconoce el artículo 49 de la Constitución, 
pues termina haciendo menos accesibles y menos asequibles los servicios de salud, en la 
medida en que éstos se encontrarán gravados con el ICA en aquellos casos en los que se 
financien con recursos distintos a los del Sistema General de Seguridad Social en Salud. 
 
Así lo señala claramente la Sentencia Fundadora, pues ésta indica que “la desgravación en 
ICA de los ingresos derivados de actividades relacionadas con la salud humana es la que 
está contemplada en el artículo 111 de la Ley 788 de 2002 (ajustada en los términos 
decididos por la Corte Constitucional en la sentencia C-1040 de 2003), exclusivamente, y no 
la consagrada en la letra d) del ordinal 2.º, del artículo 39 de la Ley 14 de 1983 (incorporada 
en el artículo 259 del Decreto 1333 de 1986), la cual quedó desprovista de eficacia 
normativa”. Con base en ello, concluye que “están exentos en virtud del artículo 111 de la 
Ley 788 de 2002, los ingresos por servicios de salud, u otras actividades incluidas en el 
aspecto material del elemento objetivo del hecho generador del ICA, que realice una IPS en 
cumplimiento de las prestaciones de salud contempladas en el POS o en el plan de beneficios 
en salud que defina en su momento la autoridad competente, siempre y cuando dichas 
actividades sean remuneradas a favor de las IPS con recursos del SGSSS” 
 
Ello implica que los servicios de salud financiados con cargo a recursos de Planes Voluntarios 
de Salud (planes complementarios, seguros de salud, medicina prepagada, etc) (“PVS”42), 
o con recursos privados distintos a los del SGSSS, siempre estarán gravados con el ICA, a 
pesar de que el legislador había establecido un mandato general con el propósito de que los 
servicios de salud no estuvieran gravados, según profundizaremos más adelante. De hecho, 
en la Sentencia Fundadora se analiza un caso en los que una autoridad tributaria liquidó ICA 
sobre servicios de Salud prestados con cargo a PVS, frente a lo cual el Consejo de Estado 
se mostró de acuerdo conforme al criterio expuesto. 
 
La Interpretación Demandada también promueve una restricción artificial en el marco de 
protección del derecho a la salud. Bajo esta interpretación, la protección por parte del Estado 
se limita a las prestaciones incluidas en el SGSSS. Sin embargo, es claro que el Estado tiene 
el deber de velar por la materialización de las garantías propias del derecho a la salud, 
incluso cuando los servicios no se financian con recursos del SGSSS.  
 
Tal como lo ha señalado la Corte Constitucional, la garantía del derecho a la salud no se 
limita a los recursos dispuestos en el Sistema General de Seguridad Social: “no es 
constitucionalmente válido sostener que el contenido del derecho de la salud sólo es 
predicable para el caso del sistema general de seguridad social y ajeno a los planes 
adicionales, con fundamento en la aplicación exclusiva de la legislación civil y comercial.”43 

 
41 Véase Comisión de Estudio del Sistema Tributario Territorial. Informe Final, 2020 “Los argumentos señalados 
por Bird para apoyar los impuestos locales a las actividades económicas son contundentes. No obstante, estos 
impuestos también generan problemas de eficiencia en la medida en que reducen el margen de ganancias, lo 
cual redunda en una menor demanda de factores de producción (como capital y trabajo). A su vez, esto reduce 
la inversión y la generación de empleo, lo cual genera salarios más bajos y menores rendimientos de las 
inversiones. Finalmente, la caída en la remuneración a los factores reduce el consumo privado y ocasiona que 
el producto total de la economía sea mayor. Existe abundante evidencia de que los impuestos a las empresas 
afectan negativamente la actividad económica (Giroud & Rauh, 2019) y estos efectos negativos parecen ser más 
fuertes cuando se trata de impuestos locales (Bird R. , A New Look at Local Business Taxes, 2003)”. (…) “Por 
otro lado, los impuestos a las empresas pueden convertirse en barreras para la formalización de empresas y la 
expansión de nuevas y pequeñas firmas.En el caso del ICA hay un problema adicional: los impuestos sobre 
ingresos brutos son contrarios al principio de equidad horizontal. Naitram (2019) propone un principio básico 
para gravar a las empresas: las empresas deben contribuir a la provisión de bienes públicos de acuerdo con los 
beneficios que reciben del uso de estos bienes públicos. Esta es una aplicación del principio clásico de la 
imposición basada en los beneficios a las corporaciones (Weinzierl, 2018). Dado que los beneficios que reciben 
las firmas son las utilidades, cualquier impuesto que grave los ingresos brutos viola el principio de Naitram 
(2019)”. 

42 Estas coberturas fueron reguladas incluso desde la propia expedición Ley 100, en su artículo 169, 
posteriormente modificado con la Ley 1438 de 2011. 
43 Corte Constitucional. Sentencia T-591 de 2009. 
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De hecho, la jurisprudencia de esta Sala ha promovido la identidad en las garantías 
constitucionales que se brindan en el marco del SGSSS  y de los Planes Voluntarios de Salud, 
teniendo en cuenta que los dos son esenciales para materializar el Derecho a la Salud: “No 
puede olvidarse que la salud es un derecho fundamental, sea en virtud de un contrato de 
medicina prepagada o de un plan de salud obligatorio…”44 
 
7.1.2. La Interpretación Demandada revela una medida regresiva en materia del 
Derecho Fundamental a la Salud. 
 
La Corte Constitucional ha consolidado una jurisprudencia que desarrolla la prohibición de 
regresividad en materia de derechos sociales. De acuerdo con la misma, para determinar si 
una medida es regresiva, se debe seguir un test con los siguientes pasos: “Primero, se debe 
verificar si la medida afecta el ámbito de exigibilidad inmediata del derecho, en los términos 
establecidos por la Constitución, la jurisprudencia y el bloque de constitucionalidad. Es decir, 
si la medida escapa el ámbito de las facetas relacionadas, principalmente, con el principio 
de no discriminación y con el contenido esencial de cada derecho. Segundo, se debe 
constatar que la medida no disminuya el nivel de satisfacción previamente alcanzado, lo 
cual se determina al analizar: (i) si ha recortado o limitado el ámbito sustantivo de protección 
del respectivo derecho; (ii) si han aumentado sustancialmente los requisitos exigidos para 
acceder al derecho; y, (iii) si han disminuido o desviado sensiblemente los recursos públicos 
destinados a la satisfacción del mismo. Tercero, en caso de que esto suceda, se debe 
comprobar si se reúnen ciertas condiciones de razonabilidad que justifiquen la medida, lo 
cual se hace mediante test de progresividad y no regresión45”. 
 
En esos términos, al entender que la prohibición de gravamen en comento no se encuentra 
vigente, la Interpretación Demandada comporta una medida regresiva frente al tenor literal 
de la norma demandada, que contempla una desgravación de carácter general y abstracto 
para todos los actores del Sistema de Salud, sin distinción alguna, y sin importar la fuente 
de los recursos con los cuales se pagan los servicios (recursos del SGSSS o recursos de PVS 
o de otra fuente).  
 
Como consecuencia de la supuesta pérdida de vigencia de esta desgravación general, la 
Interpretación Demandada determina que los servicios de salud sólo estarán excluidos del 
ICA cuando sean prestados con cargo a recursos públicos del SGSSS, en virtud del artículo 
111 de la Ley 788 de 2002. De manera que los servicios de salud financiados con otras 
fuentes como PVS (medicina prepagada, planes comentarios, etc.) siempre están gravados 
con ese tributo, con lo cual se afecta directamente su accesibilidad y asequibilidad, según 
se expuso anteriormente.  
 
Todo ello genera un resultado abiertamente regresivo de cara a la protección del derecho a 
la salud, en contravía de los mandatos constitucionales. Veamos las razones: 
 
a) La Corte Constitucional ha dicho que el legislador (y no un intérprete) es el único 
autorizado para tomar excepcionalmente medidas que puedan afectar el derecho a la salud, 
para lo cual debe desarrollar un amplio debate parlamentario en el que se demuestre: ”(1) 
que la medida busca satisfacer una finalidad constitucional imperativa; (2) que, luego de 
una evaluación juiciosa, resulta demostrado que la medida es efectivamente conducente 
para lograr la finalidad perseguida; (3) que luego de un análisis de las distintas alternativas, 
la medida parece necesaria para alcanzar el fin propuesto; (4) que no afectan el contenido 
mínimo no disponible del derecho social comprometido; y (5) que el beneficio que alcanza 
es claramente superior al costo que apareja”46.  
 
Sin embargo, en este caso, el legislador no ha tomado la decisión de desmontar la 
prohibición de gravamen en cuestión, y por sustracción de materia, tampoco se ha dado un 
debate parlamentario exigido para estos casos. 
 
Lo que realmente ha ocurrido es que el Consejo de Estado, por la vía de interpretación, 
entiende que la prohibición de gravamen en comento no se encuentra vigente. Con todo, 
esta corporación ignora que, si ello hubiera sido así, el legislador debió haber dado un amplio 

 
44 Corte Constitucional. Sentencia T-775 de 2015. 
45 Corte Constitucional, Sentencia C-277 de 2021, MP Gloria Stella Ortiz 
46 Ibidem 
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debate parlamentario para tomar esta decisión, pues ello implicaba afectar el acceso y goce 
al derecho fundamental a la salud. Ello no ha ocurrido según se expuso. 
 
El Consejo de Estado tampoco puede partir de una derogatoria tácita de la prohibición de 
gravamen, pues ello es contrario al mandato de deliberación exigido para medidas 
regresivas en materia de salud. Esos mandatos determinan que, si el legislador quiere 
desmontar una política pública en materia de salud (como la estudiada), debe manifestarlo 
expresamente y debe llevarse a cabo una amplia deliberación parlamentaria, cumpliendo 
los requisitos exigidos por la Corte. Ello excluye que las políticas públicas en materia de 
salud sean desmontadas por la vía de derogatorias “tácitas”. 
 
La posición del Consejo de Estado es gravísima, pues da pie a que, por vía de interpretación, 
se termine asumiendo la derogatoria “tácita” de normas dirigidas a proteger y garantizar el 
derecho a la salud, en contravía de las exigencias de deliberación establecidas por la 
Constitución y la jurisprudencia constitucional. 
 
b) Por otra parte, la Interpretación Demandada genera un arbitraje natural entre los 
servicios prestados con cargo al SGSSS y a los PVS genera un arbitraje natural, que termina 
afectando la prestación de los servicios de salud y la garantía de este derecho fundamental. 
Los prestadores de servicios de salud buscarán optimizar su carga impositiva, optando por 
prestar aquellos servicios que estén libres de gravamen, valga decir, aquellos que estén 
financiados por recursos del SGSSS.  
 
Estudios recientes advierten que los PVS generan ahorros importantes para el SGSSS, los 
cuales se pueden perder en la medida en que la legislación tributaria, por la vía de la 
Interpretación Demandada, cree un incentivo perverso para que las IPS utilicen los recursos 
del SGSS para evitar el pago del ICA. De acuerdo con la Federación de Aseguradores 
Colombianos (FASECOLDA) y la Asociación Colombiana de Empresas de Medicina Integral 
(ACEMI), en el año 2021 “Los planes voluntarios de salud le generan ahorros al sistema 
obligatorio equivalente a un 32.6% de la prima que el Estado reconoce a las EPS. En el 
agregado ahorran $462 mil millones de pesos al año al sistema de salud” 47 
 
Lo anterior resulta especialmente relevante en este caso, en la medida en que los PVS 
ofrecen prestaciones concurrentes y complementarias en materia de salud. Esto se traduce 
en que un mismo servicio puede estar cubierto por los PVS y por el SGSSS bajo el 
denominado Plan de Beneficios en Salud- PBS, lo cual se puede corroborar con (i) las 
condiciones generales de algunos PVS así como (ii) la lista de beneficios otorgados por el 
PBS (aportados con la demanda). Con ello, es claro que, si un servicio de salud es financiado 
con los PVS, automáticamente se genera un ahorro para el SGSSS, pues no tendrá que 
financiarlo, de lo cual da cuenta el estudio de Fasecolda y Acemi. 
 
A partir de la estrecha relación que existe entre los PBS y los PVS -predicable incluso a nivel 
financiero como lo demuestran ACEMI y FASECOLDA-, es natural que una carga adicional 
en la estructura impositiva de los PVS genera un incentivo perverso para que las IPS 
prefieran utilizar los recursos del SGSSS, para así evitar el pago del ICA.  

 
En esos términos, la afectación en los PBS genera efectos regresivos en los principios de 
universalidad y eficiencia del sistema, pues, como lo ha dicho la Corte, promueve que se 
disminuyan o desvíen “los recursos públicos destinados a la satisfacción del [derecho a la 
salud]”48 
 
En esta misma línea, la Corte ha precisado que contrario a lo que ocurre en este caso, a la 
luz de los principios constitucionales, es mandatorio adoptar medidas que promuevan el 
flujo eficiente de recursos en el SGSSS: “no sólo es legítimo sino es necesario que se 
adopten medidas para racionalizar el acceso a los servicios establecidos en los planes 
obligatorios de salud, (…)”49  
 

 
47 FASECOLDA. (2021, 25 de marzo). Fasecolda y ACEMI presentan estudio sobre los planes voluntarios de salud 
en Colombia [comunicado de prensa]. Enlace. 
48 Corte Constitucional, Sentencia C-277 de 2021, MP Gloria Stella Ortiz 
49 Sentencia T-760 de 2008. M.P. Manuel José Cepeda Espinosa y C-978 de 2010. M.P. Luis Ernesto Vargas Silva. 
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Sin embargo, la Interpretación Demandada termina desconociendo ese mandato, pues, en 
vez de racionalizar el uso de los recursos del SGSSS, promueve que estos se sobrecarguen, 
para que las IPS no tengan que pagar el ICA sobre los servicios de salud que presten. 
 
La Corte Constitucional se refirió al mismo problema, al analizar la constitucionalidad del 
artículo 4 de la Ley Estatutaria de la Salud al que se ha hecho alusión, en los siguientes 
términos: 
 
“Para la Corte, en el caso del artículo 4º del proyecto, se impone una lectura en pro de la 
eficacia del derecho fundamental que la ley regula. Por ende, cuando en el enunciado se 
manifiesta que el sistema está conformado por un conjunto de factores que el Estado 
disponga, se entiende que dicha facultad dispositiva encuentra límites no solo en las 
finalidades de garantizar y realizar efectivamente el derecho, sino en el principio de no 
regresividad, a partir del cual la prerrogativa y, a su vez, deber de disponer los 
diversos elementos que conforman el sistema de salud, tiene como punto de 
partida los hoy ex istentes para el logro y realización del derecho. Así por ejemplo, 
en materia de recursos destinados al financiamiento del derecho a la salud, la 
facultad dispositiva hace relación al incremento de los ex istentes y no a la 
reducción de los mismos. Un entendimiento de la definición del sistema en 
términos de disminución de cualquiera de los factores que lo configuran es 
inaceptable constitucionalmente. Una medida regresiva en materia del derecho 
fundamental a la salud, da lugar a su cuestionamiento y revisión exhaustiva en 
sede constitucional”.  
 
Esta sentencia es muy importante para nuestro debate, porque entre otros aspectos se 
refiere a la financiación del Sistema de Salud y establece un mandato claro en el sentido de 
que el Estado está obligado a incrementar los recursos disponibles para la atención en salud, 
pues ello implica evidentemente la posibilidad de mejorar la cobertura, calidad y 
universalidad.  
 
Sin embargo, la Interpretación Demandada termina logrando un resultado contrario a este 
mandato, pues termina incentivando a que se sobrecarguen los recursos del SGSSS, porque 
así las IPS no estarán sujetas al ICA. Como consecuencia de ello, el Estado tendría que 
disponer de más recursos públicos para poder atender las necesidades del SGSSS, a pesar 
de que, en muchos casos, los servicios hubieran podido ser cubiertos con recursos privados 
de los PVS. 
 
La jurisprudencia constitucional también debe ser entendida dentro del contexto de los 
artículos 5, 6 y 8 de la Ley Estatutaria de Salud – 1751 de 2015, que forma parte del bloque 
de constitucionalidad, por regular aspectos asociados al goce efectivo de derechos 
fundamentales50. 
 
En ese sentido, el artículo 8 de la Ley Estatutaria establece que los servicios de salud deben 
ser suministrados de manera completa, con independencia del sistema de financiación.  
 
En adición, el artículo 5 señala que el Estado debe: (i) “formular y adoptar políticas de salud 
dirigidas a garantizar el goce efectivo del derecho en igualdad de trato y oportunidades para 
toda la población, asegurando para ello la coordinación armónica de las acciones de todos 
los agentes del Sistema”, y (ii) “Realizar evaluaciones sobre los resultados de goce efectivo 
del derecho fundamental a la salud, en función de sus principios y sobre la forma como el 
Sistema avanza de manera razonable y progresiva en la garantía al derecho fundamental 
de salud”. 
 

 
50 La Corte Constitucional aclaró que las normas estatutarias sirven como parámetro para evaluar la 
constitucionalidad de las leyes ordinarias: “Dentro del bloque de constitucionalidad lato sensu se encuentran 
normas que “tienen rango normativo superior al de las leyes ordinarias”, pero que no tienen rango constitucional. 
Este es el caso de las leyes orgánicas y algunas estatutarias que, si bien no tiene el mismo nivel 
jerárquico de las normas constitucionales, sirven de parámetro para evaluar la constitucionalidad 
de otras leyes.” En: Sentencia C-146 del 20 de mayo de 2021. M.P. Cristina Pardo Schlesinger. En sede de 
unificación la Corte Constitucional señaló: “… aquellas que integran el bloque en sentido lato, aunque tienen una 
jerarquía intermedia entre la Constitución y las leyes ordinarias, prevén disposiciones que regulan la producción 
normativa de estas últimas y, por lo tanto, su desconocimiento también genera problemas de validez” 
En: Sentencia SU-146 del 21 de mayo de 2020. M.P. Diana Fajardo Rivera. A la misma conclusión llegó la 
Sentencia C-327 del 24 de julio de 2019. M.P. Antonio José Lizarazo Ocampo. 
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El artículo 6, al regular los elementos y principios del derecho a la salud, establece múltiples 
obligaciones en cabeza de los miembros del Sistema, y en particular obliga al Estado a 
propender por la ampliación de los recursos para la atención en salud, rechazando aquellas 
medidas que pretenden disminuirlos o que comporten una medida regresiva en su 
prestación51. Todos estos objetivos están acordes con el contenido de la norma demandada, 
que tiene por objeto aliviar las cargas de los integrantes del sistema que prestan servicios 
de salud. Por ello, dar marcha atrás en esa política, sobre todo si la misma proviene de una 
simple interpretación y no del querer del legislador, merece un juicio severo de 
constitucionalidad.  
 
En síntesis, el tenor literal de la norma demandada establece un tratamiento igualitario en 
materia de ICA para los ingresos provenientes de la prestación de servicios de salud de las 
IPS, sin importar si dichos recursos están a cargo o no de los recursos de la seguridad social. 
Desbalancear tal ecuación para entender que la referida igualdad se ha roto, como lo hace 
la Interpretación Demandada, y que, en consecuencia, unos ingresos están gravados y otros 
no en función de la fuente de financiación, comporta, sin lugar a duda, una medida regresiva 
que no encuentra una justificación constitucional.  
 
Lo más grave es que esta medida regresiva ni siquiera proviene del legislador (único 
autorizado por excepción para tomar este tipo de decisiones), sino de un intérprete, que no 
ha ponderado siquiera las graves consecuencias que tiene su posición de cara a la garantía 
del derecho a la salud, y a la prohibición de regresividad. Por esas mismas razones, ni 
siquiera se han cumplido los requisitos de deliberación parlamentaria exigidos por la Corte 
ni se supera el test de proporcionalidad, según se expone más adelante en el capítulo 7.3. 
 
La Interpretación Demandada, por lo expuesto, viola los artículos 49 de la C.P y 4, 5, 6 y 8 
de la Ley Estatutaria de la Salud, al ser una medida regresiva en materia de la protección 
del derecho fundamental a la salud. 
 
7.2. La Interpretación Demandada viola los principios de legalidad y reserva de 
ley en materia tributaria (arts. 150-12 y 338 de la C.P.), así como los principios 
democráticos y de representación previstos en el Preámbulo y los artículos 1, 2 
y 3 de la Constitución. 
 
7.2.1. Alcance de los principios de legalidad, reserva de ley y representación 
popular 
 
De acuerdo con el artículo 150-12 de la Constitución, solo el Congreso tiene la facultad de 
establecer tributos. El artículo 338 de la Carta, por su parte, establece que en tiempo de 
paz solo los organismos de representación popular pueden establecer los elementos 
esenciales de las obligaciones tributarias. 
 
La jurisprudencia constitucional ha señalado que de estas disposiciones se derivan varios 
principios y garantías concretas52: 
 

 
51 Resaltamos aquellas que se refieren específicamente al Sistema de Salud, pero lo cierto es que a lo largo de 
la Ley existen múltiples obligaciones que deben ser cumplidas por sus agentes para garantizar el derecho 
fundamental a la salud: (i) “El sistema de salud debe procurar por la mejor utilización social y económica de los 
recursos, servicios y tecnologías disponibles”, (ii) “El Estado promoverá la correspondiente ampliación gradual y 
continua del acceso a los servicios y tecnologías de salud, la mejora en su prestación, la ampliación de capacidad 
instalada del sistema de salud y el mejoramiento del talento humano”, (iii) “El sistema está basado en el mutuo 
apoyo entre las personas, generaciones, los sectores económicos, las regiones y las comunidades”; (iv) “El 
Estado promoverá la correspondiente ampliación gradual y continua del acceso a los servicios y tecnologías de 
salud, la mejora en su prestación, la ampliación de capacidad instalada del sistema de salud y el mejoramiento 
del talento humano”, (v) “Los diferentes agentes del sistema deberán ser respetuosos de la ética médica así 
como de las diversas culturas de las personas, minorías étnicas, pueblos y comunidades, respetando sus 
particularidades socioculturales y cosmovisión de la salud, (vi) “las autoridades y demás actores del sistema de 
salud, adoptarán la interpretación de las normas vigentes que sea más favorable a la protección del derecho 
fundamental a la salud de las personas”. 
 
52 Véanse, entre otras: Sentencia C-987 de 1999 M.P. Alejandro Martínez Caballero; Sentencia C-183 de 2003; 
Sentencia C-704 de 2010 M.P. Maria Victoria Calle Correa; Sentencia C-891 de 2012 M.P. Jose Ignacio Pretelt 
Chaljub; Sentencia C-272 de 2016 M.P. Luis Ernesto Vargas Silva; Sentencia C-130 de 2018 M.P. José Fernando 
Reyes Cuartas; y Sentencia C-550 de 2019. M.P. Diana Fajardo Rivera. 
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(i) El principio de representación popular, que en palabras de la Corte “determina que no es 
posible establecer un impuesto sin la representación de los afectados en los órganos que 
los imponen”53.  
 
(ii) En línea con el principio de representación popular, el principio de reserva de Ley impone 
que “sólo la ley puede imponer gravámenes, limitaciones o restricciones a las personas.”54 
 
(iii) El principio de la “predeterminación de los tributos”, como expresión del principio de 
legalidad, “que se relaciona con la necesidad de fijar los elementos mínimos del acto jurídico 
que impone la contribución”55, y que exige “una lex previa y certa” que señale “los elementos 
esenciales de la obligación fiscal, es decir, el sujeto activo, el sujeto pasivo, el hecho 
generador, la base gravable y la tarifa”56. 
 
(iv) El principio de autonomía de los territorios, que reconoce “la existencia de competencias 
concurrentes del legislador y de las entidades territoriales, [pues] la función legislativa del 
Congreso se complementa con las funciones normativas de las asambleas departamentales 
y de los concejos municipales”. Pero siempre bajo el entendido que, tanto las Asambleas 
como los Concejos, deben respetar los límites trazados por el legislador, de acuerdo con los 
artículos 287, 300 y 313 de la C.P. 57 
 
Todos estos principios, a su vez, son una manifestación del carácter democrático de nuestro 
sistema constitucional y de los principios de soberanía popular y de representación popular, 
contenidos en el preámbulo y los artículos 1, 2 y 3 de la Constitución58. La Constitución es 
enfática en el sentido de que, en nuestro sistema, el Congreso es el encargado de establecer 
y regular los elementos esenciales de los tributos, como representante del pueblo (en quien 
reside la soberanía), con la salvedad de que los territorios también tienen competencias 
para regular ciertos aspectos de sus tributos, pero en el marco de los límites trazados por 
el legislador. 
 
Por esa razón, de acuerdo con la Constitución y la jurisprudencia constitucional, el ejecutivo, 
las demás autoridades y los operadores jurídicos tienen prohibido desconocer los límites 
precisos en los que el legislador ha establecido los elementos esenciales del tributo creado59.  
 
Lo expuesto tiene un efecto directo en la regulación de las exclusiones y prohibiciones de 
gravar, como sería aquella que se adoptó en la disposición demandada60-61. Si bien la 
Constitución no asigna expresamente al legislador nacional la facultad de crear prohibiciones 
de gravar o exclusiones, el legislador tiene esta competencia, de acuerdo con los artículos 
150 y 338 de la Constitución, pues este tipo de medidas son propias de la regulación de los 
elementos esenciales del tributo, y con ello, se enmarcan en la cláusula general de 
competencia del legislador. 
 

 
53 Sentencia C-891 de 2012 M.P. Jose Ignacio Pretelt Chaljub 
54 Corte Constitucional. Sentencia C-594 de 2010 M.P. Luis Ernesto Vargas Silva 
55 Sentencia C-891 de 2012 M.P. Jose Ignacio Pretelt Chaljub 
56 Corte Constitucional. Sentencia C-594 de 2010 M.P. Luis Ernesto Vargas Silva 
57 Véase Corte Constitucional, Sentencia C-132 de 2020 “La ley debe contener los límites dentro de los cuales la 
ordenanza o el acuerdo fijen los contenidos concretos a que se refiere el artículo 338 de la Constitución y, por 
ello es conforme con la Constitución que las asambleas y los concejos fijen, dentro de los marcos establecidos 
por la ley, los elementos constitutivos del tributo”. Ver también las Sentencias C-004 de 1993 M.P. Ciro Angarita 
Barón; C-084 de 1995 M.P. Alejandro Martínez Caballero; C-533 de 2005 M.P. Álvaro Tafur Galvis; C-035 de 
2009 M.P. Marco Gerardo Monroy. 
58 Véase la Sentencia C-891 de 2012, M.P. Jorge Ignacio Pretelt. Allí se indicó: “El principio de legalidad en 
materia tributaria se encuentra consagrado en el numeral 12 del artículo 150 y en el artículo 338 de la 
Constitución Política: el primero consagra una reserva en el Congreso para “establecer contribuciones fiscales y, 
excepcionalmente, contribuciones parafiscales en los casos y bajo las condiciones que establezca la ley”, 
mientras que el segundo exige a la Ley, en algunos casos en concurrencia con las ordenanzas y los acuerdos, la 
determinación de los elementos de los tributos. Este principio se funda en el aforismo “nullum tributum sine 
lege” que exige un acto del legislador para la creación de gravámenes, el cual se deriva a su vez de la máxima 
según la cual no hay tributo sin representación, en virtud del carácter democrático del sistema constitucional 
colombiano e implica que solo los organismos de representación popular podrán imponer tributos”. 
59 Sentencia C-1043 de 2003, M.P. Jaime Córdoba Triviño. 
60 En este sentido, como se puede evidenciar en el literal d) del numeral 2 del artículo 39 de la Ley 14 de 1983, 
con esta norma, el legislador prohibió a los Municipios gravar con el ICA “los establecimientos educativos 
públicos, las entidades de beneficencia, las culturales y deportivas, los sindicatos, las asociaciones de 
profesionales y gremiales sin ánimo de lucro, los partidos políticos y los hospitales adscritos o vinculados 
al sistema nacional de salud”. 
61 Sentencia C-393 de 1996 M.P. Carlos Gaviria Díaz 
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Aclaramos que, si bien el artículo 294 de la Constitución establece que la Ley no puede 
establecer exenciones ni tratamientos preferenciales en relación con tributos de las 
entidades territoriales, tal prohibición no se ha considerado aplicable a las exclusiones, a los 
tratamientos diferenciales (no preferenciales), ni a las prohibiciones de gravar, como la que 
establece el numeral segundo literal d del artículo 39 de la Ley 14 de 1983. En palabras de 
la Corte: 
 
“Es el legislador el encargado de contemplar las reglas básicas a las que están sujetas las 
asambleas departamentales y sometidos los concejos distritales y municipales cuando 
establecen tributos, lo cual significa que, al amparo de la Constitución, le corresponde indicar 
las actividades y materias que pueden ser gravadas y las directrices sobre los gravámenes 
de los cuales son susceptibles, sin que resulte constitucional afirmar que cuando así 
obra, excluyendo por ejemplo del ámbito imponible ciertas áreas, con base en 
polít icas generales de beneficio colectivo (como el estímulo a la salud o a la 
educación), invada o cercene la autonomía de las entidades territoriales, que, se 
repite, no son soberanas al respecto. 
 
El concepto de exención, como el de tratamiento preferencial, prohibidos al Congreso por 
el artículo 294 de la Carta, implican el reconocimiento de que ya existen unos gravámenes 
de propiedad de las entidades territoriales, respecto de los cuales, mediante tales 
modalidades -y eso es lo proscrito por la Constitución-, se pretende excluir a instituciones o 
personas, con menoscabo de los patrimonios de aquéllas, tal como lo destacó la transcrita 
jurisprudencia de esta Corte. Pero dichos conceptos no son aplicables cuando de lo que se 
trata es de fijar, de manera general y abstracta, los linderos de la actividad impositiva a 
nivel territorial, como corresponde a la ley, según la Constitución”62. 
 
Incluso, la Corte ha ido más allá para sostener que: “es claro que quien tiene la capacidad 
constitucional para crear tributos, también tiene la de modificarlos, aumentarlos, 
disminuirlos, suprimirlos, y señalar los casos en que por razones de política fiscal algunos 
sujetos o bienes quedan eximidos de su pago y la proporción de la exención”63. 
 
De ese modo, constitucionalmente el legislador es el único que tiene competencia para 
establecer el aspecto positivo del gravamen, como lo son los hechos sobre los cuales recae 
el tributo; así como el aspecto puramente negativo, que se concreta en las exclusiones y 
prohibiciones de gravar. El poder de gravar, en definitiva, lleva consigo el poder de prohibir 
que una determinada persona o actividad resulte gravada, que fue precisamente lo que hizo 
el legislador mediante la disposición aquí demandada. 
 
7.2.2. La Interpretación Demanda usurpa las competencias del legislador, al 
pretender derogar una ley tributaria, acudiendo al supuesto poder de un 
intérprete. Con ello se desconocen los principios de legalidad y reserva de ley 
previstos en los artículos 150-12 y 338 de la C.P 
 
Como se ha explicado, en nuestro sistema constitucional el legislador tiene la competencia 
para regular los elementos esenciales de los tributos, como sería, en este caso, la prohibición 
de gravar determinadas actividades. Por esta razón, ninguna autoridad u operador jurídico 
puede desconocer la regulación que sentó el legislador, pues ello implicaría invadir sus 
competencias. 

Eso es precisamente lo que hace la Interpretación Demandada, pues, como veremos en 
esta sección, con ella se termina derogando de facto la prohibición de gravamen establecida 
por el legislador, a pesar de que, como veremos, existe un mandato legislativo contundente, 
que ha permanecido inalterado por más de 40 años, en el sentido de que los servicios de 
salud no pueden ser gravados con el ICA, con independencia de su fuente de pago, por 
tratarse de un sector de altísima relevancia social dedicado a la atención de un derecho 
fundamental.   

Por esa razón, desde este momento anticipamos que la Interpretación Demandada 
desconoce los principios de legalidad y reserva de Ley previstos en los artículos 150-12 y 

 
62 Sentencia C-521 de 1997 M.P. José Gregorio Hernández 
63 Véase Sentencia C-393 de 1996 M.P. Carlos Gaviria Díaz 
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338 de la C.P, pues usurpa la competencia que tiene el legislador para regular los elementos 
esenciales del ICA y, en este caso, establecer una prohibición de gravamen. 
 
A la fecha, el legislador no ha derogado la disposición demandada, expresa o tácitamente y 
tampoco desarrollado instituciones que vacíen su contenido, ni menos aún ha manifestado 
su intención de que la misma no resulte aplicable.  Por ello, la prohibición de gravamen en 
comento debe seguir siendo aplicable. 

Además, los conceptos y expresiones contenidos en el literal d) del numeral 2 del artículo 
39 de la Ley 14 de 1983 son perfectamente interpretables y aplicables en la actualidad, pues 
siguen siendo reconocidas en nuestra legislación, aunque bajo otro nombre. Un cambio en 
la denominación de una institución no puede servir de base para desmotar una política 
pública establecida por el legislador para promover el acceso efectivo a los servicios de salud 
y proteger este derecho fundamental, pues ello implica desconocer las competencias 
exclusivas del legislador en materia tributaria. Pero, sobre todo, porque estos conceptos 
pueden interpretarse válidamente bajo el contexto normativo actual: 
 
a) En primer lugar, la norma establece que no se puede gravar con el ICA a los 
“hospitales”. Por hospitales, fácil es entender que son todas las instituciones a través de las 
cuales se prestan servicios de salud. Es decir, lo que hoy se conoce como IPS, en los 
términos del literal i) del artículo 156 y el artículo 185 de la Ley 100 de 199364. 
 
De este modo, cuando la norma acusada prohíbe gravar con ICA los ingresos recibidos por 
los “hospitales adscritos o vinculados al Sistema Nacional de Salud”, en últimas prohíbe 
gravar los servicios de salud, que en la actualidad son prestados por las IPS.  
 
Sobre esta base, es claro que el concepto de “hospitales” debe ser asimilado al de IPS, pues 
estas son las entidades que prestan servicios de salud65. De hecho, con la Ley 100 los 
hospitales se convirtieron en IPS; por lo cual ambos conceptos deben ser asimilados. Así, el 
artículo 174 señala que el Estado debía apoyar “la transformación, de acuerdo con lo 
dispuesto en esta Ley, de los hospitales en instituciones prestadoras de servicios con 
capacidad de ofrecer servicios a las diferentes entidades promotoras de salud”.  
 
En esta misma línea, la asimilación entre “hospitales” e IPS se sustenta en varias normas 
que utilizan estos conceptos como sinónimos, incluso de la Ley 10066-67.Esta concepción 
coincide perfectamente con la definición consagrada en el diccionario de la Real Academia 
Española, de acuerdo con la cual un hospital es un “establecimiento destinado al diagnóstico 
y tratamiento de enfermos”.  
 
b) Por otro lado, la norma establece que no se puede gravar con el ICA a los hospitales 
que se encuentren “adscritos o vinculados” al “Sistema Nacional de Salud”.  
 

 
64 De acuerdo con el artículo 185 de la Ley 100 “Son funciones de las Instituciones Prestadoras de Servicios de 
Salud prestar los servicios en su nivel de atención correspondiente a los afiliados y beneficiarios dentro de los 
parámetros y principios señalados en la presente Ley.” 
65 En los términos del literal i) del artículo 156 y el artículo 185 de la Ley 100 de 1993 
66 El parágrafo 1 del artículo 162 de la Ley 100 señala que “En el período de transición, la población del régimen 
subsidiado obtendrá los servicios hospitalarios de mayor complejidad en los hospitales públicos del subsector 
oficial de salud y en los de los hospitales privados con los cuales el estado tenga contrato de prestación de 
servicios.”. El artículo 172, en su versión original, establece un Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud, 
que tenía dentro de sus funciones “Recomendar el régimen y los criterios que debe adoptar el Gobierno Nacional 
para establecer las tarifas de los servicios prestados por las entidades hospitalarias en los casos de riesgos 
catastróficos, accidentes de tránsito y atención inicial de urgencias.” 
1.1.1.2. 67 El artículo 100 de Ley 1438, por ejemplo, al definir los hospitales universitarios, establece que los 
mismos son “Instituciones Prestadoras de Salud”, es decir, IPS, lo cual sería la forma más acertada de actualizar 
el término “hospitales” empleado en la norma demandada. Por otra parte, la propia Ley 1751, por ejemplo, en 
su artículo 24 se refiere a la red “hospitalaria” y la Ley 1438 de 2011, en sus artículos 40, 67, 68, 69, 72, 78, 83 
y 100 se refiere, de muchas maneras, a los servicios “hospitalarios”, y a los “hospitales”. El artículo 2.5.3.8.1.9. 
del Decreto 780 de 2016 por medio del cual se expide el Decreto Único Reglamentario del Sector Salud, por su 
parte, se refiere a los hospitales públicos y privados. Del mismo modo, a lo largo del decreto se reiteran los 
vocablos hospitales, red hospitalaria, infraestructura hospitalaria, etc.  
1.1.1.3. Los artículos 13 y 21 de la Ley 616 de 2013, por medio de la cual se regula la salud mental, también 
se refiere a que las Instituciones Prestadoras de Salud (IPS) mental deben incluir servicios de “hospital de día 
para adultos”, “hospital de día para niños y adolescentes” y a la “consulta hospitalaria”. Lo anterior sin contar 
con que el Congreso ha expedido varias leyes de estampillas “pro-hospitales”, tales como las previstas en las 
leyes 1697 de 2013, 645 de 2001, 634 de 2000, entre otras. 
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Como se explicará en el capítulo 7.2.1.1 (en el que presentamos la evolución del Sistema 
de Salud y del SGSSS en Colombia), el Sistema de Salud al que se refiere la Ley 14 de 1983 
no fue derogado por la Constitución de 1991, por la Ley 10 de 1990 ni por la Ley 100 de 
1993. Por el contrario, este Sistema se desarrolló y fortaleció con el propósito de garantizar 
el derecho a la salud, que a la fecha tiene categoría de derecho fundamental autónomo. 
 
Si bien es claro que el Sistema Nacional de Salud al que se refiere la disposición acusada 
fue objeto de diferentes ajustes y reformas, éste aún sigue existiendo (aunque sin el adjetivo 
“Nacional”), con lo cual se confirma la vigencia plena de la norma acusada. 
 
Todo ello fue confirmado por la Ley Estatutaria de Salud - 1751 de 2015, pues, en su artículo 
4, esta concibe el Sistema de Salud (que no es otro que el que había sido regulado en los 
Decretos 56 y 356, reorganizado por la Ley 10), como un conjunto organizado de 
instituciones, procedimientos, directrices, etc., destinadas a garantizar el derecho 
fundamental a la salud, con independencia del origen de los recursos utilizados (cotizaciones 
del SGSSS o recursos privados). 

Lo expuesto puede confirmarse al analizar la evolución legislativa, pero sobre todo 
constitucional, del Sistema de Salud y del SGSSS en Colombia. Esta evolución confirma que 
los conceptos y expresiones contenidos en la disposición acusada siguen teniendo 
reconocimiento normativo, y, de hecho, reconocimiento constitucional, en cuanto se 
enmarcan en una política pública para garantizar el acceso a los servicios de salud que 
constituyen un derecho fundamental. Este punto lo desarrollaremos en detalle a 
continuación: 
 
7.2.2.1. Al analizar la evolución legal y constitucional del Sistema de Salud y de los “Hospitales 
adscritos o vinculados”, queda claro que la Interpretación Demandada no sólo es incorrecta, 
sino que también es abiertamente inconstitucional. 
 
(i)  En primer lugar, para entender el contexto de la Ley 14 es necesario remontarnos 
a la Ley 90 de 1946, que estableció el Seguro Social Obligatorio con un alcance limitado, 
pues el artículo 1 señalaba que éste cubría a los trabajadores privados contra riesgos por 
enfermedad no laboral, invalidez y vejez, accidentes de trabajo y enfermedades laborales y 
muerte.  
 
Teniendo en cuenta las limitaciones del Seguro Social, el Gobierno Nacional organizó un 
Sistema de Salud, para asegurar la prestación del servicio de salud a toda la población. 
Desde su concepción, el Sistema de Salud ha trascendido a la Seguridad Social, pues ha 
buscado articular a todas las entidades de este sector, con el propósito de procurar la 
atención efectiva en salud para toda la población. 
 
(ii) Con esta finalidad, el Decreto 2470 de 1968 reguló por primera vez el Sistema de 
Salud, bajo la denominación “Sistema Nacional de Salud”, el cual fue entendido como “el 
conjunto de organismos que tengan como finalidad específica procurar la salud de la 
comunidad” (artículo 1°).  
 
En ese momento, el Sistema Nacional de Salud se dividió en tres niveles (nacional, seccional 
y local); y su propósito fundamental fue suministrar la atención en salud a la población. 
 
Desde ese momento, el Gobierno Nacional se esforzó por integrar a todos los prestadores 
de servicios de salud bajo un solo sistema (el Sistema de Salud), con independencia de que 
fueran públicos o privados, de que formaran parte de la seguridad social vigente en esa 
época, o de que recibieran aportes estatales o se financiaran con recursos netamente 
privados. A su vez, todos estos actores se encontraban sujetos a la dirección y control del 
Ministerio de Salud, como ente rector del sistema. 
 
(iii) Posteriormente, La Ley 9 de 1973 autorizó al Gobierno Nacional para reorganizar el 
Sistema Nacional de Salud y el Ministerio de Salud Pública. Esta Ley fue desarrollada por 
dos decretos: 
 
-El Decreto 56 de 1975, que señalaba que el Sistema Nacional de Salud estaba conformado 
por los organismos, instituciones y entidades que procuraran la salud de la comunidad, en 
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los aspectos de promoción, protección, recuperación y rehabilitación68.  Asimismo, el 
Decreto clasificaba las entidades que formaban parte del sistema en: (i) “vinculadas”, que 
eran entidades de naturaleza privada, y (ii) “adscritas”, que eran entidades de naturaleza 
pública. Al margen de su naturaleza, las entidades vinculadas y las adscritas se encontraban 
bajo la dirección del Ministerio de Salud Pública y sometidas a sus directrices69.  
 
-El Decreto 356 de 1975 aclaró que las entidades que prestaran servicios de salud 
pertenecían al Sistema Nacional de Salud, por el solo hecho de prestar este tipo de servicios. 
En efecto, señaló que: “Las entidades de derecho privado que presten servicios de salud a 
la comunidad, por el solo hecho de prestar estos servicios, se entienden vinculados al 
sistema nacional de salud 70”. Asimismo, este Decreto ratificó que las entidades vinculadas 
y adscritas debían cumplir las directrices, lineamientos y procedimientos impartidos por el 
Ministerio de Salud Pública71. 
 
Así, desde sus inicios, el Sistema Nacional de Salud agrupaba a todas las entidades que 
prestaran servicios de salud, con independencia de su naturaleza (pública o privada), o el 
origen de sus recursos (públicos o privados).  
 
El propósito fundamental del Sistema Nacional de Salud era garantizar la correcta, oportuna 
y adecuada prestación del servicio de salud, por la vía del cumplimiento de las directrices, 
lineamientos, pautas y procedimientos impartidos por las entidades competentes para tal 
efecto (entre ellas, Ministerio de Salud Pública y Servicios Seccionales de Salud). 
 
(iii) En ese contexto, en 1983, se expidió el literal d) del artículo 39 de la Ley 14 de 1983, 
que prohíbe a los municipios gravar con el impuesto de industria y comercio los ingresos 
obtenidos por los hospitales adscritos o vinculados al Sistema Nacional de Salud. Es decir, 
la prohibición cobijó a los ingresos recibidos por las instituciones públicas o privadas que 
prestaran servicios de salud, dado que estas entidades se incorporaban al Sistema Nacional 
de Salud por el solo hecho de prestar este tipo de servicios, según se indicó anteriormente. 
 
A partir de esta norma, el legislador pretendía proteger los recursos que recibieran las 
entidades que prestaran servicios de salud en el país de la imposición del ICA, y garantizar 
de dicha forma el acceso a los mismos. El legislador sustentó su decisión en la necesidad 
de  fomentar una actividad relevante para el país, que tenía el efecto de elevar el nivel de 
vida de la población. Al respecto, pueden consultarse las alusiones hechas en la exposición 
de motivos a lo que en el proyecto de ley era el literal e) del ordinal 2.º del artículo 39, que 
tras la ponencia para primer debate pasaría a ser el literal d) del ordinal 2.º del artículo 39.  
 
En esa medida, desde sus inicios, la prohibición de gravamen en comento fue establecida 
como una política pública, para garantizar el derecho a la salud (que hoy tiene rango de 
derecho fundamental), a través de facilitar el acceso a los servicios de salud. 
 
(iv) La Ley 50 de 1984 complementó la prohibición dispuesta en la Ley 14 de 1983. El 
artículo 11 de esta norma señaló que “Cuando las entidades a que se refiere el artículo 39, 
numeral 2º, literal d) de la Ley 14 de 1983 realicen actividades industriales o comerciales 
serán sujetos del impuesto de industria y comercio en lo relativo a tales actividades”. De tal 
manera que los hospitales solo debían tributar sobre los ingresos derivados de actividades 
distintas a la prestación de servicios de salud, como podrían ser arrendamientos de 
inmuebles, servicio de restaurante para visitantes, entre otros. 
 
(v) En el año 1990, se expidió la Ley 10 con el propósito de reorganizar el Sistema Nacional 
de Salud, que pasó a llamarse “Sistema de Salud”. Desde su filosofía, esta Ley no pretendía 
eliminar el Sistema Nacional de Salud, sino reorganizar su estructura. Esto se puede 
evidenciar en su mismo título: “Por la cual se reorganiza el Sistema Nacional de Salud y se 
dictan otras disposiciones”, pero también en el contenido y finalidad de sus diferentes 
artículos. En línea con ello, desde la misma exposición de motivos se puede evidenciar que 
el Congreso no buscaba eliminar el Sistema Nacional de Salud, sino reorganizarlo bajo el 
nombre “Sistema de Salud”. Si bien se dejó de usar la palabra “Nacional”, esto tiene que 

 
68 Artículo 1 
69 Artículo 6. 
70 Artículo 9.  
71 Artículo 6 
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ver con el hecho de que el legislador quería afianzar la descentralización en la prestación de 
servicios de salud72. 

 
De esta forma, al igual que sucedía bajo los Decretos 56 y 356 de 1975, continuarían 
formando parte del Sistema de Salud todas las entidades que prestaran servicios de salud, 
por este hecho, con independencia de si recibían recursos públicos o se financiaban con 
recursos netamente privados73. En consecuencia, si bien la Ley 10 abandonó los términos 
de “vinculación/adscripción” del Decreto 356 de 1975, es claro que mantuvo la esencia de 
la regulación anterior, pues todas las entidades públicas y privadas que prestaran servicios 
de salud aún formarían parte del Sistema de Salud, con independencia del origen de sus 
recursos (públicos o privados).  
 
Las entidades “adscritas”, ahora estarían incluidas en el subsector oficial; y las entidades 
“vinculadas”, estarían incluidas en el subsector privado74.  
 
De acuerdo con lo anterior, desde este momento advertimos que, cuando en esta demanda 
mencionemos el “Sistema de Salud”, esta referencia debe entenderse hecha al “Sistema 
Nacional de Salud”, al que se refieren los Decretos 56 y 356 de 1975 y la Ley 14, y que fue 
posteriormente reorganizado por la Ley 10 de 1990. 
 
Acudimos al concepto de “Sistema de Salud”, porque fue la denominación que adoptó el 
legislador a partir de la Ley 10 para referirse al sistema que ya existía desde los Decretos 
56 y 356 de 1975. Pero esto en momento alguno significa que el Sistema de Salud y el 
Sistema Nacional de Salud sean distintos, como se verá a lo largo de esta demanda. 
 
(vi) En 1991, fue expedida la Constitución, que impuso nuevos mandatos en materia de 
salud y trazó el camino para la regulación de dos sistemas que, aunque interactúan entre sí 
y son complementarios, tienen características y regulaciones propias: 
 
- El Sistema de Seguridad Social en Salud, el cual (i) se desprende de los mandatos del 
artículo 48 de la Constitución, y (ii) está llamado a ofrecer un piso mínimo de protección a 
los habitantes del país. 
 
- El Sistema de Salud, que, como veremos, se desprende de los mandatos del artículo 49 
de la Constitución, y que agrupa a todas las entidades (públicas y privadas) que prestan 
servicios de salud, con independencia de la fuente de sus recursos y al margen de si reciben 
recursos del Sistema de Seguridad Social o no. Como veremos en esta demanda, el artículo 
49 termina por elevar a rango constitucional el Sistema de Salud que venía desde el Decreto 
56 de 1975, reorganizado por la Ley 10, pues obliga al Estado a organizar, dirigir y 

 
72 En concreto, en la exposición de motivos de la Ley 10 se indicó: “El proyecto igualmente nace de la necesidad 
de ajustar institucionalmente la estructura y funcionamiento del Sistema Nacional de Salud a los retos 
del proceso de descentralización, en la perspectiva de garantizar en materia de salud de manera franca y decidida 
la apertura democrática y generación de espacios de participación a las comunidades, así como para reordenar, 
institucionalmente, la prestación de servicios, permitiendo que las entidades territoriales jueguen el papel que 
les corresponde”.  En otros apartes se indica ““Transcurridos casi quince años de la adopción del regimen 
orgánico del Sistema Nacional de Salud, en 
1975, la experiencia acumulada, el diagnóstico efectuado, la necesidad de adecuar el sector a las reformas 
y orientaciones, en materia de descentralización administrativa, han impuesto al Ministerio de 
Salud la 
inaplazable obligación de llevar a consideración del honorable Congreso de la República, el 
presente proyecto de ley, cuyo objeto es reordenar de manera integral el Sistema Nacional de 
Salud. 
Se quiere, ahora, que el Congreso de la República trace las grandes orientaciones de funcionamiento del 
mismo. tanto en el orden de los principios, como en el de la organización administrativa, propiamente dicha, 
para que ellas sean rectoras de la acción que debe desarrollarse por la administración, en todos los niveles”. (…) 
“De lo anteriormente analizado y explicado, queremos derivar una conclusión: El proyecto que presentamos 
a consideración. del honorable Congreso de la República; representa, solamente, el soporte institucional 
y 
normativo del Sistema Nacional de Salud, pero sin él, no será posible en el inmediato futuro responder 
adecuada 
· Y oportunamente a las imperativas y angustiosas exigencias de prevención y atención de la salud en nuestra 
sociedad.” (…) “Complementariamente. con la transformación del marco institucional del Sistema 
Nacional de Salud, el proyecto apunta. en materia de las finanzas del sector salud, a tres propósitos centrales: 
fortalecer las fuentes de financiación, reordenarlas, en función de la integración del Sistema de Salud, a partir 
de los niveles nacional. seccional y local, y racionalizar la gestión de los recursos asignados.” (… )” 
73 Artículo 4 
74 Artículos 5 y 52 de la ley. 
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reglamentar la prestación de servicios de salud, a través de la regulación, vigilancia y control 
del Sistema de Salud. 
 
Esto ratifica que, desde la misma Constitución, el SGSSS no estaba llamado a reemplazar o 
sustituir el Sistema de Salud, sino que se trata de dos sistemas distintos que interactúan. 
Ello puede evidenciarse en el siguiente gráfico: 
 

 
 

 
Igualmente, en lo relevante para esta demanda, debemos advertir que los artículos 49, 
33675 y 35676 de la Carta Política terminaron elevando a rango constitucional, o calcando (si 
se quiere), los principios rectores de la Ley 10 para la organización y prestación del servicio 
de salud, y particularmente, la concepción del Sistema de Salud como un sistema que va 
más allá del SGSSS y que agrupa a todas las entidades que prestan servicios de salud, con 
independencia de que se financien con recursos públicos o privados. Veamos: 
 
- De acuerdo con los artículos 49, 336 y 356 de la Carta Política: (i) el servicio de salud es 
un servicio público a cargo del Estado, que debe organizarse de forma descentralizada, (ii) 
los servicios de salud pueden ser prestados por particulares, pero bajo la vigilancia y 
coordinación del Estado, y (iii) el Estado debe contribuir a la financiación de los servicios de 
salud, a través de monopolios rentísticos y del Sistema General de Participaciones (antes 
situado fiscal). 
 
Esos mismos principios rectores ya habían sido reconocidos por la Ley 10. Esta Ley 
estableció por primera vez que la salud es un servicio público77, y estableció la extensión, 
límites y condiciones de la capacidad interventora del Estado en su prestación78. Del mismo 
modo, estableció los parámetros dentro de los cuales el servicio público de salud debe ser 
prestado por los particulares, a quienes considera parte del Sistema de Salud79.  
 
La importancia capital que tiene la Ley 10 también se advierte en la regulación sobre el 
manejo de los recursos que conforman el situado fiscal (hoy Sistema General de 
Participaciones)80, pues esta ley dispuso de los impuestos cedidos por la Nación que tienen 
destinación específica a la salud; y fue ella, antes que lo hiciera la Constitución de 1991, la 
que erigió en arbitrio rentístico de la Nación la explotación monopólica de los juegos de 
suerte y azar, para destinar la totalidad de los recursos provenientes de la actividad a la 
prestación del servicio público de salud.  
 

 
75 Por la cual se erige en regla constitucional la instaurada por la ley 10 de 1990, en el sentido de que los 
recursos del monopolio de los juegos de suerte y azar tienen como destino la salud. 
76 Que reguló el antiguo Situado Fiscal ahora cobijado por las disposiciones que regulan el Sistema Nacional de 
Participaciones. 
77 Artículo 1°. Por su parte, en la exposición de motivos presentada por el ejecutivo se dice: “En esa dirección, 
el Gobierno Nacional solicita al Honorable Congreso, definir, por primera vez, la salud como un servicio público, 
a cargo tanto del Estado como de los particulares, en los términos que defina y precise la ley, no como una 
simple declaración más carente de contenido real, sino con consecuencias concretas, a la luz de los principios 
de la Carta. 
78 Anales del Congreso, exposición de motivos de la que se convirtió en ley 10 de 1990. Viernes 3 de noviembre 
de 1989. 
79 El artículo 4° de la ley 10 de 1990 preceptúa que del Sistema Nacional de Salud hacen parte, “tanto el conjunto 
de entidades públicas y privadas del sector salud, como, también en lo pertinente, las entidades de otros 
sectores que inciden en los factores de riesgo para la salud.” Y el artículo 5°, enumera las entidades integrantes 
del sector salud, dentro de las cuales están las entidades privadas que prestan servicios de salud 
80 Elevado a rango constitucional con la reforma constitucional de 1968, y desarrollado más ampliamente por la 
Carta de 1991. 
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- Por otra parte, las obligaciones que tiene el Estado en virtud del artículo 49 de la 
Constitución sólo pueden ser cabalmente cumplidas en el contexto de un verdadero Sistema 
de Salud, que va más allá del SGSSS y que integraba a todos los prestadores de servicios 
de salud, con independencia de la fuente de su financiación. Ese Sistema de Salud es 
precisamente el que fue establecido por el Decreto 356 de 1975 y que fue posteriormente 
reorganizado por la Ley 10, que terminó sirviendo de pilar para la redacción de nuestra 
Constitución. 
 
En este sentido, el artículo 49 de la Constitución obliga al Estado a: 
 
o Garantizar “el acceso a los servicios de promoción, protección y recuperación de la 
salud”.  
o  “Organizar, dirigir y reglamentar la prestación de servicios de salud a los habitantes 
y de saneamiento ambiental conforme a los principios de eficiencia, universalidad y 
solidaridad”. 
o “Establecer las políticas para la prestación de servicios de salud por entidades 
privadas, y ejercer su vigilancia y control”. 
o “Establecer las competencias de la Nación, las entidades territoriales y los 
particulares, y determinar los aportes a su cargo en los términos y condiciones señalados 
en la ley.  
o Organizar “Los servicios de salud en forma descentralizada, por niveles de atención 
y con participación de la comunidad” 
 
Para cumplir estas obligaciones, el Estado Colombiano debe articular bajo un mismo 
“sistema”, a todos los actores que participan de la prestación del servicio público de salud, 
las instituciones que vigilan y controlan la prestación de este servicio esencial y los usuarios 
que se benefician. 
 
Esta articulación de principios, funciones e instituciones se realiza a través del Sistema de 
Salud, pues allí se reúnen los actores e instituciones involucradas en la prestación del 
servicio público de salud, y que, por tanto, están llamadas a garantizar este derecho 
fundamental. Esto, a su vez, ha sido aceptado por la Corte Constitucional en su 
jurisprudencia81. 
 
(vi) En desarrollo del artículo 48 de la Carta, se promulgó la Ley 100 de 1993, que tiene 
como propósito establecer la dirección, coordinación y control del Sistema de Seguridad 
Social Integral82. En ese contexto, la Ley 100 creó el Sistema General de Seguridad Social 
en Salud (“SGSSS”), con el propósito de establecer niveles mínimos de protección en salud 
para la población83. Estos niveles mínimos se concretan en el régimen de beneficios en 
salud, al cual tienen acceso los afiliados al SGSSS y que se financia, entre otras fuentes, con 
las cotizaciones obligatorias que realizan los empleados y los trabajadores. En la versión 
original de la Ley 100, el régimen de beneficios se denominó “Plan Obligatorio de Salud”, 
POS84. Posteriormente, en el año 2011 fue expedida la Ley 1438, que se concibió como una 
respuesta legislativa a la necesidad de actualizar y ajustar el Plan Obligatorio de Salud- POS, 
conforme a las exigencia de la Corte Constitucional. En esa medida, a partir de la Ley 1438, 
el régimen de beneficios en salud pasó a denominarse Plan de Beneficios en Salud (“PBS”), 
el cual, por mandato del legislador, debe actualizarse integralmente una vez cada 2 años 
“atendiendo a cambios en el perfil epidemiológico y carga de la enfermedad de la población, 
disponibilidad de recursos, equilibrio y medicamentos extraordinarios no explícitos dentro 
del Plan de Beneficios” (artículo 25). Igualmente, con esta Ley se ordenó unificar el plan de 
beneficios para el régimen contributivo y el régimen subsidiado. 

 
81 Con fundamento en el artículo 49 de la Constitución, la Corte Constitucional ha señalado que “es obligación 
del Estado establecer el Sistema [de salud]; definir qué entidades y personas lo pueden integrar, y qué labores 
puede desempeñar cada uno; cómo pueden los particulares participar en la prestación de los servicios y en qué 
términos; así como también, establecer quiénes aportan al Sistema y en qué cantidades, esto es, definir el flujo 
de recursos del Sistema. La legislación y la jurisprudencia constitucional han precisado, dentro de sus respectivos 
ámbitos de competencia, las obligaciones estatales derivadas del derecho a la salud, para garantizar la existencia 
de un sistema de salud que preste efectivamente, en condiciones de universalidad, eficiencia y solidaridad, los 
servicios de salud que requieran las personas para alcanzar el nivel más alto de salud posible dadas las 
condiciones y capacidades existentesSentencia T-760 de 2008. M.P. Manuel José Cepeda Espinosa. 
82 El artículo 5 de la misma ley preceptúa que “En desarrollo del artículo 48o. de la Constitución Política, 
organizase el Sistema de Seguridad Social Integral cuya dirección, coordinación y control estará a cargo del 
Estado, en los términos de la presente ley”. 
83 Artículo 152 
84 Artículos 162 y ss. 
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En todo caso, la Ley 100 no derogó, eliminó, ni desmontó el Sistema de Salud al que hacía 
referencia el Decreto 56 de 1975, posteriormente reorganizado por la Ley 10 de 1990. De 
hecho, la Ley 10 de 1990, con toda su regulación del Sistema de Salud (que se repite, es el 
mismo Sistema Nacional de Salud del Decreto 356, aunque reorganizado), se mantuvo 
vigente después de la Ley 10085. 
 
Igualmente, la Ley 10 de 1990 es el marco normativo de referencia que debe utilizarse para 
integrar cualquier vacío normativo que se advierta en la Ley 100 de 199386. Además, al 
revisar diferentes disposiciones de la Ley 100, queda claro que este instrumento pretendía 
conservar el Sistema de Salud, como un sistema que trascendía el SGSSS, pues integraba a 
todos los actores involucrados en la prestación de los servicios de salud, con independencia 
de si financiaban sus servicios con recursos del SGSSS o no87. 
 
(vii) En esta misma línea, con la Ley Estatutaria 1751 de 2015, se regula el derecho a la 
salud como un derecho fundamental y se da cumplimiento a las exigencias establecidas en 
el artículo 49 de la Constitución Política en torno a la regulación y organización del Sistema 
de Salud.  
 
De este modo, el artículo 4 de dicha Ley definió de manera amplia el Sistema de Salud, en 
los mismos términos que ya habían sido definidos en el Decreto 56 de 1975 y en la Ley 10: 
“ARTÍCULO 4o. DEFINICIÓN DE SISTEMA DE SALUD. Es el conjunto articulado y armónico 
de principios y normas; políticas públicas; instituciones; competencias y procedimientos; 
facultades, obligaciones, derechos y deberes; financiamiento; controles; información y 
evaluación, que el Estado disponga para la garantía y materialización del derecho 
fundamental de la salud.” 
 
Esta definición está en línea con la Ley 10 de 1990 y el Decreto 56 de 1975, en el sentido 
de que el Sistema de Salud está integrado por todas las entidades e instituciones destinadas 
a garantizar la correcta, oportuna y adecuada prestación del servicio de salud y, sobre todo, 
el derecho fundamental a la salud. 
 
(vii) La Corte Constitucional también ha señalado que, en Colombia, existe un Sistema de 
Salud que va más allá del SGSSS, en cuanto agrupa a todos los actores que prestan servicios 
de salud incluso con recursos privados. Ese sistema no es otro que el que había sido 
reconocido por el Decreto 56 y que posteriormente fue reorganizado por la Ley 10. 
 
En este sentido, al analizar la constitucionalidad de la Ley Estatutaria 1751 de 2015, en la 
Sentencia C-313-14, la Corte indicó que, para garantizar el derecho fundamental a la salud, 
es esencial asumir una concepción amplia del Sistema de Salud (como un sistema que es 
distinto y va más allá del SGSSS): “el concepto de sistema consagrado en el precepto, 
corresponde a un todo que supera en mucho lo que en el antes transcrito artículo 155 de la 
Ley 100 de 1993, se definiera como sistema de seguridad social en salud. Pertinente es en 
este punto recordar la intervención del Ministerio de Salud y Protección social en defensa 
del articulado del proyecto, cuando precisa que en este contenido la noción de sistema no 
alude a componentes aislados. Esta percepción se compagina con una apreciación amplia 
de la disposición y que, en el sentir de la Corte, debe encaminarse a realizar el 
goce efectivo del derecho”. 

 
85 La Ley 10 de 1990 es el marco normativo de referencia que debe utilizarse, para integrar cualquier vacío 
normativo que se advierta en la Ley 100 de 1993.  Además, al revisar diferentes disposiciones de la Ley 100, 
queda claro que este instrumento pretendía conservar el Sistema de Salud, como un sistema que trascendía el 
SGSSS, pues integraba a todos los actores involucrados en la prestación de los servicios de salud, con 
independencia de si financiaban sus servicios con recursos del SGSSS o no. 
86 Artículo 152 de la Ley 100 de 1993. 
87 La prueba de que las normas anteriores a la Ley 100 de 1993 aún son aplicables, la encontramos en las 
siguientes normas, que expresamente remiten a la regulación dispuesta en la ley 10 de 1990: 
- La distribución de competencias para la prestación pública de los servicios de salud y la organización de la 
atención en salud (Art. 152 de la Ley 100);  
- Las funciones del Ministerio de Salud frente al Sistema (artículo 173 de la Ley 100);  
- La distribución de competencias frente al Sistema General de Seguridad Social en Salud a nivel territorial 
(artículo 174 de la Ley 100);  
- Las normas relativas a la dirección de los hospitales públicos (artículo 192 de la Ley 100);  
- El régimen laboral de las personas vinculadas a las empresas sociales del Estado (artículo 195 de la Ley 100) 
- El artículo 212 de la Ley 100 reconoció expresamente el Régimen Subsidiado de Salud como complementario 
del Sistema de Salud definido por la Ley 10 de 1990. 
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En esta misma línea se encuentra la Sentencia T-760 de 2008. En este pronunciamiento, la 
Corte define que el sistema de salud cobija a todas las instituciones y personas que prestan 
el servicio de salud, y que se someten a la regulación que expida el Estado en desarrollo del 
artículo 49 de la Constitución. Esto incluye a las IPS, con independencia de que presten los 
servicios de salud con cargo al PBS o a los PVS. 
 
En palabras de la Corte: “La primera condición para poder garantizar el derecho de toda 
persona al acceso a los servicios de salud en los términos constitucionales (art. 49, CP) es, 
precisamente, que existan un conjunto de personas e instituciones que presten tales 
servicios. Este Sistema puede ser del tipo que democráticamente decida el legislador, 
siempre y cuando tenga como prioridad, garantizar en condiciones de universalidad el goce 
efectivo del derecho a la salud dentro de los parámetros constitucionales. De este modo, 
“La legislación y la jurisprudencia constitucional han precisado, dentro de sus respectivos 
ámbitos de competencia, las obligaciones estatales derivadas del derecho a la salud, para 
garantizar la existencia de un sistema de salud que preste efectivamente, en condiciones de 
universalidad, eficiencia y solidaridad, los servicios de salud que requieran las personas para 
alcanzar el nivel más alto de salud posible dadas las condiciones y capacidades existentes.”88 
 
Además de ello, con anterioridad a este pronunciamiento, la Corte ya había señalado que 
los PVS formaban parte del Sistema de Salud, aunque no se financiaran con las cotizaciones 
obligatorias del SGSSS.  En el caso de la medicina prepagada, la Corte indicó:  “A juicio de 
la Corte, las entidades que ofrecen planes de medicina prepagada como 
instituciones que integran el Sistema de Salud, también deben adecuarse a las 
disposiciones que regulan la prestación del servicio público, proteger derechos 
fundamentales, y abstenerse de violar la libertad contractual”. No puede olvidarse que la 
salud es un derecho fundamental, sea en virtud de un contrato de medicina 
prepagada o de un plan de salud obligatorio, y tratándose de su protección efectiva, 
y de consolidar las líneas jurisprudenciales que han desarrollado su contenido y sus facetas, 
la acción de tutela es el mecanismo judicial idóneo”89. 
 
A manera de conclusión, podemos afirmar que: 
 
a) El Sistema de Salud al que se refiere el Decreto 356 de 1975 sigue existiendo en la 
actualidad, aunque ha sufrido diferentes reformas y ajustes. Se trata de un Sistema que fue 
concebido inicialmente por el legislador con el propósito de integrar y coordinar a todos las 
entidades que prestaran servicios de salud, con independencia de si recibían recursos del 
SGSSS o no. Dicho Sistema, además, fue reconocido posteriormente, con rango 
constitucional y estatutario, como una herramienta para garantizar el acceso a los servicios 
de salud y proteger este derecho fundamental. 
 
Es claro que, en la actualidad, la palabra “Nacional” ha dejado de ser utilizada para referirse 
al Sistema de Salud. Lo mismo ha ocurrido con las palabras “adscritos o vinculados”. Sin 
embargo, ello no significa que la prohibición de gravamen no pueda ser aplicada, pues 
puede ser interpretada fácilmente en el sentido de que no están sujetos al ICA las entidades 
que formen parte del Sistema de Salud por la prestación de servicios de salud. Esa siempre 
fue y sigue siendo la voluntad del legislador, la cual se ha mantenido inalterada por más de 
40 años. 
 
b) El Sistema de Salud es diferente al SGSSS y no fue sustituido por este último. Si bien 
ambos sistemas tienen por propósito garantizar el derecho a la salud, también es claro que 
el Sistema de Salud tiene un alcance distinto, en cuanto cobija a todas las entidades 
prestadoras de servicios de salud, con independencia de si reciben recursos públicos del 
SGSSS o recursos privados. 
 
Al respecto, aclaramos que, tal como se evidencia en el diagrama que inicia este capítulo, 
existen vasos comunicantes entre el SGSSS y el Sistema de Salud, lo cual queda en evidencia 
cuando se reconoce que los afiliados al SGSSS pueden acceder a planes voluntarios o 
complementarios, con el propósito de obtener coberturas adicionales o incluso concurrentes 
para la protección en salud90. Estas coberturas se conocen actualmente como planes 

 
88 Corte Constitucional. Sentencia T-760 de 2008. M.P. Manuel José Cepeda Espinosa. 
89 Sentencia T-775 de 2015. M.P. Maria Victoria Calle Correa. 
90 Artículo 40 de la Ley 14 de 2011. 
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voluntarios de salud (aquí denominados “PVS”), y fueron reguladas incluso desde la propia 
expedición Ley 100, en su artículo 16991, posteriormente modificado con la Ley 1438 de 
2011. 
 
Es claro que los PVS no forman parte del SGSSS, en cuanto no se financian con recursos de 
este sistema (sino con recursos privados). Sin embargo, estos planes sí forman parte del 
Sistema de Salud, pues éste agrupa a todos los servicios de salud, con independencia de 
que sean prestados con recursos privados o cargo a los recursos públicos del SGSSS. En ese 
sentido, tanto los servicios de Salud financiados con recursos del SGSSS como los servicios 
de salud financiados con recursos de los PVS forman parte del Sistema de Salud. 
 
c) Por todo lo expuesto, la Interpretación Demandada es incorrecta, pues parte de premisas 
equivocadas, porque (i) desconoce que los conceptos incluidos en la prohibición de 
gravamen en comento siguen teniendo reconocimiento legal, y sobre todo constitucional, 
aunque bajo otra denominación y (ii) señala incorrectamente que el Sistema de Salud fue 
reemplazado por el SGSSS; aunque es claro que ambos sistema coexisten y son 
independientes. 
 
De acuerdo con lo anterior, el artículo 39 de la ley 14 de 1983 sigue vigente. Esta 
interpretación se justifica, no solo en el hecho de que el legislador no ha dispuesto expresa 
o tácitamente su derogatoria, sino además, en que la jurisprudencia contenciosa92 avaló tal 
interpretación hasta el año 2019. Al respecto, esta corporación indicó: “… el Sistema de 
Seguridad Social en Salud que desarrolló la Ley 100 de 1993 en nada afecta la no sujeción 
subjetiva del artículo 39 numeral 2º literal d) de la Ley 14 de 1983, si se tiene en cuenta el 
criterio teleológico de la norma.” “… Por ello, no es posible considerar que, en virtud de la 
expedición de la citada Ley 100, se haya presentado una derogatoria tácita del artículo 5 de 
la Ley 10 de 1990, que haría inaplicable la no sujeción al gravamen que consagra el numeral 
2 literal d) del artículo 39 de la Ley 14 de 1983, para “los hospitales adscritos o vinculados 
al Sistema Nacional de Salud93.” 
 
Dicha posición del Consejo de Estado fue enfática en señalar que la finalidad de esta 
prohibición era evitar que se gravaran los servicios de salud: “carece de fundamento aplicar 
la no sujeción dependiendo de los recursos con los que se pagan los servicios de salud o de 
si están o no incluidos en el POS. En efecto, el beneficio que prevé el artículo 39 de la Ley 
14 de 1983 abarca de manera general la actividad de servicios de salud que prestan las 
entidades, cualquiera sea su naturaleza, puesto que, se insiste, la finalidad de la norma fue 
la de no someter a estas instituciones a obligaciones formales ni sustanciales en materia de 
ICA, respecto de las actividades de servicios de salud que presten94”. 

 
91Artículo 169: “Planes Complementarios. Las entidades Promotoras de Salud podrán ofrecer planes 
complementarios al Plan de Salud Obligatorio de Salud, que serán financiados en su totalidad por el afiliado con 
recursos distintos a las cotizaciones obligatorias previstas en el artículo 204 de la presente Ley o el subsidio a la 
cotización. 
La adquisición y permanencia de un Plan Voluntario de Salud implica la afil iación previa y la 
continuidad mediante el pago de la cotización al régimen contributivo del Sistema General de 
Seguridad Social en Salud” 
92Pueden consultarse las siguientes Sentencias de la Sección Cuarta del Consejo de Estado: Sentencia 10888 del 
2 de marzo de 2001. C.P. Juan Ángel Palacio Hincapié; Sentencia 13299 del 10 de junio de 2004 C.P Elizabeth 
Whittingham; Sentencia 15060 del 6 de octubre de 2005 C.P. Ligia López; Sentencia 16755 del 25 de marzo de 
2010 C.P. Hugo Fernando Bastidas; Sentencia 16934 del 29 de enero de 2009 C.P. Ligia López.; Sentencia 17459 
del 3 de marzo de 2011 C.P. Hugo Fernando Bastidas; Sentencia 17914 del 24 de mayo de 2012. C.P. Martha 
Teresa Briceño; Sentencia 18502 del 12 de julio de 2012 C.P. Martha Teresa Briceño; sentencia 18114 del 16 
de agosto de 2012, C.P. Marta Teresa Briceño; Sentencia 19550 del 6 de diciembre de 2012 C.P. Martha Teresa 
Briceño; Sentencia 20117 del 11 de junio de 2014. C.P. Martha Teresa Briceño; Sentencia 18029 del 19 de julio 
de 2012. C.P. William Giraldo; Sentencia 18656 del 30 de agosto de 2012. C.P. William Giraldo; Sentencia 18092 
del 1 de noviembre de 2012 C.P. Hugo Fernando Bastidas; Sentencia 17763 del 6 de diciembre de 2012 C.P. 
William Giraldo; Sentencia 18467 del 24 de enero de 2013. C.P William Giraldo; Sentencia 18736 del 28 de 
febrero de 2013 C.P. Martha Teresa Briceño; Sentencia 17973 del 13 de junio de 2013. C.P. Hugo Fernando 
Bastidas; Sentencia 19125 del 12 de agosto de 2014. C.P. Hugo Fernando Bastidas; Sentencia 18946 del 4 de 
septiembre de 2014. C.P. Hugo Fernando Bastidas; Sentencia 19039 del 4 de septiembre de 2014. C.P. Carmen 
Teresa Ortiz de Rodríguez; Sentencia 19357 del 14 de mayo de 2015. C.P. Hugo Fernando Bastidas; Sentencia 
18667 del 14 de mayo de 2015 C.P. Carmen Teresa Ortiz; Sentencia 19904 del 23 de julio de 2015. C.P. Hugo 
Fernando Bastidas; Sentencia 20717 del 20 de agosto de 2015 C.P. Martha Teresa Briceño, Sentencia 20933 del 
11 de marzo de 2016. C.P. Martha Teresa Briceño; Sentencia 20116 del 15 de junio de 2016. C.P. Hugo Fernando 
Bastidas; Sentencia 20865 del 3 de agosto de 2016. C.P. Martha Teresa Briceño; Sentencia 21031 del 30 de 
agosto de 2016 C.P. Martha Teresa Briceño; Sentencia 20753 del 4 de mayo de 2017 C.P. Stella Jeannette 
Carvajal. 
93Véase Sentencia 17914 del 24 de mayo de 2012. C.P. Martha Teresa Briceño. 
94Véase Sentencia 20717 del 20 de agosto de 2015 C.P. Martha Teresa Briceño. 
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Estas consideraciones fueron compartidas por el Ministerio de Salud en Concepto 859421 
del 8 de julio de 2019, en donde concluyó: “De acuerdo con lo expuesto, particularmente 
con los artículos 39 , numeral 2, literal d) de la Ley 14 de 1983, el artículo 11 de la Ley 50 
de 1984 y el artículo 111 de la Ley 788 de 2002 y la jurisprudencia anotada, se es objeto 
de la exoneración del pago de Impuesto de Industria y Comercio-ICA cuando se demuestre 
que los ingresos del prestador de la atención en salud provienen de la prestación de servicios 
del plan de beneficios, planes complementarios o adicionales en salud.” 
 
d) Pero además de incorrecta, la Interpretación Demandada resulta inconstitucional, y 
particularmente a los principios de legalidad y reserva de ley en materia tributaria (artículos 
150 y 338 de la C.P.), en la medida en que, en la práctica, termina derogando un beneficio 
establecido por el legislador, a pesar de que éste es el único que tiene competencia para 
hacerlo; y no ha manifestado la más mínima intención de querer hacerlo. 
 
Esto también implica un desconocimiento de los pilares básicos del Estado Social de 
Derecho, pues la Interpretación Demandada da paso a que, por la vía de interpretaciones, 
y sin mediar la representación popular y la deliberación pública exigida constitucionalmente, 
se terminen derogando o modificando los elementos esenciales de los tributos. Nuestra 
Constitución es muy clara en el sentido de que cualquier decisión en materia de creación o 
eliminación de tributos, debe ser tomada por el legislador, de manera que las autoridades 
administrativas, el Consejo de Estado o cualquier operador jurídico, tienen prohibido 
inmiscuirse en este tipo de determinaciones. 
 
Finalmente, la Interpretación Demandada es abiertamente irrazonable y desconoce las 
facultades interpretativas del juez ordinario, pues va en contravía del propósito que el 
legislador se trazó con esta norma. En la exposición de motivos de la Ley 14 de 1983, se 
encuentra de manera clara, que estas prohibiciones buscan proteger las actividades que 
tienen un impacto directo en el nivel de vida de las personas, como es el caso del servicio 
de salud: “este capítulo… precisa qué actividades no pueden gravarse con el impuesto de 
industria y comercio, conservando las prohibiciones que corresponden actividades que 
afecten directamente el nivel de vida del pueblo colombiano o que el Estado tiene interés 
de desarrollar.” (se subraya). 
 
Al desconocer la finalidad que se trazó el legislador al redactar la norma, se configura una 
causal autónoma de inexequibilidad. De acuerdo con la Corte Constitucional: “… el control 
de constitucionalidad [es] una vía expedita para reivindicar el verdadero alcance de 
la ley y de su validez frente a la Carta, particularmente, cuando a la luz del derecho 
viviente ésta entra en contradicción con el texto Superior”95 Por lo tanto, la interpretación 
genera dos consecuencias contrarias a la Carta: (i) por una parte, redefine el alcance del 
hecho generador del impuesto de industria y comercio; y (ii) por otra parte, desconoce 
abiertamente el fin constitucional que se trazó el legislador con esta norma, y grava los 
ingresos de una actividad de especial protección constitucional como lo son los servicios de 
salud. 

7.2.2.2. La Corte Constitucional ya precisó que el literal d) del numeral 2 del artículo 39 de 
la Ley 14 de 1983, se encuentra vigente. La jurisprudencia de esta corporación ratifica que 
la Interpretación Demandada es inconstitucional, en cuenta termina derogando de facto una 
norma tributaria, con el pretexto de interpretarla. 
 
En la Sentencia C- 245 de 2002 la Corte analizó el artículo 93 de la Ley 633 de 2000, en el 
cual el legislador había pretendido interpretar con “autoridad” la norma demandada. En esa 
oportunidad, la Corte Constitucional declaró la inexequibilidad de esta norma demandada. 
Cuando se revisan las razones y el contexto de esa decisión, queda claro que la disposición 
acusada se encuentra vigente, al tiempo que la Corte sentó las bases para entender que la 
Interpretación Demandada es inconstitucional. Veamos: 
 
a) La Corte empezó por señalar que el literal d) del numeral 2 del artículo 39 de la Ley 14 
de 1983 debía armonizarse “a las nuevas realidades normativas existentes a partir de la 

 
95 Corte Constitucional. Sentencia C-426 de 2002. M.P. Rodrigo Escobar Gil. 
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expedición de la Constitución de 1991”; para lo cual el artículo 93 de la Ley 633 de 2000 
pretendió lograr esa necesaria armonización96. 
 
A pesar de que la Corte era consciente de que existían nuevas realidades normativas, esta 
corporación entendió que el literal d) del numeral 2 del artículo 39 de la Ley 14 de 1983 se 
encontraba vigente. Así lo señaló expresamente, al indicar que el artículo 93 de la Ley 633 
“se encarga de armonizar el contenido de una prohibición tributaria ya ex istente que 
impedía el cobro del impuesto de industria y comercio respecto de las actividades 
desarrolladas por “los establecimientos educativos públicos” y “los hospitales adscritos 
y vinculados al sistema nacional de salud”. 
 
b) Sin embargo, la Corte encontró que el artículo 93 de la Ley 633 de 2000 realmente no 
estaba interpretando la norma, sino que la estaba modificando, en cuanto introdujo un 
contenido completamente distinto al que se derivaba de ella. Por esa razón, la Corte decidió 
declarar la inconstitucionalidad de la norma que en ese momento fue demandada. 
 
Para estos efectos, la Corte determinó que el literal d) del numeral 2 del artículo 39 de la 
Ley 14 de 1983 regula recursos y servicios que van más allá y trascienden el SGSSS. Tan es 
así que la Corte determinó que el artículo 93 de la Ley 633 de 2000 era inconstitucional, 
basada en que esta norma (i) restringió el alcance de la exclusión regulada en la Ley 14 de 
1983 a los recursos del SGSSS, y particularmente, a la Unidad de Pago por Capitación-UPC, 
y (ii) como consecuencia de ello, adicionó nuevos sujetos gravados, que serían aquellas 
entidades que no recibieran pagos por concepto de la UPC. 
 
En aquella oportunidad, se mencionó que “los recursos de las entidades integrantes del 
Sistema General de Seguridad Social, en el porcentaje de la Unidad de Pago Por Capitación 
-UPC- destinado obligatoriamente a la prestación de los servicios de salud, los ingresos 
provenientes de las cotizaciones y los ingresos destinados al pago de las prestaciones 
económicas, conforme a lo previsto en el artículo 48 de la Constitución Política” (…) no se 
agotan en las labores que cumplen los (… ) hospitales adscritos y vinculados al 
sistema nacional de salud.” 
 
Con base en ello, la Corte indicó que … el artículo 93 crea una prohibición al cobro del 
impuesto de industria y comercio que recae sobre actividades diferentes a las contempladas 
originalmente en la norma que supuestamente se interpreta…incide en recursos a los 
que no se refería la norma interpretada (como los recursos de las entidades integrantes 
del Sistema General de Seguridad Social, en el porcentaje de la Unidad de Pago por 
Capitación -UPC- destinado obligatoriamente a la prestación de los servicios de salud, los 
ingresos provenientes de las cotizaciones y los ingresos destinados al pago de las 
prestaciones económicas); y afecta a sujetos diferentes a los que inicialmente cobijaba las 
prohibiciones del artículo 39, numeral 2, literal d. de la Ley 14 de 1983... En este orden de 
ideas, hay una diferencia sustancial entre la norma interpretada y la interpretativa, puesto 
que mientras el eje normativo que identifica a la primera giraba alrededor de la definición 
de sujetos específicos, el artículo 93 de la Ley 633 de 2000 incluye dentro del campo de 
cobertura de tal prohibición a actividades y recursos que tampoco serán gravados por dicho 
concepto y adiciona nuevos sujetos obligados a pagar el gravamen”. 
 
De acuerdo con lo anterior, la ratio decidendi de la Sentencia (y por lo mismo el precedente 
aplicable a este caso97), está compuesta por dos reglas:  
 
(i) En primer lugar, la Corte ratificó la vigencia plena y aplicabilidad del literal d) del numeral 
2 del artículo 39 de la Ley 14 de 1983. Si este artículo hubiera estado derogado como 
consecuencia de las “nuevas realidades normativas” que la misma Corte advirtió, esta 

 
96 En palabras de la Corte “El artículo 93 demandado, como bien lo señalan algunos de los intervinientes, se 
encarga de armonizar el contenido de una prohibición tributaria ya existente que impedía el cobro del impuesto 
de industria y comercio respecto de las actividades desarrolladas por “los establecimientos educativos públicos” 
y “los hospitales adscritos y vinculados al sistema nacional de salud”, a las nuevas realidades normativas 
existentes a partir de la expedición de la Constitución de 1991 y de las leyes y decretos que desarrollan tanto el 
servicio nacional de educación como el sistema nacional de seguridad social en materia de salud (artículos 48, 
49 y 67 C.P.)” 
97 Corte Constitucional, Sentencia C-621 de 2015 MP. Jorge Ignacio Pretelt Chaljub. Allí se indicó: ““la ratio 
decidendi de las sentencias de la Corte Constitucional, en la medida en que se proyecta más allá del caso 
concreto, tiene fuerza y valor de precedente para todos los jueces en sus decisiones, por lo que puede ser 
considerada una fuente de derecho que integra la norma constitucional”. Ver también Sentencia C-539 de 2011. 
M.P Luis Ernesto Vargas Silva. 
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corporación forzosamente hubiera tenido que inhibirse y/o concluir que el legislador había 
excedido sus competencias por revivir una norma por la vía de una supuesta interpretación. 
No podemos olvidar que la Corte no tiene competencia para emitir un pronunciamiento de 
fondo sobre normas que no producen efectos jurídicos98. Por lo tanto, si hubiese evidenciado 
que la norma acusada interpretaba una norma derogada o que no producía efectos jurídicos, 
debió declararse inhibida y no emitir un pronunciamiento de fondo. 
 
(ii) En segundo lugar, la Corte determinó que el literal d) del numeral 2 del artículo 39 de la 
Ley 14 de 1983 prohíbe gravar recursos y actividades que exceden o van más allá del SGSSS, 
pues las actividades de los “hospitales” (hoy IPS) no se agotan en la ejecución de los 
recursos del SGSSS. Por esa razón, cualquier “interpretación” que busque restringir el 
alcance de la norma demandada a los recursos del SGSSS debe considerarse como una 
modificación inconstitucional a la prohibición bajo estudio.  
 
En este caso, la Interpretación Demandada genera los mismos efectos que la Corte 
Constitucional consideró contrarios a la Carta. 
 
Por un lado, al entender que la prohibición de gravar con ICA los servicios de salud no se 
encuentra vigente, la Interpretación Demandada termina desconociendo la primera regla 
sentada por la Corte Constitucional como base de su decisión, que reivindica la plena 
vigencia del numeral 2 del artículo 39 de la Ley 14 de 1983. 
 
Por otro lado, la Interpretación Demandada termina gravando a los hospitales (hoy IPS) 
sobre los ingresos que no provienen de los recursos del SGSSS. Esto resulta contrario a la 
jurisprudencia constitucional, pues esta corporación encontró que el literal d) del numeral 2 
del artículo 39 de la Ley 14 de 1983 prohíbe gravar actividades que van más allá y 
trascienden los servicios y recursos del SGSSS, y particularmente, como se indicó en la 
Primera Interpretación, todos los servicios de salud prestados por los hospitales (hoy IPS), 
con independencia de si son pagados con recursos del SGSSS o de otras fuentes. 
 
Es de resaltar, además, que, en la Sentencia C-245 de 2002, la Corte entendió que la norma 
interpretativa de la Ley 14 que había sido expedida con la Ley 633 de 2000, entre otras, 
“adiciona nuevos sujetos obligados a pagar el gravamen” y, por ello, no se trataba de una 
interpretación, sino de una nueva regla de derecho que innovaba el ordenamiento jurídico 
existente.  
 
Esta función de “innovación” del ordenamiento, que no es cosa diferente de legislar, es lo 
que termina haciendo la Interpretación Demandada, porque al entender que la norma 
demandada no se encuentra vigente, en la práctica lo que hace es entender que se 
encuentran gravados con el ICA, a pesar de la prohibición legal, los hospitales (hoy IPS) 
que, perteneciendo al Sistema de Salud, perciben total o parcialmente ingresos provenientes 
del servicio que no tienen como fuente el SGSSS. La Interpretación Demandada, entonces, 
introduce una nueva regla de derecho que es sustancialmente distinta y contraria al 
contenido propio de la norma demandada99. 
 
Por estas mismas razones, la Interpretación Demandada desconoce los artículos 338 y 150 
de la Constitución, que consagran el principio de legalidad en materia tributaria; pues 
terminan modificando uno de los elementos esenciales de un tributo, a pesar de que el 
legislador es quien tiene competencia exclusiva para ello. 
 
En otras palabras, la Interpretación Demandada, en cuanto niega la vigencia del literal d) 
del numeral 2° del artículo 39 de la ley 14 de 1983, lo que hace es desconocer un mandato 
claro, expreso y vigente del legislador, además de usurpar sus competencias 
constitucionales en materia de creación y eliminación de tributos. Tal proceder desconoce 
los principios de legalidad y reserva de ley en materia tributaria.  

 
98 Al respecto basta citar: Si bien la Corte Constitucional en ejercicio de la función de guardiana de la integridad 
y supremacía de la Constitución puede emitir pronunciamientos de fondo sobre normas legales vigentes o que 
están produciendo efectos jurídicos, resulta incompetente para conocer de fondo las demandas de 
inconstitucionalidad contra disposiciones que han perdido plenamente su vigencia, por sustracción de materia o 
carencia de objeto”. En: Corte Constitucional. Sentencia C-931 de 2009. M.P. Maria Victoria Calle. 
99Del cual no es posible apartarse pues se trata de una interpretación constitucional de la norma bajo el principio 
de supremacía constitucional (véase: Sentencia C-054 de 2016 M.P. Luis Ernesto Vargas Silva; y Sentencia C-
400 de 2013 M.P. Nilson Pinilla Pinilla).  
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7.2.3. La Interpretación Demandada desconoce el principio democrático, 
previsto en el preámbulo y en los artículos 1, 2, 3, 150-12 y 338 de la 
Constitución. 

Si bien la Constitución reconoce al legislador (no al intérprete) la potestad de derogar 
exoneraciones o exclusiones fiscales, la Corte también ha señalado que esta potestad no es 
absoluta. 

En concreto, esta corporación ha reconocido que, cuando las exoneraciones o exclusiones 
estén ligadas a la protección, garantía o ejercicio de derechos fundamentales, el Congreso 
debe cumplir con unas cargas de deliberación, argumentación y razonabilidad, en el marco 
del principio democrático. En esa medida, en esos casos, el Congreso debe debatir de forma 
amplia y suficiente las razones por las que se busca derogar la exoneración o exclusión. 

El antecedente más importante de esta posición se encuentra en la Sentencia C-776 de 
2003, en la que la Corte declaró la inconstitucionalidad del artículo 116 de la Ley 788 de 
2002, que gravó con IVA a la tarifa del 2 % ciertos bienes básicos de la canasta familiar. 
Sin embargo, a juicio de la Corte, esta decisión “no estuvo acompañada de la deliberación 
pública mínima, mediante la cual se materializa el principio de no tributación sin 
representación, respecto de las implicaciones de ampliar la base del IVA para la 
progresividad y equidad del sistema tributario.”100 

En el caso concreto, es claro que, contrario a lo señalado por el Consejo de Estado, el 
legislador no ha derogada expresa o tácitamente la prohibición de gravamen en comentario. 
Sin embargo, incluso si ello fuera así lo más grave es que esta decisión sería contraria al 
principio democrático. No existe, en la exposición de motivos de la Ley 10 o de la Ley 100, 
referencia alguna a la derogatoria de la prohibición de gravamen en comento o que, de 
manera general, se busque gravar con ICA los servicios de salud. Por sustracción de materia, 
tampoco se analizan los efectos que tiene una decisión de este estilo de cara a la garantía 
del derecho a la salud y el principio de progresividad en materia tributaria y de derechos 
económicos y sociales. 

Esto resulta especialmente relevante en este caso, porque estamos hablando de una medida 
establecida por el propio legislador con el propósito de garantizar el acceso al servicio de 
salud, y por lo mismo, incide en la protección de este derecho fundamental, tal como se 
evidencia en la exposición de motivos. 

Si la Corte ha declarado la inexequibilidad de disposiciones por no cumplir con el 'mínimo 
de deliberación', todavía más debería ser inconstitucional una decisión judicial que imponga 
cargas tributarias sobre un sector tan importante como el sector salud sin cumplir con el 
requisito de representación/deliberación/principio democrático 

En esa medida, no se cumple con el requisito mínimo de deliberación exigido 
constitucionalmente, por lo que la Interpretación Demandada encierra una premisa que 
resulta inconstitucional. No es posible entender que el legislador haya derogado la 
prohibición de gravamen en comento, porque ello implicaría un desconocimiento del 
principio democrático. 
 
7.2.4. La Interpretación Demandada desconoce que el literal d) del numeral 2 
del artículo 39 de la Ley 14 de 1983 debe seguir siendo aplicado a la luz del 
ordenamiento jurídico vigente, con lo cual vulnera los artículos 1, 2, 3, 150-12 y 
338 de la Constitución, al desconocer el principio democrático y de conservación 
del derecho 
 

 
100 Ver también   Corte Constitucional, sentencia C- 117 del 14 de noviembre de 2018. M.P. Gloria Stella Ortiz 
Delgado; Sentencia C- 102 del 21 de abril de 2021. M.P. José Fernando Reyes Cuartas; Sentencia C- 209 del 27 
de abril de 2016. M.P. Jorge Iván Palacio Palacio; Sentencia C- 117 del 14 de noviembre de 2018. M.P. Gloria 
Stella Ortiz Delgado. C-117-18; Sentencia C- 102 del 21 de abril de 2021. M.P. José Fernando Reyes Cuartas. 
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La Corte Constitucional ha reivindicado que, a la hora de interpretar una disposición, los 
operadores jurídicos deben propender por salvaguardar su vigencia, pues con ello se respeta 
el principio democrático, pero también los principios de legalidad y representación popular. 
 
En esos términos, la Corte ha señalado que los operadores jurídicos, y particularmente la 
Corte en el marco del control de constitucionalidad, deben guiarse por el “principio de 
conservación del derecho”, que exige “siempre buscar conservar al máximo las disposiciones 
emanadas del legislador, en virtud del respeto al principio democrático”101. Sobre esta base, 
en sus fallos, la Corte siempre ha buscado darles efecto útil a las normas tributarias 
expedidas por el legislador, incluso en aquellos casos en los que éste no había definido 
completamente los términos usados en la regulación de los elementos esenciales del tributo.  
 
A modo de ejemplo, la Corte Constitucional en Sentencia C-1153 de 2008 analizó la 
constitucionalidad del artículo 6 de la Ley 1106 de 2006, que reguló la contribución de obra 
pública. De acuerdo con esta norma, este tributo gravaba los “contratos de obra pública” 
suscritos por “entidades de derecho público”, pero el legislador no definió estos conceptos 
ni tampoco estableció cómo debían interpretarse. Para la Corte esto no fue suficiente para 
declarar la inconstitucionalidad de la norma, pues los conceptos “contratos de obra pública” 
y “entidades de derecho público” podían ser precisados a la luz del ordenamiento jurídico 
vigente, como garantía del principio democrático y el principio de conservación del derecho, 
y expresión del principio de legalidad en materia tributaria. 
 
En ese contexto, queda claro que la Interpretación Demandada desconoce el principio 
democrático y el principio de conservación del derecho.  
 
Como vimos, el Consejo de Estado apunta a que la norma acusada no se encuentra vigente, 
porque supuestamente el concepto de “hospitales adscritos o vinculados al Sistema Nacional 
de Salud” no puede ser precisado a la luz del ordenamiento jurídico vigente, teniendo en 
cuenta que las Leyes 10 de 1990 y 100 de 1993 (i) abandonaron el régimen de adscripción 
y vinculación establecido en los Decretos 56 y 356 de 1995, y (ii) eliminaron el denominado 
Sistema Nacional de Salud.  
 
Sin embargo, la Interpretación Demandada ignora que los conceptos incluidos en la Ley 14 
de 1983 sí pueden ser interpretados a la luz del ordenamiento jurídico vigente, y de hecho, 
es un imperativo hacerlo, en virtud del principio democrático, así como de los principios de 
representación popular y de conservación del derecho. 
 
Como vimos, el concepto de “hospitales” debe ser asimilado al concepto de Instituciones 
Prestadoras de Servicios de Salud, que se encuentra definido en el literal i) del artículo 156 
y el artículo 185 de la Ley 100 de 1993. Ambos conceptos se refieren a aquellas entidades 
que se encargan de la prestación de servicios de salud. De hecho, existen varias 
disposiciones legales que asimilan el concepto de “hospitales” a “IPS” 102, lo cual es 
consistente con el sentido común y natural de este término103. 
 
Por su parte, si bien la Ley 10 de 1990 abandonó los conceptos de “adscripción y 
vinculación”104 al Sistema de Salud, esto no significa que la norma acusada haya dejado de 

 
101 Sentencias C-100 de 1996 M.P. Alejandro Martínez Caballero; C-054-16 M.P. Luis Ernesto Vargas Silva. 
102 La propia Ley 1751, por ejemplo, en su artículo 24 se refiere a la red “hospitalaria” y la Ley 1438 de 2011, 
en sus artículos 40, 67, 68, 69, 72, 78, 83 y 100 se refiere, de muchas maneras, a los servicios “hospitalarios”, 
y a los “hospitales”. El artículo 2.5.3.8.1.9. del Decreto 780 de 2016 por medio del cual se expide el Decreto 
Único Reglamentario del Sector Salud, por su parte, se refiere a los hospitales públicos y privados. Del mismo 
modo, a lo largo del decreto se reiteran los vocablos hospitales, red hospitalaria, infraestructura hospitalaria, 
etc.  
Los artículos 13 y 21 de la Ley 616 de 2013, por medio de la cual se regula la salud mental, también se refiere 
a que las Instituciones Prestadoras de Salud (IPS) mental deben incluir servicios de “hospital de día para adultos”, 
“hospital de día para niños y adolescentes” y a la “consulta hospitalaria”. Lo anterior sin contar con que el 
Congreso ha expedido varias leyes de estampillas “pro-hospitales”, tales como las previstas en las leyes 1697 
de 2013, 645 de 2001, 634 de 2000, entre otras. 
103 La palabra hospitales, en la Ley, coincide perfectamente con la definición de “hospital” consagrado en el 
diccionario de la RAE, de acuerdo con el cual es un “establecimiento destinado al diagnóstico y tratamiento de 
enfermos, donde a menudo se practican la investigación y la docencia”. 
104 Los términos “adscritos y/o vinculados” provienen del artículo 2 del decreto 56 de 1975, de acuerdo con el 
cual, las entidades “adscritas” al Sistema Nacional de Salud, eran “todas las personas jurídicas de derecho público 
que presten servicios de salud a la comunidad, reciban o no aportes del Estado”. Por su parte, las entidades 
“vinculadas”, eran “todas las personas jurídicas de derecho privado que presten servicios de salud a la 
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estar vigente o no pueda ser aplicada. Con esta Ley, los prestadores públicos de servicios 
de salud (antes adscritos) pasaron a conformar el subsector oficial; al tiempo que los 
prestadores privados de salud (antes vinculados) pasaron a conformar el subsector 
privado105. Todas estas entidades han sido y siguen siendo las destinatarias de lo previsto 
en el literal d) del numeral 2 del artículo 39 de la Ley 14 de 1983. 
 
Finalmente, como se indicó en el capítulo 7.2.2.1, el Sistema Nacional de Salud al que se 
refiere la disposición acusada no fue eliminado por la Ley 10 de 1990 ni fue reemplazado 
por el SGSSS regulado en la Ley 100. La primera de estas normas se limitó a reorganizar la 
estructura del Sistema Nacional de Salud que pasó a llamarse “Sistema de Salud”, sin 
derogarlo. La Ley 100, por su parte, reguló el SGSSS, que es un sistema distinto e 
independiente del Sistema de Salud al que se refiere la disposición acusada, que fue 
reorganizado por la Ley 10 y cuya existencia fue recientemente ratificada por el artículo 4 
de la Ley Estatutaria de Salud.  
 
Lo expuesto refuerza que la Interpretación Demandada desconoce los principios de legalidad 
y reserva de ley en materia tributaria, a que aluden los artículos 150-12 y 338 de la C.P. 
Ello, por cuanto la Interpretación Demandada pretende dejar sin efectos la prohibición 
dispuesta en la Ley 17 de 1983, a pesar de que la propia Constitución reconoce la existencia 
de un derecho autónomo a la atención en salud (Sistema de Salud) -artículo 49 CP-, 
diferenciable del derecho al acceso a la Seguridad Social -artículo 48 CP-; al igual que la Ley 
Estatutaria 1751 de 2015 determina que el Sistema de Salud está vigente106.  
 
Contrario a lo considerado por la Interpretación Demandada, es clara la forma en la que se 
debe actualizar el contenido de la disposición en cuestión. Esta interpretación usurpa la 
competencia que tiene el legislador para derogar tributos y exoneraciones y, de contera, 
desconoce los principios de legalidad y reserva de ley bajo estudio. Pero también desconoce 
que la disposición acusada debe ser interpretada en un sentido que permita salvaguardar 
su efecto útil y la voluntad del legislador. 
 
7.3. La Interpretación Demandada viola el derecho a la igualdad (art. 13 de la 
C.P.), afecta irrazonablemente la libre competencia (arts. 88 y 333) y resulta 
contraria a los principios de equidad y progresividad (arts. 363 de y  95, num. 9). 
 
La Corte Constitucional ha establecido que, para determinar si existe una violación al 
derecho a la igualdad, debe adelantarse un test (denominado actualmente “juicio integrado 
de igualdad”) que varía en intensidad dependiendo de la materia sobre la cual verse el cargo 
de desigualdad107.  
 
Sobre esta base, en esta demanda, para demostrar la violación al derecho a la igualdad, 
acudiremos a la metodología del juicio integrado de igualdad que la Corte definió en 
la Sentencia C-345 de 2019108, la cual ha venido siendo aplicada desde esa fecha por esta 
corporación109. Esta metodología supone agotar dos etapas: 
 
a) Identificar si existe una afectación prima facie al principio de igualdad (presupuesto del 
juicio). Para esto, se requiere “(i) identificar cuál es el criterio de comparación, ‘patrón de 
igualdad o tertium comparationis’, (ii) determinar si, a la luz de dicho criterio de 
comparación, los sujetos y situaciones son comparables desde la perspectiva fáctica y 
jurídica; y (iii) definir si la norma establece un trato diferenciado entre sujetos comparables 
o un trato paritario entre sujetos disímiles”.  

 
comunidad, reciban o no aportes estatales, aunque no tengan el control o la vigilancia a que se refiere el artículo 
120-19 de la Constitución Política”. 
105 Artículos 5 y 52 de la ley 10 de 1990. 
106 En su artículo 4, la Ley 1751 de 2015 define expresamente el concepto de Sistema de Salud: “Artículo 4. 
Es el conjunto articulado y armónico de principios y normas; políticas públicas; instituciones; competencias y 
procedimientos; facultades, obligaciones, derechos y deberes; financiamiento; controles; información y 
evaluación, que el Estado disponga para la garantía y materialización del derecho fundamental de la salud.” 
107 Sentencia T-823 de 1999. M.P. Eduardo Cifuentes Muñoz; Sentencia C-093 de 2001 M.P. Alejandro Martínez 
Caballero; Sentencia C-673 de 2001 M.P. Manuel José Cepeda Espinosa; Sentencia C-862 de 2008 M.P. Marco 
Gerardo Monroy Cabra; y reiterada entre otras, en la Sentencia C-104 de 2016 M.P Luis Guillermo Guerrero 
Pérez; y Sentencia C-035 de 2016, M.P. Gloria Stella Ortiz Delgado. 
108 M.P. Gloria Stella Ortiz  
109 Esta metodología ha sido aplicada en sentencias posteriores, como las Sentencias C-514-19 M.P. Cristina 
Pardo; C-605-19 M.P. Luis Guillermo Guerrero; C-459-20 M.P. Richard Grisales; C-161-21 M.P. Cristina Pardo; 
entre otras 
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b) Determinar si la afectación al derecho a la igualdad se encuentra constitucionalmente 
justificada. Para esto se debe “(i) definir la intensidad del juicio a partir de la escala triádica: 
débil, intermedia o estricta, y (ii) analizar la proporcionalidad de la medida a la luz del juicio 
de proporcionalidad”. 
 
Por su parte, aunque la Corte ha señalado que los principios de igualdad y equidad tiene 
matices propios110, esta corporación también ha aplicado el juicio de igualdad para analizar 
si las medidas adoptadas por el legislador en materia tributaria desconocen el principio de 
equidad, pues “Los principios de igualdad y equidad se encuentran inescindiblemente 
ligados en materia tributaria”111.  
 
De la misma forma, el juicio integrado de igualdad es una metodología apropiada para 
determinar si existe una afectación irrazonable e inadmisible a la libre competencia, a tal 
punto que, en esos casos, la Corte ha exigido aplicar un test intermedio112. 
 
A continuación, abordaremos cada elemento del juicio integrado de igualdad, para así 
demostrar que la Interpretación Demandada genera un resultado contrario a los principios 
de igualdad, equidad, progresividad y libre competencia; con el agravante de que dicha 
afectación no deriva de la voluntad del legislador sino de una interpretación de la disposición 
acusada.  
 
En todo caso, aclaramos que, en el capítulo 7.4, se incluye un cargo específico por violación 
de los principios de equidad, justicia y progresividad, teniendo en cuenta que la Corte ha 
señalado que estos principios tienen matices propios que los diferencian del derecho a la 
igualdad. 
 
7.3.1. En este caso, existe una afectación al derecho a la igualdad.  
 
7.3.1.1. Origen de las situaciones objeto de comparación 
 
Destacamos que el juicio integrado de igualdad puede plantearse sobre dos situaciones (o 
supuestos), sin ligarlo directamente a dos sujetos o grupos de personas. Al respecto, la 
Corte señaló: “La igualdad es un concepto de carácter relacional. Esto significa que su 
aplicación siempre “presupone una comparación entre personas, grupos de personas o 
supuestos, a partir de un determinado criterio de comparación”113.  
 
En este caso, el juicio integrado de igualdad se plantea sobre dos supuestos: los servicios 
de salud prestados con cargo al PBS y los servicios de salud prestados con cargo a los PVS. 
Aclaramos que, como una misma IPS puede prestar ambos tipos de servicios, para el test 
de igualdad hacemos énfasis y comparamos las situaciones (servicios de salud prestados 
con cargo al PBS y los servicios prestados con cargo al PVS) y no en los sujetos.  
 
Desde esta perspectiva, en virtud de la Interpretación Demandada, los servicios de salud 
del PBS y de los PVS quedan sujetos a un tratamiento distinto: (i) los primeros no están 
sujetos al ICA, mientras que (ii) los segundos sí lo están. 
 
Esta diferencia surge porque la Interpretación Demandada considera que el literal d) del 
artículo 39 de la Ley 14, en cuanto exonera de manera general todos los servicios de salud, 
no se encuentra vigente 114. Como consecuencia de ello, y ante la imposibilidad de aplicar 

 
110 Corte Constitucional, Sentencia C-293 de 2020 M.P. Diana Fajardo 
111 Corte Constitucional, Sentencia C-117 de 2018 M.P. Gloria Stella Ortiz 
112 Corte Constitucional, Sentencia C-161 de 2021 M.P. Cristina Pardo 
113 Sentencia C-433 de 2021. M.P. Paola Andrea Meneses Mosquera. Esta idea se encuentra, entre otras 
sentencias, en: (i) Sentencia C-015 de 2014: “un criterio de comparación -tertium comparationis-; esto es, un 
razonamiento acerca de por qué las personas o “los supuestos de hecho son susceptibles de compararse 
y si se confrontan sujetos o situaciones de la misma naturaleza”; (ii) Sentencia C-057 de 2021: “La igualdad 
es un concepto de carácter relacional. Esto significa que su aplicación siempre presupone una comparación entre 
personas, grupos de personas o supuestos, a partir de un determinado criterio de comparación”; (iii) la 
Sentencia C-203 de 2021 utiliza las mismas expresiones descritas en la Sentencia C-057 de 2021; (iv) Sentencia 
C-161 de 2021: “se fija el criterio de comparación o tertium comparationes, es decir, se precisa si los supuestos 
de hecho son susceptibles de compararse y si se confrontan sujetos o situaciones de la misma naturaleza.” 
114 Sentencia 2250 de 2019 C.P. Julio Roberto Piza; Sentencia 20798 del 13 de agosto de 2020 C.P. Julio Roberto 
Piza; Sentencia 24884 del 25 de marzo de 2021. C.P. Julio Roberto Piza, Sentencia 24252 del 16 de julio de 
2020 C.P. Milton Chaves García y Sentencia 21163 del 22 de abril de 2021 C.P. Milton Chaves. 
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esta norma, los únicos servicios de salud que no están gravados son aquellos que se 
financien con recursos provenientes del SGSSS, en aplicación del artículo 48 de la C.P., 
ratificado en materia de ICA por el artículo 111 de la Ley 788 de 2002115.  
 
En esos términos, tal como lo hemos destacado a lo largo de esta demanda, este gravamen 
surge de la Interpretación Demandada, pues ésta resta eficacia y vigencia a la prohibición 
de gravamen de la Ley 14 que cubre de manera general a todos los servicios de salud. 
 
Aclaramos que el gravamen sobre los servicios de los PVS, y en general de los que se 
financien con fuentes distintas al SGSSS, no se deriva del artículo 111 de la Ley 788, pues 
esta norma no busca gravar los ingresos por prestación de servicios de salud con cargo a 
los PVS, sino únicamente desarrollar los mandatos del artículo 48 de la Constitución frente 
a la protección de los recursos del SGSSS. Y particularmente la prohibición de destinar los 
recursos del SGSSS a fines distintos a la atención de dicho sistema, como podría ser el pago 
de impuestos. Por esa razón, el artículo 111 de la Ley 788 no está llamado a regular, de 
manera general, el tratamiento de los servicios de salud; sino únicamente el tratamiento 
que tienen los recursos del SGSSS, para todas las entidades que participan en el sistema, 
incluyendo las IPS y las EPS. Se trata de una norma que prácticamente copia, en su esencia, 
una disposición constitucional y que, por ello, no es objeto de discusión en esta demanda. 
 
En esa medida, en este caso el juicio de igualdad no se plantea sobre dos sujetos, sino 
sobre dos supuestos: los servicios de salud cubiertos por el PBS frente a los servicios de 
salud cubiertos por los PVS, aclarando que una misma IPS puede prestar ambos tipos de 
servicios. 
 
7.3.1.2. Identificación del “patrón de igualdad o tertium comparationis” 
 
De acuerdo con el artículo 40 de la Ley 1438 “Los Planes Voluntarios de Salud pueden cubrir 
total o parcialmente una o varias de las prestaciones derivadas de riesgos de salud tales 
como: servicios de salud, médicos, odontológicos, pre y poshospitalarios, hospitalarios o de 
transporte, condiciones diferenciales frente a los planes de beneficios y otras coberturas de 
contenido asistencial o prestacional. Igualmente podrán cubrir copagos y cuotas 
moderadoras exigibles en otros planes de beneficios”. 
 
Por su parte, el artículo 162 de la Ley 100 estableció el PBS como un plan de protección 
para los afiliados al SGSSS para la cobertura de riesgos de salud. 
 
Con base en lo anterior, se puede advertir que, al igual que el PBS, los PVS están llamados 
a ofrecer servicios de salud a sus afiliados, los cuales son prestados a través de las IPS. 
 
En esa medida, para efectos del juicio integrado de igualdad se establece que el “patrón de 
igualdad o tertium comparationis” es el hecho de que, tanto los PVS como el PBS, ofrecen 
servicios de salud a sus afiliados, los cuales son prestados a través de las IPS. 
 
Para tal efecto, es importante tener en cuenta que los PVS y el PBS ofrecen coberturas 
concurrentes o incluso complementarias: 
 
a) Por un lado, los PVS pueden ofrecer beneficios (servicios de salud) ya cubiertos por el 
PBS. Para que la Corte pueda comprobar este hecho estamos adjuntando una muestra 
significativa de las condiciones generales aplicables a los PVS que actualmente se ofrecen 
en Colombia. Por su parte, también se aporta la Resolución 2292 de 2021, que regula los 
servicios cubiertos por el PBS para 2022. Con ello, la Corte podrá verificar que muchas de 
las coberturas previstas en los PVS también son cubiertas por el PBS. 
 
b) Por otro lado, los PVS y el PBS pueden ofrecer coberturas concurrentes. Quienes cuentan 
con planes PVS y requieren atención de un servicio no cubierto, pero sí cubierto por el PBS, 

 
115 De acuerdo con este artículo, “en su condición de recursos de la seguridad social, no forman parte de la base 
gravable del impuesto de industria y comercio, los recursos de las entidades integrantes del Sistema General de 
Seguridad Social en Salud, conforme a su destinación específica, como lo prevé el artículo 48 de la Constitución 
Política”. 
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pueden acceder al servicio sin que las EPS puedan negar su cobertura116.  Como también 
puede suceder el escenario en donde la persona tenga el tratamiento cubierto por ambos 
servicios, por lo que podrá aplicar la cobertura a través del PVS o del PBS que haya 
contratado. 
 
Sin embargo, de acuerdo con la Interpretación Demandada, cuando los servicios de salud 
son prestados con cargo al PBS, la IPS no debe pagar ICA; mientras que si los servicios son 
prestados con cargo a los PVS sí se genera este tributo. Con ello, una misma persona (IPS) 
terminará gravada o no gravada con el ICA, dependiendo de la procedencia de los recursos 
con cargo a los cuales se preste el servicio.   

7.3.1.3. Las IPS se encuentran en una situación comparable desde el punto de vista fáctico 
cuando prestan servicios de salud con recursos del SGSSS y cuando prestan servicios con 
recursos de otras fuentes (como los PVS).  
 
Retomando lo expuesto en el capítulo anterior, los PVS y el PBS están en una situación 
comparable desde el punto de vista fáctico, pues ambos planes están llamados a cubrir 
servicios de salud, a través de las IPS. 
 
Esto, a su vez, es consistente con las recomendaciones que han planteado diferentes 
organismos internacionales en el sentido de que los Sistemas de Salud deben integrar 
actores y recursos privados para la prestación de servicios de salud (como serían los PVS), 
debido a las limitaciones que pueden presentarse en el sistema público (que en el caso 
colombiano sería el SGSSS). 
 
Así, desde 2010, la PAHO viene incentivando la participación del sector privado en la 
prestación del servicio de salud a través de la introducción de las redes integradas de 
servicios de salud - RISS117. La anterior propuesta surge debido a que la PAHO considera 
que en la mayoría de los países de Latinoamérica existe un bajo desempeño de los servicios 
públicos en salud. 
 
En este mismo sentido, el Banco Mundial y la OMS han recomendado promover la expansión 
de los planes voluntarios de salud, en cuanto contribuyen a la expansión del sistema 
universal de salud118 y reducen la carga sobre el sistema de seguro obligatorio119.  
 
De allí que, tanto desde el punto de vista internacional como local, se entiende que las IPS 
están llamadas a complementar la prestación del servicio de salud independiente de las 
fuentes de financiación que usen (PVS o PBS), pues así se evita ineficiencias en el sistema 
y un mejor cubrimiento a la atención en salud.  
 
En línea con lo expuesto, en su jurisprudencia, la Corte ha entendido que, desde el punto 
de vista fáctico, existe un tratamiento desigual en situaciones comparables cuando un 
mismo producto o servicio (o productos o servicios similares) tienen un tratamiento 
tributario distinto. 
 
Así, por ejemplo, en la sentencia C-349 de 1995 la Corte declaró inexequible una norma que 
estableció exclusión de IVA sobre los intereses por operaciones de crédito, pero sólo cuando 
dichas operaciones fueran desarrolladas con entidades vigiladas por la antigua 
Superintendencia Bancaria. La Corte encontró que existía un tratamiento desigual frente a 
los intereses recibidos por entidades no vigiladas por la Superintendencia Bancaria, pues 

 
116 Véase Sentencia C 089 de 1998 M.P. Jose Gregorio Hernández Galindo: “previo examen practicado antes del 
pacto contractual, de modo que lo no contemplado taxativamente como no cubierto por el Plan, debe ser 
asumido por el Servicio de Salud sin costo adicional para el usuario, sea afiliado o beneficiario.” Reiterado en 
sentencias: Sentencia C 599 de 1998 M.P. Eduardo Cifuentes Muñoz; Sentencia T 346 de 2014 M.P. Nilson Pinilla 
Pinilla 
117 Véase Redes Integradas de Servicios de Salud: Conceptos, Opciones de Política y Hoja de Ruta para su 
implementación en las Américas” 2010 en donde se definieron como “una red de organizaciones que presta, o 
hace los arreglos para prestar, servicios de salud equitativos e integrales a una población definida, y que está 
dispuesta a rendir cuentas por sus resultados clínicos y económicos y por el estado de salud de la población a 
la que sirve”. 
118 World Bank. GOING UNIVERSAL How 24 Developing Countries Are Implementing Universal Health Coverage 
Reforms from the Bottom Up. Daniel Cotlear, Somil Nagpal, Owen Smith, Ajay Tandon, and Rafael Cortez (2015) 
LINK (Consultado el 22 de marzo de 2022) 
119 WHO. Regulation Private health insurance to Serve the Public Interest Policy Issues for Developing Countries 
(Neelam Sekhri William Savedoff and Shivani Thripathi) 2005. LINK  

044

https://www.who.int/alliance-hpsr/projects/alliancehpsr_colombiaprimasys.pdf?ua=1
https://apps.who.int/iris/handle/10665/69033?locale-attribute=es&


45 

 

ellas debían cobrar IVA respecto de esas mismas operaciones. Como consecuencia de ello, 
se declaró la inexequibilidad de la norma. 
 
En la Sentencia C-1021 de 2012, la Corte estudió una demanda contra una norma que 
eximía del Gravamen a los Movimientos Financieros (4*1000) a las sociedades de factoring 
vigiladas por la Superintendencia de Sociedades, excluyendo las que no estaban vigiladas 
por esa entidad. Para la Corte, existía un tratamiento desigual en situaciones comparables, 
pues otras empresas (no vigiladas por la Superintendencia de Sociedades) podían prestar 
esos mismos servicios de factoring, pero debían soportar el GMF. Con base en ello, la Corte 
declaró la inexequibilidad de la norma acusada. 
 
Más recientemente, en la Sentencia C-293 de 2020, la Corte analizó la constitucionalidad de 
un impuesto que sólo gravaba a los empleados del sector público que devengaran más de 
$ 10.000.000, de modo que los trabajadores del sector privado no debían pagar este tributo. 
Para la Corte, los trabajadores del sector privado y del sector público estaban en una 
situación comparable, con independencia de que unos recibieran recursos provenientes del 
Estado y otros no. 

7.3.1.4. Una misma IPS se encuentra en una situación comparable desde el punto de vista 
jurídico cuando prestan servicios de salud con los recursos públicos del SGSSS y cuando 
prestan esos mismos servicios con recursos de los PVS.  
 
Al menos tres elementos permiten concluir que los servicios de salud de los PVS se 
encuentran en un plano de igualdad jurídica y material, frente a los servicios de salud del 
PBS:  
 
a) Su finalidad: los recursos del PBS y de los PVS salvaguardan el derecho fundamental 
a la salud y la protección de los derechos a la vida, integridad personal y dignidad humana 
de los individuos.  
 
Nótese que con independencia de que los ingresos provengan de recursos del SGSSS, o de 
un financiamiento privado (por parte de los afiliados a los PVS), estos recursos cumplen el 
mismo propósito constitucional: prestar servicios de salud. 
 
b) Están orientados por los mismos principios: Desde el punto de vista constitucional, 
como se indicó anteriormente, el artículo 49 de la Constitución obliga al Estado a organizar, 
dirigir, controlar y garantizar la prestación de servicios de salud, con independencia de que 
éstos sean financiados con recursos públicos o privados. Del mismo modo, la Ley Estatutaria 
1751 establece múltiples obligaciones en cabeza del Estado y de los prestadores de servicios 
de salud para garantizar la protección de este derecho fundamental, con independencia de 
que los servicios de salud sean financiados con recursos públicos o privados120. 
 
Al respecto, frente a los planes de medicina prepagada, en su condición de PVS, la Corte 
Constitucional ha señalado que: “las actuaciones destinadas a garantizar una prestación 
eficiente del servicio de medicina prepagada deben adecuarse a los parámetros 
constitucionales que consagran la garantía de la prestación del servicio público de salud y 
la protección de los derechos a la vida, salud, integridad personal y dignidad humana de los 
individuos, circunstancia que no desconoce el ejercicio de la libertad contractual”121. 
 
c) Forman parte del sistema de salud y se someten a la regulación de los entes rectores del 
sistema: Como se indicó anteriormente, el PBS y los PVS forman parte del Sistema de Salud, 
en el marco del artículo 49 de la Constitución y el artículo 4 de la Ley Estatutaria 1751. 
 
En esa medida, los servicios prestados con cargo a esos planes se entienden incorporados 
al Sistema de Salud y están sujetos a la regulación establecida por los entes rectores del 
sistema para garantizar este derecho fundamental. 
 
En definitiva, dentro del contexto del Sistema de Salud, son perfectamente comparables los 
servicios de salud prestados con cargo a recursos del PBS y aquellos que son prestados con 
cargo a recursos del SGSSS. Por ello, se cumple con el primer requisito para desarrollar el 

 
120 Artículos 2, 4, 5, 6 10, 12 ,13 y 15 
121 Sentencia SU- 039 de 1998. M.P. Hernando Herrera Vergara. Posición reiterada en Sentencia T- 507 de 2017 
M.P. Iván Humberto Escrucería Mayolo; y Sentencia C-633- de 2011 M.P. Juan Carlos Henao Pérez. 

045



46 

 

test de igualdad, en cuanto la Interpretación Demandada termina generando un tratamiento 
desigual entre situaciones iguales (comparables). 
 
7.3.2. La diferencia no está constitucionalmente justificada – aplicación del test 
de igualdad 
 
Como se explica a continuación, la situación que aquí se analiza podría encuadrar en varias 
de las causales que ha establecido la Corte para definir el nivel de intensidad del juicio de 
igualdad. Por esta razón, a continuación, presentaremos este análisis bajo el test estricto e 
intermedio de igualdad. 
 
7.3.2.1. Aplicación del test estricto de igualdad. 
 
De acuerdo con la Sentencia C-345 de 2019, el test estricto aplicará cuando: (i) la medida 
encierre una clasificación sospechosa, es decir, cuando se presenta una discriminación 
basada en el sexo, raza, origen nacional o familiar, lengua, la religión o la opinión política o 
filosófica; o (ii) cuando se afecte el goce de un derecho fundamental, que sea exigible de 
forma inmediata en virtud de la Constitución.  
 
Como se demostró anteriormente, al gravar con el ICA los servicios de salud prestados con 
cargo a los PVS, la Interpretación Demandada constituye una medida regresiva en materia 
del derecho fundamental a la salud. En efecto: 
 
a) Con esta interpretación, se desincentiva la prestación de servicios de salud con cargo 
a recursos distintos del SGSSS. Esta situación compromete de manera grave las garantías 
que se materializan a través del Sistema de Salud (como el derecho a la salud, la dignidad 
humana, entre otras), en la medida en que el propósito de estos planes es prestar atención 
en salud concurrente y complementaria a los servicios básicos que garantiza el SGSSS.  
 
b) Sobrecarga los servicios básicos que presta el SGSSS. Esta medida de discriminación 
en contra de los PVS podría llevar a las IPS a migrar de manera progresiva a la prestación 
de servicios de salud, financiados a partir de los recursos del SGSSS. Esto advierte una 
mayor actividad del PBS, que ya no se focalizarán solo en la población que no tenga la 
capacidad económica para acceder a los PVS, sino que las entidades que prestan PVS 
migrarán a la oferta básica de servicios, o tratarán de que los mismos sean financiados con 
cargo al PBS, con el propósito de obtener mejores condiciones financieras. 
 
Tal como se demostró líneas atrás, existen estudios que advierten que los PVS generan 
ahorros al SGSSS, que podrían verse reducidos por el hecho de que las IPS prefieran prestar 
servicios con cargo a los recursos del SGSSS, para así evitar el pago del ICA. De acuerdo 
con la Federación de Aseguradores Colombianos (FASECOLDA) y la Asociación Colombiana 
de Empresas de Medicina Integral (ACEMI), en el año 2021 “Los planes voluntarios de salud 
le generan ahorros al sistema obligatorio equivalente a un 32.6% de la prima que el Estado 
reconoce a las EPS. En el agregado ahorran $462 mil millones de pesos al año al sistema 
de salud” 122 
 
Los PVS brindan una posibilidad real de descargar los servicios de salud prestados con cargo 
a PBS, tal como lo demuestran las estadísticas transcritas. Sin embargo, en el evento en 
que alguno de los dos planes cuente con una estructura fiscal ineficiente, esto generará 
incentivos en los prestadores de servicios de salud para optimizar su carga impositiva, 
optando por prestar aquellos servicios que estén libres de gravamen, en este caso, aquellos 
que estén financiados por recursos del SGSSS. De esta forma se concluye que la 
Interpretación Demandada establece incentivos económicos para cargar el SGSSS123.  
 
c) Se reduce la eficiencia del Sistema de Salud, pues el ICA no grava únicamente las 
utilidades que perciben las IPS, sino que recae de manera directa sobre los ingresos brutos. 
Esta medida sobrecarga la estructura de costos de las entidades que forman parte del 
Sistema de Salud, lo que naturalmente afecta los niveles de cobertura objetiva (cantidad y 

 
122 FASECOLDA. (2021, 25 de marzo). Fasecolda y ACEMI presentan estudio sobre los planes voluntarios de 
salud en Colombia [comunicado de prensa]. Enlace. 
123 La sostenibilidad financiera del sistema de seguridad social fue reconocida por la Corte Constitucional como 
una expresión de los principios de eficiencia y universalidad en la Sentencia SU-074 de 2020. 
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calidad de los servicios prestados) y subjetiva (número de personas que se benefician del 
Plan). 
 
Lo más grave es que este tratamiento regresivo en materia de la protección del derecho 
fundamental a la salud no se deriva directamente de la Ley, sino de una interpretación de 
la misma. De hecho, como hemos visto, la voluntad del legislador ha sido completamente 
distinta, pues éste siempre ha velado por excluir del ICA los servicios de salud, con 
independencia de la fuente con la cual se financian, dada la relevancia constitucional de 
este sector. 
 
A partir de estos argumentos, particularmente por los derechos fundamentales a la vida y a 
la salud involucrados, consideramos que es viable aplicar el test estricto de igualdad. Bajo 
este test, es necesario evidenciar que (i) el fin perseguido por la medida es imperioso, (ii) 
el medio escogido es adecuado y necesario, y (iii) si la medida es proporcionada en estricto 
sentido124.  
 
a) Al gravar con ICA los servicios financiados con cargo a los PVS, no se cumple una 
finalidad constitucionalmente imperiosa. 
 
La Corte ha entendido que una finalidad tiene el carácter de “imperiosa” cuando es urgente 
o inaplazable125, lo cual ocurre generalmente cuando la medida busca proteger derechos 
fundamentales126. 
 
Ese es precisamente el propósito que tenía la exclusión prevista en la norma acusada, pues, 
como se indicó a lo largo de esta demanda, ésta fue diseñada para evitar crear un sobrecosto 
en la prestación de los servicios de salud, y por esa vía, evitar la afectación de un derecho 
fundamental. 
 
Esa finalidad, que es constitucionalmente imperiosa, termina siendo desconocida por la 
Interpretación Demandada, pues busca que estos servicios queden gravados con el ICA; a 
pesar de que la voluntad del legislador era evitar precisamente ese gravamen. 
 
Eventualmente el Consejo de Estado podría estar buscando fortalecer el fisco de las 
entidades territoriales, por la vía de generar mayores recaudos. 
 
Sin embargo, no estamos ante una finalidad imperiosa. En efecto, al gravar con ICA los 
servicios de salud no se busca proteger ningún derecho fundamental de manera directa. De 
hecho, sucede todo lo contrario, pues, como vimos, se termina generando una situación 
regresiva en materia de protección del derecho fundamental a la salud. 
 
Esto es suficiente para determinar que, al gravar con ICA los servicios de salud financiados 
con los PVS, la Interpretación Demandada desconoce el derecho a la igualdad. En todo caso, 
analizaremos los demás pasos del test estricto para ratificarlo. 
 
b) El medio escogido no es necesario, pues existen otras medidas menos lesivas. 
 
Desde la perspectiva de la idoneidad, podría considerarse que, al gravar con ICA los servicios 
de salud financiados con los PVS, efectivamente se aseguran mayores ingresos para los 
fiscos territoriales. 
 
Sin embargo, esta medida no supera el examen bajo el criterio de necesidad, pues existen 
otras medidas menos lesivas. Por ejemplo, aumentar las tarifas de los tributos existentes, 
sin tener que afectar los servicios de salud. También podrían crearse nuevos tributos 
territoriales, aumentar la base de contribuyentes o sujetos pasivos. O, en general, reducirse 
los gastos. 
 
Todas esas medidas serían menos lesivas de cara a garantizar el derecho fundamental a la 
salud, por lo cual queda claro que tampoco se supera el criterio de necesidad. 
 
c) La medida tampoco es proporcionada en sentido estricto. 

 
124 Corte Constitucional, Sentencia C-220 de 2017 MP. José Antonio Cepeda 
125 Corte Constitucional, Sentencia C-114-17 M.P. Alejandro Linares. 
126 Corte Constitucional, Sentencia C-135-21 M.P. Gloria Stella Ortiz 
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En este caso, las restricciones impuestas a valores y principios constitucionales exceden, 
por mucho, los posibles beneficios que se derivan de la medida. 
 
El único beneficio que se obtendría con esta medida sería aumentar el recaudo de tributos 
locales. Sin embargo, esto termina por sacrificar otros principios y valores constitucionales, 
como se ha expresado a lo largo de esta demanda: 
 
- Se desconoce el principio de legalidad en conexidad con la soberanía popular y el principio 
democrático, pues la voluntad del legislador siempre ha sido evitar que los servicios de salud 
estén gravados con el ICA, con independencia de la fuente de los recursos que los financien. 
De ese modo, por la vía de la interpretación, no puede derogarse una disposición ni 
desconocerse la voluntad del legislador. 
 
- Se termina generando una medida regresiva en materia de protección del derecho 
fundamental a la salud, pues los recursos para la atención en salud tendrán que desviarse 
hacia el pago del ICA, a pesar de que el legislador había determinado lo contrario. También 
se incentiva a que los actores del SGSSS recarguen los recursos de dicho sistema para así 
evitar que se cause ICA, así: 
 
- Se desconoce directamente el artículo 49 de la Constitución, que previó el Sistema de 
Salud, como un sistema distinto e independiente del SGSSS, pero que se encuentra bajo la 
tutela del Estado para lograr una efectiva protección de este derecho fundamental. La 
disposición acusada es precisamente una de las medidas tomadas por el Estado para hacer 
más accesibles los servicios de salud, la cual termina siendo anulada por el Consejo de 
Estado al asumir la Interpretación Demandada. 
 
- También se desconocen los principios de equidad y progresividad, previstos en los artículos 
95-9 y 363 de la C.P. Desde la perspectiva de la equidad horizontal, los servicios prestados 
con cargo al PBS y a los PVS se encuentran en el mismo plano desde el punto de vista 
fáctico y jurídico. Es en ese contexto que la disposición acusada buscaba evitar que se 
cobrara el ICA sobre estos servicios. Y, con ello, claramente se garantizaba el principio de 
equidad127. 
 
Al negar la aplicabilidad de esta norma, la Interpretación Demandada termina por romper 
la igualdad y el equilibrio queridos por el legislador, pues unos servicios quedaran gravados 
con el ICA y otros no. 
 
No se evidencian diferencias en la capacidad contributiva en uno y otro caso, que justifiquen 
la procedencia de la Interpretación Demandada, pues, como se ha indicado, los servicios 
del PBS y de los PVS se encuentra en un plano de igualdad fáctica y jurídica. 
 
Al no existir diferencias en la capacidad contributiva que justifiquen un trato diferencial, 
también se termina desconociendo el principio de progresividad. 
 
7.3.2.2. Aplicación del test intermedio de igualdad.  
 
La Corte ha sido reiterativa en cuanto a que este test será aplicado, entre otros supuestos128, 
cuando “existe un indicio de arbitrariedad que se refleja en la afectación grave de la libre 
competencia”. 
 
En este caso, de no ser acogido el test estricto, a lo sumo sería viable la aplicación del test 
intermedio de igualdad, teniendo en cuenta que la medida de discriminación afecta la libre 
competencia. Es importante advertir que la libre competencia es un derecho reconocido por 
los artículos 88 y 333 de la C.P. 
 
La Corte Constitucional ha considerado que existe una violación del derecho a la libre 
competencia económica cuando quiera que una ley termina por afectar cualquiera de las 
siguientes tres prerrogativas: “(i) la posibilidad de concurrir al mercado, (ii) la libertad de 
ofrecer las condiciones y ventajas comerciales que se estimen oportunas, y (iii) la posibilidad 

 
127 Al respecto ver: Corte Constitucional, Sentencias C 117 de 2018 M.P. Gloria Stella Ortiz, y C-293 de 2020 
M.P. Cristina Pardo 
128 Ibídem 

048



49 

 

de contratar con cualquier consumidor o usuario. En este orden de ideas, esta libertad 
también es una garantía para los consumidores, quienes en virtud de ella pueden contratar 
con quien ofrezca las mejores condiciones dentro del marco de la ley y se benefician de las 
ventajas de la pluralidad de oferentes en términos de precio y calidad de los bienes y 
servicios, entre otros.129” 
 
Pues como se afirmó en Sentencia C 228 del 2010, “el núcleo esencial del derecho a la libre 
competencia económica consiste en la posibilidad de acceso al mercado por parte de los 
oferentes sin barreras injustificadas.” 
 
Como lo ha señalado la Corte Constitucional, los artículos 48 y 49 consagran abiertamente 
que, en la atención en salud, resulta fundamental la participación de los privados y el respeto 
a la libertad de empresa y a la libre competencia130: 
 
En el presente caso, al negar la vigencia de la prohibición de gravar consagrada en el literal 
d) del artículo 39 de La ley 14 de 1983, la Interpretación Demandada termina por afectar la 
libre competencia desde dos perspectivas: 
 
a) Desincentiva la adquisición de los PVS, a pesar de que éstos responden a una finalidad 
constitucionalmente relevante, como lo es garantizar el derecho fundamental a la salud y 
evitar la saturación del SGSSS.  
 
b) Privilegia el PBS, aunque es claro que los recursos de los PVS responden a la misma 
finalidad y son complementarios en la medida en que buscan garantizar el derecho 
fundamental a la salud.  
 
c) Disminuye la oferta de PVS, pues los proveedores de estos servicios verán una desmejora 
económica debido a la distorsión que genera el ICA sobre sus ingresos al gravar 
directamente ingresos brutos131.  
 
Todo lo anterior también afecta a los oferentes (IPS) en el mercado de servicios PVS frente 
a aquellos que únicamente ofrecen servicios del PBS , pues hace más oneroso para los 
primeros concurrir al mercado de la prestación de servicios de salud que para los segundos.  
 
De acuerdo con lo anterior, esta situación podría analizarse desde la perspectiva del test 
intermedio. A partir de la Sentencia C-345 de 2019, esto exige analizar que: (i) la finalidad 
buscada por la medida sea constitucionalmente importante, (ii) el medio adoptado sea 
efectivamente conducente, y (iii) la medida sea proporcionada en estricto sentido. 
 
a) Importancia de la medida  

 
129 Véase: Sentencia C-815 de 2001 M.P. Rodrigo Escobar Gil; Sentencia C-616 de 2001 2001 M.P. Rodrigo 
Escobar Gil; Sentencia C-389 de 2002 M.P. Clara Inés Vargas Hernández; Sentencia C-992 de 2006 M.P. Álvaro 
Tafur Galvis; Sentencia C-909 de 2012 M.P. Nilson Pinilla; Sentencia C-197 de 2012 M.P. Jorge Ignacio Pretelt 
Chaljub; Sentencia C- 032 de 2017 M.P. Alberto Rojas Ríos. 
130 En palabras de la Corte: “el legislador al diseñar el modelo de seguridad social en salud abrió unos espacios 
para la concurrencia privada en condiciones de libre competencia, situación que impone un análisis del concepto 
de libertad económica.  
Considera del caso la Corte señalar, que la posibilidad que los particulares concurran a la prestación del servicio 
de salud en condiciones de competencia económica, no es incompatible con su carácter de interés público y su 
finalidad eminentemente social, pese a que se trata de sujetos que actúan motivados por intereses privados, 
que también gozan de la protección de la Constitución (…)  
“establecida por el legislador, conforme a una opción válida de acuerdo con la Constitución, la posibilidad de 
que a la prestación de un servicio público, como en este caso el de salud, acudan los particulares, es claro que 
para dicha participación deben garantizarse las condiciones propias de la libertad de empresa y de la libre 
competencia, sin que resulte admisible que en el ámbito estrechamente regulado de participación privada se 
permitan, o peor aún, se establezcan, situaciones que impliquen prácticas restrictivas de la competencia o se 
orienten a obstruir o a restringir la libertad económica”. 
Sentencia C-616-01. M.P. Rodrigo Escobar Gil. 
131 Véase el informe de la comisión de expertos en beneficios tributarios (2020) en la que se señala: “El Impuesto 
de industria y Comercio (ICA) es un tributo particularmente distorsionante que debe eliminarse. Debido a que 
se impone sobre el volumen de negocios en lugar de las ganancias, obliga a que los negocios con un alto 
volumen de ingresos, pero un bajo margen de ganancias, se enfrenten a una tasa efectiva de tributación muy 
alta sobre sus ganancias. Sin embargo, eliminar el impuesto podría generar problemas de recaudo para las 
administraciones locales, que dependen fuertemente de esta fuente de ingresos. Por lo tanto, hasta que los 
gobiernos locales reciban ingresos de impuestos menos distorsionantes, como tributos recurrentes sobre los 
bienes inmuebles y/o mayores subvenciones por parte del gobierno central, el descuento tributario dentro del 
IRPJ para el ICA debe mantenerse, a pesar de que reduce el potencial de recaudo de ingresos del IRPJ.” P. 25.  
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Nuevamente, desde la perspectiva constitucional, la disposición acusada responde a una 
finalidad constitucionalmente importante, como lo es hacer asequibles los servicios de salud 
que son financiados con los PVS, pues éstos no se encontrarán gravados con el ICA. 
 
Sin embargo, esta finalidad, que es constitucionalmente importante, termina siendo 
desconocida por la Interpretación Demandada, posiblemente para generar mayor recaudo 
a las entidades territoriales. 
 
Esta finalidad podría ser constitucionalmente importante, pues la Constitución protege la 
autonomía de las entidades territoriales, por lo que pasaremos a la siguiente fase del test. 
 
b) Conducencia de la medida 
 
En el plano fáctico, gravar con el ICA los recursos de las entidades territoriales podría 
efectivamente generar mayores recaudos por concepto de este tributo. 
 
Sin embargo, esos mayores recaudos vendrían aparejados de una mayor afectación de los 
recursos del SGSSS. Como se indicó anteriormente, las IPS preferirán cargar sus servicios 
al SGSSS para así evitar el pago del ICA, por lo cual se destinarán mayores recursos públicos 
para la atención de servicios de salud, a pesar de que esos mismos servicios podrían ser 
cubiertos con los recursos del PVS. 
 
En esa medida, la conducencia de la medida queda refutada, pues, si bien implica un mayor 
recaudo, dicho mayor recaudo termina convirtiéndose en un mayor gasto público. 
 
c) Proporcionalidad en sentido estricto 
 
Desde la Sentencia C-345 de 2019, la Corte exige adelantar el juicio de proporcionalidad en 
sentido estricto como parte del test intermedio. 
 
Sin embargo, en este caso, no se satisfacen los requisitos de este test, por las mismas 
razones que se han indicado a lo largo de la demanda, pues la Interpretación Demandada, 
con el pretexto de generar un mayor recaudo, termina por desconocer los principios de 
legalidad, equidad, progresividad y libre competencia, al tiempo que también se genera una 
medida regresiva en materia de la protección del derecho fundamental a la salud. 
 
Como se indicó, claramente existen otras medidas que pueden ayudar a generar un mayor 
recaudo para los fiscos territoriales, y que no implican un sacrificio tan alto para los principios 
constitucionales invocados. Lo más grave es que esta discriminación no surge de la voluntad 
del legislador, pues este siempre ha buscado tratar de manera igualitaria y paritaria los 
servicios de salud financiados con los PVS y PBS. 
 
7.4. La Interpretación Demandada resulta contraria a los principios de justicia, 
equidad, progresividad y eficiencia (arts. 363 de y 95-9 de la Constitución). 
 
Como se indicó en el punto anterior, la Corte ha señalado que los principios de equidad, 
justicia y progresividad tienen matices propios de manera que “los cargos por violación de 
cada uno de esos principios tienen sus propias exigencias” 132. 
 
En concreto, a juicio de la Corte133, para demostrar una violación a estos principios, el 
accionante debe centrarse en la capacidad contributiva subyacente a las situaciones que 
son objeto de comparación, con el propósito de definir si existen diferencias en la capacidad 
contributiva que justifiquen un tratamiento tributario disímil. 
 
Desde esta perspectiva, la Interpretación Demandada resulta contraria a los principios de 
justicia, equidad y progresividad. Veamos: 
 
a) En primer lugar, la Interpretación Demandada desconoce el principio de equidad en su 
dimensión horizontal, pues, como se indicó en el capítulo anterior, establece cargas 

 
132 Corte Constitucional. Sentencia C-129 de 2018, MP Gloria Stella Ortiz. 
 
133 Ibid. 
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tributarias distintas sobre servicios que se encuentran en un plano de igualdad desde el 
punto de vista fáctico y jurídico. Pero, sobre todo, la Interpretación Demandada termina 
estableciendo cargas tributarias distintas para eventos o situaciones que evidencian la 
misma capacidad contributiva. 
 
En este sentido, como vimos, una misma IPS puede prestar servicios de salud con cargo al 
SGSSS y con cargo a los PVS, al punto que un mismo servicio puede estar cubierto por el 
SGSSS y por los PVS. 
 
En uno y otro caso, los hechos que evidencian la capacidad contributiva resultan siendo los 
mismos: prestación de servicios de salud. El hecho de que unos servicios sean financiados 
con recursos del SGSSS y con recursos de los PVS no evidencia un grado o nivel distinto de 
capacidad contributiva, pues, al fin y al cabo, en uno y otro caso, los recursos son utilizados 
para la prestación de servicios de salud. 
 
Fue por esa razón que el legislador quiso que los servicios de salud soportaran la misma 
carga tributaria en lo que tiene que ver con el ICA; pues dichos servicios no estarían sujetos 
a este tributo, con independencia de la fuente de financiación. Con lo cual también se 
garantizaba y respetaba el principio de equidad horizontal. 
 
Sin embargo, la Interpretación Demandada termina por romper ese equilibrio que estableció 
el legislador, y por esa vía, desconoce el principio de equidad en su faceta horizontal. A esto 
se le suma el hecho de que, como vimos en el punto anterior, no existen ninguna razón 
suficiente que justifique establecer una carga tributaria distinta, pues la Interpretación 
Demandada no supera el juicio integrado de igualdad. 
 
b) En segundo lugar, la Interpretación Demandada no es consistente con los principios de 
progresividad y de equidad en su dimensión vertical. No existen diferencias en la capacidad 
contributiva que justifiquen que un servicio de salud esté gravado con el ICA por el hecho 
de ser prestado con cargo a los PVS y que no esté gravado cuando sea prestado con cargo 
al SGSSS. 
 
c) Finalmente, la Interpretación Demandada introduce una alta dosis de inequidad y de 
injusticia a todo el sistema tributario y al Sistema de Salud.  
 
No hay que perder de vista que el SGSSS se nutre, entre otras fuentes, de recursos 
tributarios, provenientes de las contribuciones que realizan los empleadores y trabajadores. 
Dada su condición “tributaria”, estos recursos deben ser recaudados, gestionados e 
invertidos de acuerdo con los principios de justicia y equidad, consagrados en los artículos 
363 y 95-9 de la Constitución; pero también de acuerdo con los principios de eficiencia y 
universalidad, previstos en el artículo 49. 
 
La Interpretación Demandada termina por desconocer todos estos principios. Como vimos, 
con esta interpretación se termina incentivando a que las IPS sobrecarguen el SGSSS, pues 
éstas preferirán prestar servicios con cargo a recursos públicos para evitar el pago del ICA; 
incluso en aquellos casos en los que esos mismos servicios podrían ser cubiertos con los 
recursos privados de los PVS. 
 
Al sobrecargar al SGSSS, se le priva de recursos necesarios para lograr la atención en salud, 
sobre todo de aquellas personas de menores recursos, cuya única opción para lograr la 
atención en salud es precisamente el SGSSS. 
 
Con ello, la Interpretación Demandada también vulnera el principio de eficiencia. No es 
eficiente que el Estado recaude el ICA sobre los servicios de salud prestados con cargo al 
PVS. Si bien en principio se genera un mayor recaudo tributario, dicho recaudo termina por 
generar consecuencias económicas adversas para todo el sistema tributario y para el SGSSS. 
Al demandarse mayores recursos de este sistema, el Estado tendría que inyectar recursos 
adicionales para la prestación de servicios de salud, por lo cual el mayor recaudo tributario 
se vería aparejado de un mayor gasto público. 
 
8. LOS EFECTOS DE LA SENTENCIA DE CONSTITUCIONALIDAD EN EL 
PRESENTE CASO 
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Las interpretaciones de los textos legales que realiza la Corte tienen efecto general y 
obligatorio, y son equiparables a las normas interpretativas que puede expedir el legislador; 
y de hecho, prevalecen. Por esa razón, la interpretación constitucional que haga la Corte 
debe tener efectos retroactivos, pues sólo de esa manera se garantiza la supremacía de la 
Constitución y de las sentencias de constitucionalidad, de acuerdo con lo establecido en los 
artículos 242 y 243 de la Constitución. 
 
Para arribar a esta conclusión, a continuación, se analizarán las competencias que la Corte 
Constitucional ostenta en materia de interpretación de la Constitución y de las leyes. Con 
base en ello, se demostrará que, cuando la Corte declara inexequible una interpretación, 
dicha declaratoria debe tener efectos retroactivos. 
 
8.1. El rol preponderante que tiene la Corte en la interpretación de las leyes 
 
En la Sentencia C-820 de 2006, la Corte analizó la constitucionalidad del artículo 25 del 
Código Civil, que establecía que el legislador era el único que tenía la competencia para 
interpretar con “autoridad” las leyes: “La interpretación que se hace con autoridad para fijar 
el sentido de una ley oscura, de una manera general, sólo corresponde al legislador” 
 
En esa oportunidad, la Corte determinó que, al igual del legislador, ella tiene la competencia 
para interpretar de manera general y obligatoria las leyes; pero que sus interpretaciones, 
en cuanto derivan de la Constitución, prevalecen. 
 
Citamos este pronunciamiento in extenso dada su relevancia: 
 
“Efectivamente, la facultad legislativa para interpretar la ley es evidente en el artículo 150 
de la Constitución al disponer, como primera de las funciones asignadas al Congreso de la 
República al hacer las leyes, la de “interpretar, reformar y derogar las leyes”. Luego, es 
indiscutible que el legislador tiene a su cargo la tarea interpretativa de la ley. 
  
No obstante, para la Corte también resulta incuestionable que la norma demandada, que le 
confiere únicamente al legislador la facultad para interpretar con autoridad el sentido de 
una ley oscura, formula otro supuesto que puede resultar constitucionalmente problemático 
en la actualidad, pues si bien es cierto la constitucionalidad de dicha atribución es irrefutable, 
no lo es menos que su monopolio, esto es, la entrega exclusiva de la facultad interpretativa 
al legislador[36], podría desconocer la facultad que tiene la Corte Constitucional para 
interpretar la ley sometida al control de constitucionalidad abstracto, la cual, como se vio 
en precedencia, hace parte de la naturaleza propia e inescindible de esta labor judicial, por 
lo menos en situaciones en las que la ley no es clara, ya sea porque su sentido lingüístico 
es confuso y ofrece algunas interpretaciones que se ajustan a la Carta y otras que se separan 
de ella, o porque no se tiene certeza sobre su vigencia y aplicabilidad. 
 
Visto lo anterior, para la Corte es evidente que el sentido de la interpretación de las leyes 
oscuras a que hace referencia la norma acusada, está dirigido a establecer el carácter 
general, erga omnes y obligatorio de la ley aclaratoria.  
 
Con base en ello, la Corte determinó que la norma acusada era parcialmente inconstitucional 
en cuanto le otorgaba al legislador el monopolio para interpretar, de manera general y 
obligatoria, la ley; a pesar de que la Corte también tenía esas mismas competencias a la 
hora de interpretar la Ley. 
 
En palabras de la Corte: “la Corte Constitucional es también órgano “límite” de interpretación 
legal, pues de las condiciones estructurales de su funcionamiento, en el control de 
constitucionalidad de la ley, es perfectamente posible que la cosa juzgada constitucional 
incluya el sentido constitucionalmente autorizado de la ley oscura. En efecto, a pesar de que 
si bien es cierto, de acuerdo con lo regulado en el Título VIII de la Constitución, la 
administración de justicia se organiza a partir de la separación de jurisdicciones y, por ello, 
corresponde a los jueces ordinarios la interpretación de la ley y, a la Corte Constitucional la 
interpretación última de la Constitución, no es menos cierto que hace parte de la esencia de 
la función atribuida a esta última el entendimiento racional, lógico y práctico de la ley cuyo 
control de constitucionalidad debe ejercer. 
 
De este modo, la Corte concluyó que: “la expresión “sólo” contenida en el artículo 25 del 
Código Civil resulta inconstitucional, en tanto que el monopolio de la interpretación general 
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de la ley que consagra únicamente a favor del Legislador, desconoce la cosa juzgada 
constitucional y la facultad de la Corte Constitucional para interpretar la ley con carácter 
obligatorio y vinculante (artículos 241 y 243 de la Constitución). Por ese hecho, la expresión 
“sólo” será declarada inexequible”. 

Finalmente, la Corte declaró la inexequibilidad de la expresión “con autoridad” que se 
encontraba incluida en el artículo 25 del Código Civil, teniendo en cuenta que, a su juicio, 
se originaba en un contexto histórico en el que la Ley era fuente última y preponderante 
de derecho, lo cual evidentemente quedó reformulado con la Constitución de 1991. Pero, 
sobre todo, porque, de acuerdo con la sentencia, las interpretaciones de la Corte tienen 
efecto general obligatorio. 
 
En consecuencia, la interpretación de la Corte tiene un rol preponderante en nuestro 
ordenamiento jurídico tienen efectos generales y obligatorios; al punto de que, incluso, 
resultan prevalentes sobre las interpretaciones del legislador que sean contrarias a la 
Constitución, como bien lo ha establecido la Corte134.  
 
8.2. Como consecuencia de lo anterior, las interpretaciones que hace la Corte 
para fijar el sentido y el alcance constitucional de una Ley deben tener efectos 
retroactivos. 
 
Del anterior recuento jurisprudencial, se advierte que la Corte ha concedido a su 
interpretación efectos generales y obligatorios. Por esta razón, a la hora de aplicar una 
disposición interpretada por la Corte, todos los operadores jurídicos deben respetar el 
sentido fijado por esa corporación. 
 
Esto implica necesariamente que las interpretaciones de la Corte tengan efectos 
retroactivos, porque tienen efecto general y obligatorio; pero sobre todo porque esta 
retroactividad garantiza la integridad y supremacía del texto constitucional, pues la 
disposición debe ser interpretada, desde siempre, en el sentido fijado por la Corte.  
 
Tampoco hay que perder de vista que, en nuestro ordenamiento jurídico135, las 
interpretaciones realizadas por el legislador tienen efectos retroactivos y se entienden 
incorporadas, desde siempre, a la norma interpretada. Si es así, con mayor razón las 
interpretaciones de la Corte deberían tener el mismo efecto, pues éstas tienen un rol 
preponderante y prevalente, según se ha expuesto. 
 
En el caso concreto, a través de esta demanda se pretende que la Corte declare la 
inconstitucionalidad de la Interpretación que desconoce la existencia del Sistema de Salud 
al que se refiere la disposición acusada, y con ello, la aplicabilidad de la prohibición de gravar 
con el ICA a las IPS en cuanto preste servicios de salud. 
 
En lugar de esa interpretación, se solicita respetuosamente a la Corte que interprete la 
norma acusada, en el sentido de que se encuentra vigente y es plenamente aplicable; valga 
decir: están excluidos del impuesto de industria y comercio todos los ingresos provenientes 
de la prestación de servicios de salud que reciben los hospitales (hoy instituciones 
prestadoras de servicios de salud -“IPS”), con independencia de que dichos ingresos 
provengan del Plan de Beneficios en Salud (“PBS”), de Planes Voluntarios de Salud (“PVS”) 
o de cualquier otra fuente. 
 
En todo caso, resaltamos que, al ajustar la interpretación de la norma a la Constitución no 
se agregaría ningún contenido normativo nuevo, pues esta interpretación se desprende 
directamente del artículo citado, sin esfuerzos interpretativos adicionales. 
 
En consecuencia, el sentido del fallo constitucional se convertirá en parte inescindible de la 
norma y se entenderá que la norma ha debido comprenderse en ese sentido desde su 
promulgación. De ningún otro modo podría entenderse la competencia constitucionalmente 
asignada a la Corte, tal como aparece expuesto en la sentencia C- 820 de 2006 antes 
referida.  
 

 
134 Sentencia C-245 de 2002. M.P. Manuel José Cepeda Espinosa. 

135 De acuerdo con los artículos 14 y 25 del Código Civil. 
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9. ANEXOS Y PRUEBAS 
 
9.1. Cédula de ciudadanía de la accionante. 
 
9.2. Pronunciamientos que apoyan la Interpretación Demandada: 
 
a) Consejo de Estado: Sentencia 2250 de 2019 C.P. Julio Roberto Piza; Sentencia 20798 
del 13 de agosto de 2020 C.P. Julio Roberto Piza; Sentencia 24884 del 25 de marzo de 2021. 
C.P. Julio Roberto Piza, Sentencia 24252 del 16 de julio de 2020 C.P. Milton Chaves García 
y Sentencia 21163 del 22 de abril de 2021 C.P. Milton Chaves. 
 
9.3. Pronunciamientos que reconocen la existencia del Sistema de Salud y reivindican la 
vigencia y aplicabilidad de la exclusión regulada en la disposición acusada. 
 
a) Consejo de Estado: Sentencia 10888 del 2 de marzo de 2001. C.P. Juan Angel Palacio 
Hincapié; Sentencia 13299 del 10 de junio de 2004 C.P Elizabeth Whittingham; Sentencia 
15060 del 6 de octubre de 2005 C.P. Ligia López; Sentencia 16755 del 25 de marzo de 2010 
C.P. Hugo Fernando Bastidas; Sentencia 16934 del 29 de enero de 2009 C.P. Ligia López; 
Sentencia 17459 del 3 de marzo de 2011 C.P. Hugo Fernando Bastidas; Sentencia 17914 
del 24 de mayo de 2012. C.P. Martha Teresa Briceño; Sentencia 18502 del 12 de julio de 
2012 C.P. Martha Teresa Briceño; Sentencia 18114 del 16 de agosto de 2012 C.P. Marta 
Teresa Briceño; Sentencia 19550 del 6 de diciembre de 2012 C.P. Martha Teresa Briceño; 
Sentencia 20117 del 11 de junio de 2014. C.P. Martha Teresa Briceño 
 
9.4. Muestra significativa de las condiciones generales aplicables a los PVS que 
actualmente se ofrecen en Colombia.  
 
9.5. Resolución 2292 de 2021, que regula los servicios cubiertos por el PBS para 2022. 

9.6. Exposición de motivos de la Ley 14 de 1983 
 
9.7. Exposición de motivos de la Ley 10 de 1990 
 
10. NOTIFICACIONES 
 
Recibiré notificaciones en la Carrera 14 No. 127A-48 Apto 301; o al correo electrónico 
mfhurtado@hotmail.com  
 
Atentamente, 
 
 

 
MARIA FERNANDA HURTADO TEJADA 
C.C. 52.049.164 de Bogotá D.C. 
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Consejo de Estado: Sentencia 2250 de 
2019 

C.P. Julio Roberto Piza.
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IMPUESTO DE INDUSTRIA Y COMERCIO ICA EN SERVICIOS DE SALUD - 
Marco normativo / HECHO GENERADOR DEL IMPUESTO DE INDUSTRIA Y 
COMERCIO ICA - Aspecto material / DESGRAVACIÓN EN EL IMPUESTO DE 
INDUSTRIA Y COMERCIO ICA DE INGRESOS DERIVADOS DE SERVICIOS DE 
SALUD – Origen y evolución histórica / IMPUESTO DE INDUSTRIA Y 
COMERCIO ICA EN SERVICIOS DE SALUD - Prohibiciones para los 
municipios y distritos / SERVICIO NACIONAL DE SALUD - Definición y 
alcance / ENTIDADES ADSCRITAS AL SISTEMA NACIONAL DE SALUD - 
Noción / ENTIDADES VINCULADAS AL SISTEMA NACIONAL DE SALUD - 
Noción / ENTIDADES VINCULADAS AL SISTEMA NACIONAL DE SALUD - 
Clases / SISTEMA DE SALUD – Subrogación. Mediante la Ley 100 de 1993 se 
adoptó una nueva organización para el sistema de salud que subrogó la 
anterior / RECURSOS DE LAS INSTITUCIONES DE LA SEGURIDAD SOCIAL – 
Destinación constitucional específica / DESGRAVACIÓN EN EL IMPUESTO 
DE INDUSTRIA Y COMERCIO ICA DE INGRESOS DERIVADOS DE SERVICIOS 
DE SALUD - Inexequibilidad del artículo 93 de la Ley 633 de 2000. Efectos / 
BASE GRAVABLE DEL IMPUESTO DE INDUSTRIA Y COMERCIO ICA - 
Exclusión de recursos de las entidades del Sistema General de Seguridad 
Social en Salud SGSSS.  Inexequibilidad del artículo 111 de la Ley 788 de 
2002 

Si bien el tributo en cuestión tiene como aspecto material del hecho imponible la 
realización de actividades industriales, comerciales o de servicios, desde el mismo 
momento en el que se le dio estructura uniforme a ese impuesto mediante los 
artículos 32 y siguientes de la Ley 14 de 1983 (que a la postre fueron codificados 
en los artículos 195 y siguientes del Decreto Ley 1333 de 1986), se adoptaron 
reglas encaminadas a desgravar los ingresos percibidos por contribuyentes que 
prestan servicios de salud. Desde entonces, el legislador ha tenido que intervenir 
la materia en varias ocasiones, para acompasar la desgravación con la evolución 
de la normativa sectorial del servicio público de salud, tal como ha ocurrido, tras la 
Ley 14 de 1983, con las disposiciones que sobre el particular se han proferido en 
la Ley 50 de 1984, el Decreto Ley 1333 de 1986, la Ley 633 de 2000 y, finalmente, 
en la Ley 788 de 2002. Originalmente, la letra d) del ordinal 2.º del artículo 39 de la 
Ley 14 de 1983 dispuso que los municipios (y distritos) tenían prohibido gravar con 
el impuesto una serie de entidades de distinto orden, caracterizadas por carecer 
de ánimo lucrativo, dentro de las que se encontraban «los hospitales adscritos o 
vinculados al sistema nacional de salud». Se trataba por tanto de una 
desgravación subjetiva absoluta, que enervaba el nacimiento de la obligación 
tributaria en ICA cuando quiera que los sujetos mencionados realizaran cualquiera 
de los tres hechos generadores posibles del impuesto en mención. Pero, muy 
pronto, con la expedición de la Ley 50 de 1984, la desgravación fue modificada 
para cambiar su naturaleza, de subjetiva a objetiva, aunque solo reconocida a 
unos sujetos señalados, en los términos del artículo 11 de la mencionada ley, 
según el cual «cuando las entidades a que se refiere el artículo 39, numeral 2º. 
literal d) de la Ley 14 de 1983 realicen actividades industriales o comerciales serán 
sujetos del impuesto de Industria y Comercio en lo relativo a tales actividades». 
Así, quedó configurada una desgravación de las actividades de servicios 
prestadas por «los hospitales adscritos o vinculados al sistema nacional de salud», 
en cuya comprensión no se puede soslayar que la terminología empleada no es 
abierta ni casual, toda vez que la desgravación estaba dada solo para quienes 
cumplieran la condición de estar calificados jurídicamente como un «hospital 
adscrito o vinculado» al sistema nacional de salud. Para entonces (1983), esa 
expresión tenía una connotación particular que estaba determinada por las normas 
reguladoras de lo que era el «Sistema Nacional de Salud». En concreto, a la 
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fecha, el Decreto 056 de 1975 establecía el «Sistema Nacional de Salud» y lo 
definía como «el conjunto de organismos, instituciones, agencias y entidades que 
tuvieran por finalidad procurar la salud de la comunidad mediante la promoción, 
protección, recuperación y rehabilitación» (artículo 1.º); a partir de lo cual otra 
disposición, el Decreto 356 de 1975, prescribió que «las entidades que presten 
servicios de salud estarán adscritas o vinculadas al sistema nacional de salud» 
(artículo 1.º), siendo adscritas las entidades de derecho público que prestaran 
servicios de salud a la comunidad (artículo 2.º) y vinculadas las entidades de 
derecho privado que prestaran servicios de salud a la comunidad, por el solo 
hecho de prestar servicios de salud a la comunidad (artículo 9.º). A lo cual cabe 
añadir que al interior de la categoría de las entidades vinculadas (i.e. de derecho 
privado) las reglas distinguían entre las que tenían ánimo lucrativo y las que 
carecían de él. En consecuencia, la desgravación estaba referida a una concreta 
realidad: las actividades realizadas por los hospitales que estuvieran «adscritos o 
vinculados» al Sistema Nacional de Salud conforme a la regulación de los 
Decretos 056 y 356 de 1975. En 1986, la desgravación del ICA establecida en la 
letra d) del ordinal 2.º, del artículo 39 de la Ley 14 de 1983 y la precisión hecha en 
el artículo 11 de la Ley 50 de 1984, fueron llevadas, en los mismos términos, a los 
artículos 259 y 201, respectivamente, del Decreto 1333 de 1986 (Código de 
Régimen Municipal) y, además, se reiteró la prohibición en el ordinal 9.º del 
artículo 99, del Decreto. Después, la Ley 10 de 1990 reorganizó el Sistema 
Nacional de Salud en el Sistema de Salud; pero el cambio constitucional de 1991 
conllevó una nueva formulación del derecho fundamental a la salud (artículo 49 de 
la Carta) y de su garantía y provisión a través de los servicios de seguridad social 
prestados por entidades públicas o privadas, pero bajo la dirección, coordinación y 
control del Estado (artículo 48 ibidem), lo que dio lugar a que mediante la Ley 100 
de 1993 se adoptara una nueva organización para el sistema de salud que 
subrogó el previo. Bajo esta nueva realidad del ordenamiento, resultó 
particularmente relevante lo mandado en el inciso 5.º del artículo 48 de la 
Constitución, de conformidad con el cual «no se podrán destinar ni utilizar los 
recursos de las instituciones de la seguridad social para fines diferentes a ella», 
disposición que suscitó, en el ámbito de la imposición en ICA, que se profirieran 
dos normas encaminadas a preservar del gravamen tales recursos: los artículos 
93 de la Ley 633 de 2000 y 111 de la Ley 788 de 2002. El primero se ocupó de 
«interpretar con autoridad» la letra d) del ordinal 2.º del artículo 39 de la Ley 14 de 
1983, para indicar el alcance de la desgravación, tomando en consideración la 
prohibición del inciso 5.º del artículo 48 constitucional. En concreto, estableció que 
se entendía incorporada en la norma interpretada la prohibición de gravar con ICA 
(i) los recursos de las entidades integrantes del sistema general de seguridad
social en salud, en el porcentaje de la UPC destinado obligatoriamente a la
prestación de los servicios de salud; (ii) los ingresos provenientes de las
cotizaciones; y (iii) los ingresos destinados al pago de las prestaciones
económicas. Según quedó acreditado en las constancias del trámite legislativo
seguido para la expedición de la norma, la finalidad a la que atendía era la de
«aclarar la prohibición de gravar con el impuesto de industria y comercio, los
ingresos provenientes de la prestación del servicio de salud en el otrora Sistema
Nacional de Salud, existente en la época del legislador de 1983, la que se
realizaba directamente por el Estado a través de hospitales públicos y privados
que tenían la calidad de adscritos y vinculados, respectivamente, al sistema
nacional de salud y que se transformó con la nueva Constitución Política en el
Sistema General de Seguridad Social en Salud». La anterior circunstancia da
cuenta de que el legislador tenía conciencia de la necesidad de adecuar el
contenido de la desgravación en ICA de los servicios de salud a la configuración
presente del SGSSS, en la medida en que el objeto de regulación al que se refería
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la letra d) del ordinal 2.º del artículo 39 de la Ley 14 de 1983 (i.e. «los hospitales 
adscritos o vinculados al sistema nacional de salud») había desaparecido del 
ordenamiento con el consiguiente vaciamiento del mandato contenido en la 
disposición. Con todo, ese artículo 93 de la Ley 633 de 2000 fue declarado 
inconstitucional por la sentencia C–245 de 2002. Por indicación expresa de la 
Corte Constitucional, la decisión tuvo efectos ex nunc, de manera que la 
disposición en cita surtió efectos jurídicos desde que se promulgó hasta que 
quedó ejecutoriada la declaratoria de inconstitucionalidad. La motivación de la 
providencia señaló que la decisión del máximo intérprete de la Constitución 
obedecía a que el Congreso había excedido su facultad interpretativa porque la 
disposición interpretativa fue más allá de precisar el contenido de la disposición 
jurídica interpretada y había ampliado el ámbito de aplicación de la desgravación a 
nuevos eventos o supuestos de hecho no comprendidos en la misma (…) El vacío 
normativo fue suplido en el mismo año en que se profirió la sentencia en cita, por 
virtud de la promulgación de la Ley 788 de 2002, la cual dispuso que se excluyen 
de la base gravable del ICA los recursos de las entidades integrantes del SGSSS 
(…) Así, la desgravación se limitó al concepto de ingresos por concepto de UPC, o 
unidad de pago por capitación, específicamente, en el porcentaje del 80% de la 
UPC, en el régimen contributivo, y del 85% de la UPC, en el régimen subsidiado. 
Además, quedó señalado que la desgravación obedecía a que se trataba de 
recursos de la seguridad social, afectos a una destinación específica en virtud del 
inciso quinto del artículo 48 constitucional. Esta norma también dio lugar a un 
juicio de constitucionalidad que fue decidido mediante sentencia C–1040 de 2003, 
en la cual la Corte Constitucional determinó que eran inconstitucionales las 
referencias que hacía la disposición a la UPC. Tras la providencia, el texto de la 
norma consagró: Artículo 111. En su condición de recursos de la seguridad social, 
no forman parte de la base gravable del impuesto de industria y comercio, los 
recursos de las entidades integrantes del Sistema General de Seguridad Social en 
Salud, conforme a su destinación específica, como lo prevé el artículo 48 de la 
Constitución Política. Al adoptar la decisión, la Corte Constitucional se basó en la 
consideración de que la totalidad de los recursos del SGSSS, que provienen de 
las cotizaciones, están sujetos a una destinación especial dada por el artículo 48 
constitucional, razón por la cual no se podrán emplear en finalidades distintas a las 
del propio sistema. Agregó que el POS se estructuró para garantizar y cumplir la 
finalidad del SGSSS y que la UPC incorpora el costo que acarrea el cumplimiento 
del POS, de modo que existe un vínculo indisoluble entre la UPC y el POS, pues 
la finalidad de la UPC es financiar la ejecución de este, con lo cual la UPC no es 
un ingreso propio de las EPS. Concluyó la Corte Constitucional que no puede ser 
objeto de gravamen ningún porcentaje de la UPC, y que no cabía distinguir entre 
la porción de la UPC destinada al cumplimiento de las prestaciones de salud y la 
destinada a los gastos administrativos del sistema pues, de ser objeto de impuesto 
alguno, se violaría la prohibición constitucional de utilizar los recursos del SGSSS 
en otras finalidades. Por último, aclaró cuáles de los ingresos percibidos por las 
Entidades Promotoras de Salud (EPS) y por las Instituciones Prestadores de 
Servicios de Salud (IPS) no están sujetos a tributación en ICA, en la medida en 
que comprometen recursos de la UPC, y cuales sí lo estarían, bajo este análisis 
(subraya añadida por la Sala): … la actividad comercial o de servicios de la EPS 
no puede dar lugar al hecho generador del impuesto de industria y comercio 
cuando quiera que las mismas comprometen recursos de la Unidad de Pago por 
Capitación, pues según se explicó, en razón de su carácter parafiscal no 
constituyen ingresos propios de las EPS, quedando, en consecuencia, excluidos 
de todo gravamen. Por tanto, solamente habría lugar a aplicar el aludido impuesto 
sobre la actividad comercial y de servicios de las EPS que compromete recursos 
que excedan los destinados exclusivamente para prestación del POS, pues son 
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ingresos propios de las EPS sobre los cuales puede recaer el citado gravamen 
impositivo, sin que se esté vulnerando el artículo 48 Superior. Las anteriores 
consideraciones deben hacerse extensivas a las Instituciones Prestadoras de 
Salud -IPS-, pues en su condición de integrantes del Sistema General de 
Seguridad Social en Salud, están encargadas de la prestación de los servicios de 
salud a los afiliados con base en los recursos del POS que reciben de las EPS. En 
consecuencia, dichas entidades tampoco están obligadas a cancelar el impuesto 
de industria y comercio sobre las actividades comerciales y de servicios que 
comprometan recursos del POS, por tratarse de rentas parafiscales, y solamente 
lo harán sobre los recursos que no están destinados al POS. 

FUENTE FORMAL: CONSTITUCIÓN POLÍTICA - ARTÍCULO 48 / 
CONSTITUCIÓN POLÍTICA - ARTÍCULO 49 / LEY 14 DE 1983 - ARTÍCULO 32 / 
LEY 14 DE 1983 - ARTÍCULO 39 NUMERAL 2 LITERAL D / LEY 50 DE 1984 - 
ARTÍCULO 11 / LEY 10 DE 1990 / LEY 100 DE 1993 / LEY 633 DE 2000 - 
ARTÍCULO 93 / LEY 788 DE 2002 - ARTÍCULO 111 / DECRETO 056 DE 1975 - 
ARTÍCULO 1 / DECRETO 356 DE 1975 - ARTÍCULO 1 / DECRETO 356 DE 1975 
- ARTÍCULO 2 / DECRETO 356 DE 1975 - ARTÍCULO 9 / DECRETO LEY 1333
DE 1986 - ARTÍCULO 99 ORDINAL 9 / DECRETO LEY 1333 DE 1986 -
ARTÍCULO 195 / DECRETO LEY 1333 DE 1986 - ARTÍCULO 201 / DECRETO 
LEY 1333 DE 1986 - ARTÍCULO 259 

IMPUESTO DE INDUSTRIA Y COMERCIO ICA EN SERVICIOS DE SALUD - 
Evolución de la jurisprudencia del Consejo de Estado / DESGRAVACIÓN EN 
EL IMPUESTO DE INDUSTRIA Y COMERCIO ICA DE INGRESOS DERIVADOS 
DE SERVICIOS DE SALUD - Línea jurisprudencial del Consejo de Estado 

[L]a jurisprudencia de esta Sección ha venido evolucionando a lo largo de los
años, en aras de aplicar a cada caso enjuiciado la desgravación a la que nos
venimos refiriendo, en función de la normativa vigente en el respectivo periodo
gravable discutido (…) Inicialmente, basándose en el artículo 39 de la Ley 14 de
1983, la Sección consideró que las entidades de derecho privado, por el solo
hecho de prestar servicios de salud, se entendían vinculadas al Sistema Nacional
de Salud y que, por tal condición, no se encontraban sujetas al ICA por los
servicios hospitalarios y de salud prestados (así, desde la sentencia del 18 de
noviembre de 1994, exp. 5766, CP: Jaime Abella Zarate). Posteriormente, en el
fallo del 03 de julio de 2003 (exp. 13263, CP: Ligia López Díaz), se juzgó que no
se podían gravar con el ICA los ingresos por cotizaciones de los afiliados al
SGSSS, toda vez que (i) las cotizaciones no pertenecen a las EPS sino al SGSSS,
de conformidad con el artículo 182 de la Ley 100 de 1993; y (ii) esos ingresos son
de naturaleza tributaria, por estar consideradas las cotizaciones como
contribuciones parafiscales; sin embargo, la sentencia consideró que hacen parte
de la base gravable del ICA los ingresos por concepto de UPC, cuotas
moderadoras y copagos. Ese criterio fue modificado por la decisión adoptada en
providencia del 17 de septiembre de 2003 (exp. 13301, CP: María Inés Ortiz
Barbosa), que concluyó que los ingresos por concepto de UPC se deben excluir
de la base gravable del ICA, debido a que no son recursos propios de la entidad
sino una transferencia que hace el sistema con el fin específico de garantizar la
prestación de los servicios de salud. Avanzando en esa tesis, la sentencia del 10
de junio de 2004 (exp. 13299, CP: Elizabeth Whittingham García) sostuvo que la
intención legislativa del artículo 39 de la Ley 14 de 1983 fue no someter a las
entidades señaladas en la norma a ningún tipo de obligación sustancial ni deber
formal en el ICA. La providencia del 06 de diciembre de 2006 (exp. 15291, CP:
Héctor Romero Díaz) siguió la tesis inicial y mayoritaria hasta entonces, pero la
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Sección agregó que la desgravación para el servicio de salud, establecida en el 
artículo 39 de la Ley 14 de 1983, incluye no solo a los hospitales sino también a 
los integrantes del SGSSS, sean de naturaleza pública o privada, como es el caso 
de las EPS e IPS. Así se le dio un amplio alcance a la expresión «hospitales 
adscritos o vinculados al sistema nacional de salud». La anterior línea 
jurisprudencial empezó a presentar una variación con el fallo del 13 de agosto de 
2009 (exp. 16881, CP: Martha Teresa Briceño) (…) [L]a decisión tuvo en cuenta la 
sentencia de la Corte Constitucional C-1040 de 2003 para precisar que los 
ingresos recibidos por concepto de servicios de salud vinculados al POS, esto es, 
aquellos remunerados con la UPC, no podían ser gravados con el ICA, puesto que 
se trata de transferencias del SGSSS. El criterio jurídico subyacente es el origen 
de los ingresos obtenidos por la clínica actora, a diferencia de la tesis inicial de la 
Corporación, conforme con la cual para acceder a la desgravación de las 
actividades de servicios en salud bastaba con pertenecer al Sistema Nacional de 
Salud, o al SGSSS según el caso, con fundamento en el artículo 39 de la Ley 14 
de 1983. Más adelante, en la sentencia del 03 de marzo de 2011 (exp. 17459, CP: 
Hugo Fernando Bastidas Bárcenas), la Sección adoptó un nuevo criterio de 
decisión en relación con la desgravación del ICA para los servicios de salud, de 
acuerdo con lo siguiente: (i) el artículo 48 de la Constitución prohíbe utilizar y 
destinar los recursos del Sistema de Seguridad Social en Salud para fines 
diferentes a ese sistema; (ii) la desgravación se predica respecto de los servicios 
de salud incluidos en el POS, los prestados en desarrollo de los planes de salud 
de los regímenes especiales del artículo 279 de la Ley 100 de 1993 y los que se 
prestan con cargo a los recursos del FOSYGA; (iii) los servicios médicos 
prestados en virtud de seguros médicos, planes complementarios o cualquier otro 
donde medie la mera liberalidad del cliente, resultan gravados con el impuesto de 
industria y comercio. Dichas consideraciones confluyen en otorgarle una 
naturaleza objetiva a la desgravación, por cuanto la desgravación está 
determinada a partir del tipo de servicio de salud que se presta, adoptando como 
criterio diferenciador la naturaleza del servicio, esto es, si se trata de servicios 
prestados de manera obligatoria por mandato de la ley o de forma voluntaria por 
mera liberalidad del cliente (como sucede en los seguros médicos, planes 
complementarios de salud y otros). Posteriormente, en la sentencia del 24 de 
mayo de 2012 (exp. 17914, CP: Martha Teresa Briceño; con salvamento de voto 
del consejero Hugo Fernando Bastidas), la Sección señaló que el «beneficio» 
establecido en la letra d) del ordinal 2.º del artículo 39 de la Ley 14 de 1983 cobija 
de forma general a todos los ingresos que obtienen los hospitales y clínicas por la 
prestación del servicio público de salud, y que la finalidad de la norma fue no 
someter a esas entidades a obligaciones materiales ni deberes formales respecto 
de tales servicios (…). Con base en tales consideraciones, la Sección encontró 
probado que la demandante era una entidad privada con ánimo de lucro y objeto 
social circunscrito a la prestación de servicios de salud, por lo cual decidió que 
estaba amparada por la desgravación del ICA respecto de la actividad de servicios 
de salud. Posteriormente, en varias sentencias, se reiteró que la desgravación del 
artículo 39 de la Ley 14 de 1983 aplica a los planes complementarios al POS que 
estén autorizados por la ley (artículo 169 de la Ley 100 de 1993) y sean prestados 
por entidades integrantes del SGSSS, pero adicionalmente se determinó y enfatizó 
en que corresponde al contribuyente probar el presupuesto de hecho que 
permitiría reconocer la desgravación, esto es, que el ingreso efectivamente fue 
obtenido por la prestación de servicios de salud correspondientes a los referidos 
planes diferentes al POS, pues los ingresos derivados de actividades comerciales 
e industriales sí hacen parte de la base gravable del impuesto. 
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FUENTE FORMAL: CONSTITUCIÓN POLÍTICA - ARTÍCULO 48 / LEY 14 DE 
1983 - ARTÍCULO 39 NUMERAL 2 LITERAL D / LEY 100 DE 1993 - ARTÍCULO 
169 / LEY 100 DE 1993 - ARTÍCULO 182 / LEY 100 DE 1993 - ARTÍCULO 279  

DESGRAVACIÓN EN EL IMPUESTO DE INDUSTRIA Y COMERCIO ICA DE 
INGRESOS DERIVADOS DE ACTIVIDADES RELACIONADAS CON LA SALUD 
HUMANA - Justificación y finalidad / DESGRAVACIÓN EN EL IMPUESTO DE 
INDUSTRIA Y COMERCIO ICA DE INGRESOS DERIVADOS DE ACTIVIDADES 
RELACIONADAS CON LA SALUD HUMANA - Contexto histórico y alcance / 
DESGRAVACIÓN EN EL IMPUESTO DE INDUSTRIA Y COMERCIO ICA DE 
INGRESOS DERIVADOS DE ACTIVIDADES RELACIONADAS CON LA SALUD 
HUMANA - Alcance e interpretación histórica del literal d) del ordinal 2 del 
artículo 39 de la Ley 14 de 1983 / DESGRAVACIÓN EN EL IMPUESTO DE 
INDUSTRIA Y COMERCIO ICA DE INGRESOS DERIVADOS DE ACTIVIDADES 
RELACIONADAS CON LA SALUD HUMANA - Pérdida de eficacia normativa 
del literal d) del ordinal 2 del artículo 39 de la Ley 14 de 1983. Subrogación 
del Sistema Nacional de Salud por el Sistema General de Seguridad Social 
en Salud de la Ley 100 de 1993 / SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD 
SOCIAL EN SALUD SGSSS - Objetivo  

3.1. La historia fidedigna del establecimiento de la norma inicial de desgravación 
(i.e. de la prohibición de tributación adoptada en la letra d del ordinal 2.º, del 
artículo 39 de la Ley 14 de 1983) consta en la exposición de motivos que 
acompañó al respectivo proyecto de ley. Según se indicó en ese documento, el 
interés que determinó la aprobación de la disposición fue el de mantener al 
margen de tributación «actividades que afectan directamente el nivel de vida del 
pueblo colombiano o que el Estado tiene el interés de desarrollar», con lo cual es 
un hecho cierto que la desgravación que nos ocupa nunca tuvo el cariz de ser una 
disposición de fomento de actividades empresariales lucrativas, sino que su única 
finalidad era la de coadyuvar en la provisión al conglomerado social de los bienes 
y servicios públicos de los que se ocupan las distintas entidades benéficas 
contempladas en la norma. Para el caso de la salud, la disposición no estableció la 
prohibición de gravamen con unas indicaciones subjetivas abiertas, sino que 
circunscribió la desgravación a una realidad normativa específica, la de ser un 
«hospital adscrito o vinculado» al «Sistema Nacional de Salud», con lo cual ató la 
suerte de la desgravación a la que tuviera el «Sistema Nacional de Salud», y sus 
instituciones, que para entonces regulaban los Decretos 056 y 356 de 1975. Con 
el paso del tiempo, la realidad identificada por el legislador en la norma en cita 
cambió, al punto de que desaparecieron por completo las categorías jurídicas en 
ella señaladas, pues, aunque existe un Sistema de Salud (artículo 4.º de la Ley 
1751 de 2015, Estatutaria de Salud) su concepción, orientación y regulación son 
completamente distintas a las del «Sistema Nacional de Salud» que había sido 
desarrollado en 1975, al punto de que no existen hospitales adscritos ni vinculados 
al Sistema de Salud desarrollado bajo los criterios de regulación de la Ley 100 de 
1993, por las razones que se pasan a precisar. Desde finales del Siglo XIX, la 
nueva concepción de las funciones del Estado llevó a que adquiriera 
connotaciones públicas una cuestión que hasta entonces era un problema 
individual o familiar: garantizarle al ciudadano los medios con los cuales atender 
sus necesidades vitales para preservarle de situaciones materiales degradantes 
de la condición humana. Partiendo de la simple idea de asistencia pública, se 
inició un largo tránsito hasta la adopción de políticas de seguridad social integral, 
bajo los principios de universalidad subjetiva (a todos los ciudadanos), 
universalidad objetiva (por todos los riesgos sociales), unidad de gestión y 
solidaridad financiera. En el derecho colombiano, los esfuerzos estatales por 
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regular la provisión de salud e integrarla en la incipiente seguridad social, se 
materializaron en normas adoptadas en las décadas de los años sesentas y 
setentas del siglo pasado. En la década de los ochentas, el sistema existente 
entró en crisis y se inició un debate público para modificar su estructura, que dio 
lugar a que en la década de los años noventas, ya bajo el influjo de la ambiciosa 
carta de derechos fundamentales de una nueva Constitución, se acometieran 
reformas legislativas estructurales, que establecieron una seguridad social 
integral, preocupada también por la provisión de salud. Dentro de ese contexto 
histórico, las instituciones a las que se refiere la norma de la Ley 14 de 1983, 
alegada por la demandante y replicada en la normativa local de Medellín, fueron 
desarrolladas en 1975. Buscaron institucionalizar la beneficencia iniciada en los 
años veintes del siglo anterior y articularla con el Plan Nacional Hospitalario de 
1963 (Ley 12 de 1963), misión que se concretó en la creación del «Sistema 
Nacional de Salud» (artículo 1.º del Decreto 056 de 1975), que tiempo después 
fue subrogado por completo con el establecimiento de un modelo de seguridad 
social integral mediante a Ley 100 de 1993. (…) Por tanto, con la promulgación de 
la Ley 100 de 1993, como desarrollo de la concepción constitucional de seguridad 
social, se estableció un SGSSS distinto del que consagraban la Ley 10 de 1990 y 
cualquier otra regulación previa. El objetivo declarado de este nuevo sistema, es el 
de procurar la ampliación de la cobertura hasta lograr que toda la población 
acceda al sistema (artículo 6.º), para lo cual se unificó la normatividad (ibidem), 
razón por la cual perdieron vigencia las regulaciones anteriores. 3.2- En 
consecuencia, la Sala concluye que la red institucional del sector salud 
desarrollada en 1975, que es a la que se refiere la norma de la Ley 14 de 1983, no 
subsiste en el presente y no son conmutables las instituciones de ese régimen con 
las del actual. Los operadores jurídicos no pueden desconocer que la Ley 10 de 
1990 y, con mayor razón, la Ley 100 de 1993, tuvieron el efecto de restarle 
eficacia normativa a la referencia hecha en la letra d) del ordinal 2.º del artículo 39 
de la Ley 14 de 1983 a los hospitales adscritos o vinculados al SNS. En este 
punto, se recalca que la desgravación contemplada en la Ley 14 de 1983 y en las 
posteriores normas que la complementaron no estaba dada a las prestaciones de 
servicios de salud, sino a aquellas que fueran desarrolladas por unos señalados 
sujetos, hoy inexistentes: los hospitales adscritos o vinculados al «Sistema 
Nacional de Salud». De suerte que cualquier ejercicio interpretativo que plantee 
que la desgravación cobija a las actividades de salud, por el simple hecho de serlo 
e independientemente de que quienes las lleven a cabo no encuadren dentro de la 
categoría de hospitales adscritos y vinculados al SNS exigida por la norma, 
implicaría la conformación, por parte del juzgador, de una lex tercia carente de 
fundamento legal y opuesta al claro dictado de la letra d) del ordinal 2.º del artículo 
39 de la Ley 14 de 1983; al tiempo que las propuestas encaminadas a señalar que 
las actuales IPS son equiparables a las categorías de hospitales adscritos y 
vinculados al SNS empleadas por la norma, no solo contrarían la interpretación 
histórica de la norma, sino que constituyen un ejercicio de integración analógica de 
la disposición encaminado a suplir los vacíos actuales (por circunstancias 
sobrevinientes) de la disposición. 

FUENTE FORMAL: DECRETO 056 DE 1975 - ARTÍCULO 1 / DECRETO 356 DE 
1975 / LEY 12 DE 1963 / LEY 14 DE 1983 - ARTÍCULO 39 NUMERAL 2 LITERAL 
D / LEY 10 DE 1990 / LEY 100 DE 1993 - ARTÍCULO 6 / LEY 1751 DE 2015 - 
ARTÍCULO 4 

IMPUESTO DE INDUSTRIA Y COMERCIO ICA SOBRE INGRESOS 
DERIVADOS DE ACTIVIDADES RELACIONADAS CON LA SALUD HUMANA - 
Criterio de decisión que empleará la Sección Cuarta del Consejo de Estado 
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para fallar los asuntos relacionados con ese régimen de tributación / 
DESGRAVACIÓN EN EL IMPUESTO DE INDUSTRIA Y COMERCIO ICA DE 
INGRESOS DERIVADOS DE ACTIVIDADES RELACIONADAS CON LA SALUD 
HUMANA - Régimen jurídico aplicable. Aplicación del artículo 111 de la Ley 
788 de 2002 por pérdida de eficacia normativa del literal d) del ordinal 2 del 
artículo 39 de la Ley 14 de 1983 / DESGRAVACIÓN EN EL IMPUESTO DE 
INDUSTRIA Y COMERCIO ICA DE INGRESOS DERIVADOS DE ACTIVIDADES 
RELACIONADAS CON LA SALUD HUMANA - Inaplicación de normas 
territoriales o locales que reproducen el literal d) del ordinal 2 del artículo 39 
de la Ley 14 de 1983. Procedencia / DESGRAVACIÓN EN EL IMPUESTO DE 
INDUSTRIA Y COMERCIO ICA DE INGRESOS DERIVADOS DE ACTIVIDADES 
RELACIONADAS CON LA SALUD HUMANA - Aplicación de la Ley 788 de 
2002 a nivel nacional / TRASLADO O REPERCUSIÓN A LOS USUARIOS DEL 
IMPUESTO DE INDUSTRIA Y COMERCIO ICA EN ACTIVIDADES 
RELACIONADAS CON LA SALUD HUMANA - Improcedencia / IMPUESTO DE 
INDUSTRIA Y COMERCIO ICA - Naturaleza de impuesto directo 

[L]a Sala tiene como criterio de decisión, en el presente caso, la posición de que la
desgravación en ICA de los ingresos derivados de actividades relacionadas con la
salud humana es la que está contemplada en el artículo 111 de la Ley 788 de
2002 (ajustada en los términos decididos por la Corte Constitucional en la
sentencia C-1040 de 2003), exclusivamente, y no la consagrada en la letra d) del
ordinal 2.º, del artículo 39 de la Ley 14 de 1983 (incorporada en el artículo 259 del
Decreto 1333 de 1986), la cual quedó desprovista de eficacia normativa.
Atendiendo a los motivos en los que se funda el criterio de decisión, para la Sala
resultan inaplicables las disposiciones incluidas en los ordenamientos municipales
que reproducen la letra d) del ordinal 2.º del artículo 39 de la Ley 14 de 1983,
como ocurría en el artículo 164 del Acuerdo municipal nro. 67 de 2008, vigente
para la época de los hechos sub lite, actual artículo 47 del Acuerdo municipal nro.
066 de 2017. En el mismo sentido cabe aclarar que la desgravación de ingresos
con fundamento en lo dispuesto en el artículo 111 de la Ley 788 de 2002 opera en
todo el territorio nacional, incluso si ese mandato no ha sido incorporado en la
normativa municipal, porque obedece a una disposición constitucional, derivada
del inciso 5.º del artículo 48 superior, tal como lo identificó la Corte Constitucional
en la sentencia C-1040 de 2003. Consecuentemente, ninguna autoridad municipal
podrá obviar el alcance de esa desgravación. Finalmente, para la Sala es claro
que el criterio de decisión adoptado no conlleva que quienes realizan actividades
relacionadas con la salud humana le trasladen a los usuarios del sistema el monto
de la tributación determinada, en la medida en que el ICA es un impuesto directo
que, a diferencia de figuras indirectas como el IVA, no da derecho a que el
empresario le repercuta el impuesto a sus clientes.

FUENTE FORMAL: CONSTITUCIÓN POLÍTICA - ARTÍCULO 48 INCISO 5 / LEY 
14 DE 1983 - ARTÍCULO 39 NUMERAL 2 LITERAL D / LEY 788 DE 2002 - 
ARTÍCULO 111 

NOTA DE RELATORÍA: En relación con la desgravación en el impuesto de 
industria y comercio ICA de los ingresos derivados de la actividad de servicios de 
salud relacionados con la salud humana se reitera la sentencia de la Sección 
Cuarta del Consejo de Estado de 4 de abril de 2019, radicación 05001-23-31-000-
2008-00671-01(20204), C.P. Julio Roberto Piza Rodríguez 

DESGRAVACIÓN EN EL IMPUESTO DE INDUSTRIA Y COMERCIO ICA DE 
INGRESOS DERIVADOS DE ACTIVIDADES RELACIONADAS CON LA SALUD 
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HUMANA - Presupuestos / DESGRAVACIÓN EN EL IMPUESTO DE 
INDUSTRIA Y COMERCIO ICA DE INGRESOS DERIVADOS DE ACTIVIDADES 
RELACIONADAS CON LA SALUD HUMANA - Alcance del artículo 111 de la 
Ley 788 de 2002 / SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD 
SGSSS - Entidades que lo integran. EPS E IPS de carácter público, privado o 
mixtas / INSTITUCIÓN PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD IPS - 
Función / BASE GRAVABLE DEL IMPUESTO DE INDUSTRIA Y COMERCIO 
ICA EN ACTIVIDADES RELACIONADAS CON LA SALUD HUMANA - Ingresos 
exentos. Alcance del artículo 111 de la Ley 788 de 2002  

Precisada la norma que rige la desgravación en el ICA de los ingresos derivados 
de la prestación de servicios de salud (i.e. el artículo 111 de la Ley 788 de 2002, 
en la versión resultante tras el pronunciamiento de constitucionalidad hecho en la 
sentencia C-1040 de 2003), procede la Sala a especificar el alcance actual de la 
disposición. 4.1- Las notas distintivas del supuesto de hecho consagrado en la 
norma, requieren que se acrediten dos circunstancias: en primer lugar, que el 
contribuyente sea una entidad integrante del SGSSS y, en segundo lugar, que los 
ingresos percibidos por ese contribuyente correspondan a recursos de la 
seguridad social destinados a la finalidad del sistema de seguridad social, de 
conformidad con el artículo 48 de la Constitución y las normas legales que 
desarrollan el derecho a la seguridad social. La primera circunstancia viene 
determinada por el artículo 155 de la Ley 100 de 1993, que consagra el listado de 
los integrantes del SGSSS, entre los cuales se encuentran las IPS y las EPS, ya 
sean públicas, privadas o mixtas, si bien son las IPS las que tienen como función 
prestar los servicios de salud en el nivel de atención correspondiente a los 
afiliados y beneficiarios del Sistema (letra i del artículo 156 y artículo 185 
ejusdem). Respecto de la segunda circunstancia, cabe señalar que el sentido 
preciso del artículo 111 de la Ley 788 de 2002, cuando dispone que «no forman 
parte de la base gravable del impuesto de industria y comercio los recursos de las 
entidades del SGSSS», es el de establecer una desgravación para las actividades 
de servicios de salud realizadas por las IPS, que son remuneradas con recursos 
que pertenecen al SGSSS y, por ende, están vinculados a la finalidad especial 
considerada en el artículo 48 constitucional; así mismo, debido a que la Corte 
Constitucional declaró inexequible la referencia a los servicios de salud que 
inicialmente contemplaba la disposición, estarían desgravados los ingresos por la 
realización de otras actividades que estén remuneradas con recursos del SGSSS, 
como podría ser la venta de medicamentos o tecnologías relacionadas con la 
salud. Así, para la Sala, los ingresos percibidos por las IPS que están exentos, 
porque proceden de recursos pertenecientes al SGSSS que por mandato 
constitucional están afectos a una destinación específica 

FUENTE FORMAL: CONSTITUCIÓN POLÍTICA - ARTÍCULO 48 INCISO 5 / LEY 
100 DE 1993 - ARTÍCULO 155 / LEY 100 DE 1993 - ARTÍCULO 156 LITERAL I / 
LEY 100 DE 1993 - ARTÍCULO 185 / LEY 788 DE 2002 - ARTÍCULO 111 

INGRESOS PROVENIENTES DE ACTIVIDADES RELACIONADAS CON LA 
SALUD HUMANA EXENTOS DEL IMPUESTO DE INDUSTRIA Y COMERCIO 
ICA - Actividades o servicios remunerados con cargo a recursos del 
Régimen Contributivo y del Régimen Subsidiado del Sistema General de 
Seguridad Social en Salud SGSSS / SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD 
SOCIAL EN SALUD SGSSS – Regímenes / RÉGIMEN CONTRIBUTIVO DEL 
SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD SGSSS – Forma de 
vinculación / RÉGIMEN SUBSIDIADO DEL SISTEMA GENERAL DE 
SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD SGSSS – Forma de vinculación / RÉGIMEN 
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SUBSIDIADO DEL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD 
SGSSS - Financiación / SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN 
SALUD SGSSS - Finalidad / PLAN OBLIGATORIO DE SALUD POS – Finalidad 
/ PLAN DE BENEFICIOS EN SALUD - Noción. Corresponde al antiguo Plan 
Obligatorio de Salud POS / RECURSOS POR UNIDAD DE PAGO POR 
CAPITACIÓN UPC – Naturaleza jurídica. No son recursos propios de las EPS 
/ RECURSOS RECIBIDOS POR UNIDAD DE PAGO POR CAPITACIÓN UPC - 
Tratamiento contable en EPS E IPS / PAGOS COMPARTIDOS, CUOTAS 
MODERADORAS Y DEDUCIBLES EN EL SISTEMA GENERAL DE 
SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD SGSSS - Finalidad / RECURSOS 
DERIVADOS DE PAGOS COMPARTIDOS, CUOTAS MODERADORAS Y 
DEDUCIBLES EN EL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN 
SALUD SGSSS - Naturaleza jurídica. Constituyen recursos de las EPS, a 
menos que una porción de ellos se deba transferir a la subcuenta de 
promoción del FOSYGA / INGRESOS DE IPS PROVENIENTES DE SERVICIOS 
DE SALUD EXENTOS DEL IMPUESTO DE INDUSTRIA Y COMERCIO ICA - 
Recursos del Régimen Contributivo y del Régimen Subsidiado del Sistema 
General de Seguridad Social en Salud SGSSS / DESGRAVACIÓN EN EL 
IMPUESTO DE INDUSTRIA Y COMERCIO ICA DE INGRESOS DE IPS 
PROVENIENTES DE SERVICIOS DE SALUD PAGADOS CON RECURSOS DEL 
RÉGIMEN CONTRIBUTIVO Y DEL RÉGIMEN SUBSIDIADO DEL SISTEMA 
GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD SGSSS – Alcance / 
DESGRAVACIÓN EN EL IMPUESTO DE INDUSTRIA Y COMERCIO ICA DE 
INGRESOS DE IPS PROVENIENTES DE SERVICIOS DE SALUD PAGADOS 
CON RECURSOS DEL RÉGIMEN CONTRIBUTIVO Y DEL RÉGIMEN 
SUBSIDIADO DEL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD 
SGSSS - Carga de la prueba / CARGA DE LA PRUEBA EN PROCEDIMIENTO 
DE GESTIÓN ADMINISTRATIVA TRIBUTARIA - Normativa aplicable / CARGA 
DE LA PRUEBA EN PROCEDIMIENTO DE GESTIÓN ADMINISTRATIVA 
TRIBUTARIA - Alcance 

Según el artículo 201 de la Ley 100 de 1993, la administración y financiación del 
SGSSS está estructurada a partir de dos regímenes, el contributivo y el 
subsidiado. En el primero, la vinculación de los individuos y familias al SGSSS se 
realiza a través del pago de una cotización o de un aporte económico previo, 
financiado por el afiliado, o de forma conjunta entre este y el empleador o la 
Nación, según el caso, de conformidad con el artículo 202 ejusdem. En el 
subsidiado, la vinculación de los individuos al SGSSS se hace a través del pago 
de una cotización subsidiada, total o parcialmente, con recursos fiscales o de 
solidaridad de que trata la citada ley, que tiene como beneficiarios a la población 
vulnerable y sin capacidad de pago para cubrir el monto total de la cotización, de 
conformidad con los artículos 157 y 213 de la ley. En el régimen subsidiado, de 
conformidad con el artículo 211 de la Ley 100 de 1993 (modificado por las leyes 
1122 de 2007, 1151 de 2007 y 1438 de 2011), la UPC está financiada con 
recursos procedentes de las entidades territoriales (provenientes de fuentes como 
el sistema general de participaciones, el monopolio de juegos de suerte y azar, las 
transferencias de Coljuegos, las regalías y otros recursos que se destinen o se 
puedan destinar para tal fin), del Fondo de Solidaridad y Garantía (Fosyga) y de 
otras fuentes. A su vez, el artículo 162 de la Ley 100 de 1993 dispone que la 
finalidad del SGSSS es crear las condiciones de acceso a un Plan Obligatorio de 
Salud (POS) para todos los habitantes del territorio nacional; y establece un POS 
para el régimen contributivo y subsidiado, que «permitirá la protección integral de 
las familias a la maternidad y enfermedad general, en las fases de promoción y 
fomento de la salud y la prevención, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación para 

067 069



Radicado: 05001-23-33-000-2013-00853-01(22250) 
Demandante: CLÍNICA DE OFTALMOLOGÍA SAN DIEGO S. A. 

todas las patologías, según la intensidad de uso y los niveles de atención y 
complejidad que se definan». Para la organización y garantía de los servicios 
incluidos en el plan de beneficios en salud, antes POS, el SGSSS reconoce a las 
EPS un valor que se denomina UPC, por cada afiliado y beneficiario del sistema, 
de conformidad con la letra f) del artículo 156 y el artículo 182 de la Ley 100 de 
1993. No obstante, las sumas por UPC no son recursos propios de las EPS y 
deben manejarse en cuentas separadas del resto de rentas de la entidad. En el 
caso de las IPS, no administran ni reciben directamente las cotizaciones de los 
afiliados ni las UPC, razón por cual la ley no dispone que manejen esos fondos en 
cuentas distintas o separadas de las cuentas en donde manejan recursos propios 
como sí lo hace en el caso de las EPS (parágrafo del citado artículo 182). La 
exigencia de la Ley 100 de 1993, respecto de las IPS, consiste únicamente en que 
lleven un sistema contable que permita registrar el costo de los servicios, según el 
parágrafo del artículo 185 ibidem. Por otra parte, el artículo 187 de la Ley 100 de 
1993 establece que los afiliados y beneficiarios del SGSSS estarán sujetos a 
pagos compartidos, cuotas moderadoras y deducibles, que tienen como finalidad 
racionalizar el uso de los servicios del sistema y complementar la financiación del 
POS, y constituyen recursos de las EPS a menos de que una porción de ellos se 
deba transferir al Fosyga (subcuenta de promoción). Bajo las anteriores premisas, 
la Sala considera que están exentos en virtud del artículo 111 de la Ley 788 de 
2002, los ingresos por servicios de salud, u otras actividades incluidas en el 
aspecto material del elemento objetivo del hecho generador del ICA, que realice 
una IPS en cumplimiento de las prestaciones de salud contempladas en el POS o 
en el plan de beneficios en salud que defina en su momento la autoridad 
competente, siempre y cuando dichas actividades sean remuneradas a favor de 
las IPS con recursos del SGSSS, concretándose de esta forma la destinación 
específica de estos últimos y la prohibición de destinarlos a otras finalidades, de 
conformidad con el artículo 48 constitucional. Por tanto, para aplicar la 
desgravación contemplada en el artículo 111 de la Ley 788 de 2002, la respectiva 
IPS tiene la carga de demostrar que los ingresos percibidos corresponden a 
fondos provenientes del régimen contributivo o subsidiado y, por tal razón, 
remuneran servicios de salud prestados en cumplimiento del POS o del plan de 
beneficios en salud. Esa carga probatoria es asignada de conformidad con la regla 
de comprobación en el procedimiento de gestión administrativa tributaria fijada, 
con carácter general, en el artículo 788 del ET, que establece que los 
contribuyentes están obligados a demostrar los hechos o circunstancias que los 
hacen acreedores o beneficiarios de una exención, cuando para acreditar el 
derecho a la exención no sea suficiente conocer la naturaleza del ingreso 
(naturaleza que de igual forma debe estar demostrada). Finalmente, la Sala 
precisa que la desgravación cobija ingresos por servicios de salud prestados por 
las IPS, no previstos en el plan de beneficios en salud, cuando (i) sean ordenados 
por sentencias judiciales, como sucede en el caso de cobros y recobros; y (ii) el 
servicio de salud ordenado en virtud del fallo judicial esté remunerado con 
recursos que por disposición legal pertenecen al régimen contributivo o 
subsidiado, circunstancias que debe acreditar la IPS, de conformidad con el 
mencionado artículo 788 del ET. 

FUENTE FORMAL: CONSTITUCIÓN POLÍTICA - ARTÍCULO 48 / LEY 100 DE 
1993 - ARTÍCULO 156 LITERAL F / LEY 100 DE 1993 - ARTÍCULO 157 / LEY 100 
DE 1993 - ARTÍCULO 162 / LEY 100 DE 1993 - ARTÍCULO 182 / LEY 100 DE 
1993 - ARTÍCULO 187 / LEY 100 DE 1993 - ARTÍCULO 201 / LEY 100 DE 1993 - 
ARTÍCULO 202 / LEY 100 DE 1993 - ARTÍCULO 211 / LEY 100 DE 1993 - 
ARTÍCULO 213 / LEY 788 DE 2002 - ARTÍCULO 59 / LEY 788 DE 2002 - 
ARTÍCULO 111 / LEY 1122 DE 2007 / LEY 1151 DE 2007 / LEY 1438 DE 2011 / 
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ESTATUTO TRIBUTARIO - ARTÍCULO 788 

FOSYGA - Creación y naturaleza jurídica / FOSYGA - Subcuentas / 
RECURSOS DEL FOSYGA - Administración y destinación exclusiva / 
RECURSOS DE LA SUBCUENTA DEL FOSYGA DE SEGURO DE RIESGOS 
CATASTRÓFICOS Y ACCIDENTES DE TRÁNSITO ECAT - Destinación / 
INGRESOS PROVENIENTES DE ACTIVIDADES RELACIONADAS CON LA 
SALUD HUMANA EXENTOS DEL IMPUESTO DE INDUSTRIA Y COMERCIO 
ICA - Actividades o servicios remunerados o pagados con cargo a recursos 
de las subcuentas del FOSYGA o con los fondos que administra la ADRES / 
DESGRAVACIÓN EN EL IMPUESTO DE INDUSTRIA Y COMERCIO ICA DE 
INGRESOS PROVENIENTES DE SERVICIOS DE SALUD PRESTADOS A 
VÍCTIMAS DE ACCIDENTES DE TRÁNSITO REMUNERADOS CON 
RECURSOS DEL FOSYGA - Operancia. La exención se aplica cuando el 
servicio se financia con cargo a fondos de la subcuenta ECAT del FOSYGA 
porque no hay cobertura por parte de un SOAT o cuando los servicios 
médicos exceden el tope de 800 salarios mínimos legales diarios vigentes, 
independientemente de si hubo o no cobertura del SOAT respecto del monto 
inferior al tope / SERVICIOS MÉDICOS POR ACCIDENTE DE TRÁNSITO 
CUBIERTOS POR SEGURO OBLIGATORIO DE DAÑOS PERSONALES 
CAUSADOS EN ACCIDENTES DE TRÁNSITO SOAT - Procedencia de los 
recursos / ENTIDAD ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA 
GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD ADRES - Creación y 
naturaleza jurídica / ENTIDAD ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL 
SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD ADRES - Objeto  

El artículo 218 de la Ley 100 de 1993 creó el Fosyga como una cuenta adscrita al 
Ministerio de Salud y Protección Social, sin personería jurídica, que tiene a cargo 
los recursos que financian y/o cofinancian el SGSSS; y el artículo 219 ibidem, 
junto con el artículo 2.6.1.2 del Decreto 780 de 2016, estructuró al Fosyga con las 
siguientes subcuentas: (i) Compensación interna del régimen contributivo; (ii) 
Solidaridad del régimen de subsidios en salud; (iii) Promoción de la salud; (iv) 
Seguro de riesgos catastróficos y accidentes de tránsito (ECAT); y (v) Garantías 
para la salud. Los recursos administrados por Fosyga se manejan de forma 
independiente en cada subcuenta y se destinan de forma exclusiva a las 
finalidades consagradas en la ley, de conformidad con el artículo 48 de la 
Constitución, según lo señalado en el artículo 2.6.1.3 del Decreto 780 de 2016. De 
las anteriores subcuentas, se destaca que con cargo a la subcuenta ECAT se 
utilizan recursos para pagar al prestador de servicios de salud los servicios 
prestados a favor de las víctimas de accidentes de tránsito, de eventos 
catastróficos de origen natural, de eventos terroristas o de los eventos aprobados 
por el Ministerio de Salud y Protección Social, de conformidad con las condiciones 
y términos fijados por el artículo 167 de la Ley 100 de 1993, 2.6.1.4.1 y siguientes 
del Decreto 780 de 2016. Respecto de los servicios de salud prestados a víctimas 
de accidentes de tránsito, se precisa que la desgravación opera solo cuando el 
servicio es financiado con cargo a los fondos de la subcuenta ECAT, lo cual ocurre 
cuando no hay cobertura por parte de un seguro obligatorio de daños personales 
causados en accidentes de tránsito (SOAT, regulado en el artículo 192 y 
siguientes del Decreto 663 de 1993, Estatuto Orgánico del Sistema Financiero). Lo 
anterior a diferencia del evento en que los servicios médicos estén amparados por 
un SOAT pues, en tal caso, los recursos proceden de la compañía aseguradora 
que expidió la respectiva póliza obligatoria de accidentes de tránsito y no del 
Fosyga, de conformidad con el parágrafo primero del artículo 167 de la Ley 100 de 
1993 y el artículo 2.6.1.4.2.3 del Decreto 760 de 2016. Igualmente, hay lugar a la 
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desgravación en ICA cuando los servicios médicos prestados, como consecuencia 
del accidente de tránsito, exceden el tope de 800 salarios mínimos legales diarios 
vigentes (smldv), con independencia de si hubo o no cobertura del SOAT respecto 
del monto inferior al tope, pues en tal caso los pagos que superan el tope son 
asumidos por la EPS (o la ARL, si es accidente de trabajo), a la que se encuentre 
afiliada la víctima, de conformidad con el parágrafo primero del citado artículo 
2.6.1.4.2.3. En esos términos estarían exentas del ICA las actividades realizadas 
por una IPS cuando sean remuneradas con cargo a cualquiera de las subcuentas 
del Fosyga, en atención a la finalidad o destinación exclusiva de tales recursos, 
según el artículo 48 de la Constitución. Además, cabe destacar que el artículo 66 
de la Ley 1753 de 2015 creó la ADRES o Entidad Administradora de los Recursos 
del Sistema general de seguridad social en salud, que es una entidad de 
naturaleza especial del nivel descentralizado del orden nacional, asimilada a una 
empresa industrial y comercial del Estado, con personería jurídica, autonomía 
administrativa y financiera y patrimonio independiente, y que tiene como objeto 
administrar los recursos que hacen parte del Fosyga, del Fonset (Fondo de 
Salvamento y Garantías para el Sector Salud), los que financien el aseguramiento 
en salud, los copagos por concepto de prestaciones no incluidas en el plan de 
beneficios del régimen contributivo, los que se recauden como consecuencia de 
las gestiones que realiza la UGPP; pero sin que en ningún caso la ADRES asuma 
las funciones asignadas a las EPS. Según el inciso final de la norma en cita, una 
vez la ADRES entre en operación, se a suprimirá el Fosyga, motivo por el cual el 
Decreto 546 de 2017 dispuso que la ADRES debía asumir la administración de los 
fondos del SGSSS desde el 01 de agosto de 2017. Tomando en consideración lo 
anterior y el objetivo y destino de los recursos que administra la ADRES (artículos 
66 y 67 de la Ley 1753 de 2015), la Sala concluye que las actividades realizadas 
por una IPS se encuentran exentas del ICA, en la medida en que sean 
remuneradas o pagadas directamente con los fondos que administra la ADRES. 

FUENTE FORMAL: CONSTITUCIÓN POLÍTICA - ARTÍCULO 48 / LEY 100 DE 
1993 - ARTÍCULO 167 / LEY 100 DE 1993 - ARTÍCULO 218 / LEY 100 DE 1993 - 
ARTÍCULO 219 / LEY 1753 DE 2015 - ARTÍCULO 66 / LEY 1753 DE 2015 - 
ARTÍCULO 67 / DECRETO 633 DE 1993 - ARTÍCULO 192 / DECRETO 780 DE 
2016 - ARTÍCULO 2.6.1.2 / DECRETO 780 DE 2016 - ARTÍCULO 2.6.1.3 / 
DECRETO 780 DE 2016 - ARTÍCULO 2.6.1.4.1 / DECRETO 780 DE 2016 - 
ARTÍCULO 2.6.1.4.2.3 / DECRETO 546 DE 2017  

INGRESOS PROVENIENTES DE ACTIVIDADES RELACIONADAS CON LA 
SALUD HUMANA EXENTOS DEL IMPUESTO DE INDUSTRIA Y COMERCIO 
ICA - Actividades o servicios remunerados con fondos de los Regímenes 
Especiales de Seguridad Social en Salud / RECURSOS O FONDOS DE LOS 
REGÍMENES ESPECIALES DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - Destinación 
específica. Aunque no pertenecen al Sistema General de Seguridad Social en 
Salud SGSSS de la Ley 100 de 1993 hacen parte del sistema de seguridad 
social y, por esa razón, están sometidos a la destinación específica prevista 
en el artículo 48 de la Constitución Política / DESGRAVACIÓN EN EL 
IMPUESTO DE INDUSTRIA Y COMERCIO ICA DE INGRESOS PROVENIENTES 
DE SERVICIOS DE SALUD REMUNERADOS CON RECURSOS DE LOS 
REGÍMENES ESPECIALES DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - 
Procedencia / REGÍMENES ESPECIALES EXCEPTUADOS DEL SISTEMA 
GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD SGSSS - Enunciación / 
DESGRAVACIÓN EN EL IMPUESTO DE INDUSTRIA Y COMERCIO ICA DE 
INGRESOS PROVENIENTES DE SERVICIOS DE SALUD REMUNERADOS 
CON RECURSOS DE LOS REGÍMENES ESPECIALES DE SEGURIDAD 
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SOCIAL EN SALUD - Presupuestos. La exención se edifica sobre la 
prohibición prevista en el inciso 5 del artículo 48 de la Constitución y no en 
razón del contenido de las prestaciones que garantizan el derecho a la 
seguridad social en salud en el marco del régimen del respectivo caso  

También existen fondos que, aunque no pertenecen al SGSSS de la Ley 100 de 
1993, hacen parte del sistema de seguridad social y, por ese motivo, se 
encuentran sometidos a la destinación específica prevista en el inciso quinto del 
artículo 48 constitucional, lo cual determina que, de conformidad con el artículo 
111 de la Ley 788 de 2002, no podrían resultar gravados con ICA. Son los 
regímenes especiales o exceptuados de la Ley 100 de 1993 y del sistema de 
seguridad social en riesgos laborales. Al respecto, el artículo 279 de la Ley 100 de 
1993 establece como regímenes exceptuados del SGSSS previsto en la misma 
ley, los siguientes: (i) el de las Fuerzas Militares y la Policía Nacional; (ii) el del 
personal civil que presta sus servicios en el Ministerio de Defensa, la Policía 
Nacional y en la Justicia Penal Militar y su Ministerio Público y que está regido por 
el Decreto Ley 1214 de 1990; (iii) el del Fondo Nacional de Prestaciones Sociales 
del Magisterio; (iv) el de los empleados de Ecopetrol; y (v) el de las universidades 
públicas u oficiales sujetas la Ley 647 de 2001. A juicio de la Sala, para acceder a 
la desgravación de los servicios de salud remunerados con fondos del respectivo 
régimen especial exceptuado de la Ley 100 de 1993 es necesario que, analizando 
el marco normativo del régimen especial, se puedan identificar los recursos que 
están afectos a la finalidad propia del régimen, a fin de determinar qué servicios de 
salud están exentos del ICA por ser prestados con cargo a tales recursos 
vinculados a la finalidad especial de la seguridad social. Para el efecto, no es un 
elemento de juicio determinante la comparación de tales prestaciones frente al 
plan de beneficios en salud (antes POS) que contempla la Ley 100 de 1993, pues, 
se reitera, la desgravación del ICA se edifica sobre la citada prohibición 
constitucional, y no debido al contenido de las prestaciones que garantizan el 
derecho a la seguridad social en salud en el marco del régimen del caso. 

FUENTE FORMAL: CONSTITUCIÓN POLÍTICA - ARTÍCULO 48 INCISO 5 / LEY 
100 DE 1993 - ARTÍCULO 279 / LEY 647 DE 2001 / DECRETO LEY 1214 DE 
1990 

INGRESOS PROVENIENTES DE ACTIVIDADES RELACIONADAS CON LA 
SALUD HUMANA EXENTOS DEL IMPUESTO DE INDUSTRIA Y COMERCIO 
ICA - Actividades o servicios remunerados con cargo a las cotizaciones del 
Sistema de Seguridad Social en Riesgos Laborales SSSRL / 
DESGRAVACIÓN EN EL IMPUESTO DE INDUSTRIA Y COMERCIO ICA DE 
INGRESOS PROVENIENTES DE SERVICIOS DE SALUD DERIVADOS DE 
ENFERMEDADES LABORALES Y ACCIDENTES DE TRABAJO - Procedencia / 
RECURSOS O FONDOS DEL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL EN RIESGOS 
LABORALES - Prohibición de gravarlos con impuestos territoriales 

Los servicios de salud derivados de enfermedades laborales y accidentes de 
trabajo financiados con cargo a la cotización del Sistema de Seguridad Social en 
Riesgos Laborales (SSSRL) y organizados por las EPS, de conformidad con el 
artículo 208 de la Ley 100 de 1993. Dado lo anterior, la Sala considera que los 
servicios de salud que llegue a prestar una IPS, en relación con una enfermedad 
laboral o accidente de trabajo, no están gravados con ICA cuando estén 
remunerados con cargo a las cotizaciones del SSSRL, en la medida en que se 
cumpliría con las exigencias normativas consagradas en el artículo 111 de la Ley 
788 de 2002. Al anterior análisis cabe añadir que el artículo 31 de la Ley 1562 de 
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2012 dispone que los recursos del SSSRL, incluyendo las cotizaciones, no podrán 
ser gravados con impuestos territoriales. 
 
FUENTE FORMAL: LEY 100 DE 1993 - ARTÍCULO 208 / LEY 788 DE 2002 - 
ARTÍCULO 111 / LEY 1562 DE 2012 - ARTÍCULO 31 
 
DESGRAVACIÓN EN EL IMPUESTO DE INDUSTRIA Y COMERCIO ICA DE 
INGRESOS PROVENIENTES DE SERVICIOS DE SALUD PRESTADOS CON 
CARGO A PLANES VOLUNTARIOS DE SALUD - Improcedencia. La 
desgravación no cobija los servicios o planes de salud previstos en la 
normativa de seguridad social pero que no se financian con recursos del 
SGSSS, sino con pagos efectuados por el respectivo cotizante, para cubrir 
prestaciones en salud distintas a las contempladas en el POS o, 
actualmente, en el plan de beneficios en salud / PLANES VOLUNTARIOS DE 
SALUD - Definición y características / PLANES VOLUNTARIOS DE SALUD 
QUE SE PUEDEN PRESTAR DENTRO DEL SISTEMA GENERAL DE 
SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - Enunciación / SUJECIÓN AL IMPUESTO 
DE INDUSTRIA Y COMERCIO ICA DE INGRESOS DERIVADOS DE 
ACTIVIDADES O SERVICIOS DE SALUD REMUNERADOS CON CARGO A 
PLANES VOLUNTARIOS DE SALUD - Procedencia. Al tratarse de recursos 
que no provienen del SGSSS, no están incluidos en la desgravación del 
artículo 111 de la Ley 788 de 2002, ni sometidos a la protección del artículo 
48 de la Constitución 
 
[P]ara la Sala también es importante precisar que los servicios o planes de salud 
previstos en la normativa de seguridad social pero que no se financian con 
recursos del SGSSS sino con pagos hechos por el respectivo cotizante, para 
cubrir prestaciones en salud distintas a las contempladas en el POS o, 
actualmente, en el plan de beneficios en salud, no se encuentran cubiertos por la 
desgravación del ICA objeto de análisis. Ese es el caso de los planes voluntarios 
de salud regulados en el artículo 169 de la Ley 100 de 1993 (modificado por el 
artículo 37 de la Ley 1438 de 2011), que cubren asistencias relacionadas con los 
servicios de salud, son contratados voluntariamente y financiados completamente 
por el adquirente. La norma, conjuntamente con la reglamentación hecha en el 
artículo 2.2.4.3 del Decreto 780 de 2016, señala los planes voluntarios de salud 
que podrán prestarse dentro del SGSSS, a saber: (i) los planes de atención 
complementaria del POS o del plan de beneficios en salud, emitidos por las EPS; 
(ii) los planes de medicina prepagada, de atención prehospitalaria o servicios de 
ambulancia prepagada, emitidos por entidades de Medicina Prepagada; (iii) las 
pólizas de salud o de seguros emitidas por compañías de seguros vigiladas por la 
Superintendencia Financiera; y (iv) otros planes autorizados por la 
Superintendencia Financiera y la Superintendencia Nacional de Salud. De 
conformidad con el artículo 2.2.4.2 del Decreto mencionado, los planes voluntarios 
de salud tienen como características que son un conjunto de beneficios opcionales 
y voluntarios, por cuanto son responsabilidad exclusiva del particular, pero se 
requiere que el usuario del plan esté previamente afiliado al SGSSS como 
cotizante o beneficiario. La norma define los planes como un servicio privado de 
interés público, cuya prestación no está a cargo del Estado, sino que son ofrecidos 
por EPS, entidades adaptadas al SGSSS, compañías de medicina prepagada y 
aseguradoras. Corolario de lo anterior, para la Sala sí están sometidos al ICA los 
ingresos percibidos por concepto de la prestación de planes voluntarios de salud, 
pues, al tratarse de recursos que no provienen del SGSS, no están incluidos en la 
desgravación del artículo 111 de la Ley 788 de 2002, ni sometidos a la protección 
del artículo 48 de la Constitución. 
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FUENTE FORMAL: CONSTITUCIÓN POLÍTICA - ARTÍCULO 48 INCISO 5 / LEY 
100 DE 1993 - ARTÍCULO 169 / LEY 788 DE 2002 - ARTÍCULO 111 / LEY 1438 
DE 2011 - ARTÍCULO 37 / DECRETO 780 DE 2016 - ARTÍCULO 2.2.4.2 / 
DECRETO 780 DE 2016 - ARTÍCULO 2.2.4.3  
 
DESGRAVACIÓN EN EL IMPUESTO DE INDUSTRIA Y COMERCIO ICA DE 
INGRESOS DERIVADOS DE ACTIVIDADES RELACIONADAS CON LA SALUD 
HUMANA - Presupuestos / DESGRAVACIÓN EN EL IMPUESTO DE 
INDUSTRIA Y COMERCIO ICA DE INGRESOS DERIVADOS DE ACTIVIDADES 
RELACIONADAS CON LA SALUD HUMANA - Carga de la prueba. Recae 
sobre el contribuyente / CARGA DE LA PRUEBA EN MATERIA TRIBUTARIA - 
Alcance. Factores de aminoración de la base imponible. Reiteración de 
jurisprudencia / DESGRAVACIÓN EN EL IMPUESTO DE INDUSTRIA Y 
COMERCIO ICA DE INGRESOS DERIVADOS DE ACTIVIDADES 
RELACIONADAS CON LA SALUD HUMANA - Improcedencia. En el caso no 
se demostró que las prestaciones de servicios de salud que originaron la 
adición de ingresos adoptada por la administración, se remuneraron con 
cargo a los recursos del Sistema General de Seguridad Social SGSSS, razón 
por la cual no hay lugar al reconocimiento de la desgravación reclamada / 
IMPUESTO DE INDUSTRIA Y COMERCIO ICA EN ACTIVIDADES 
RELACIONADAS CON LA SALUD HUMANA - Adición de ingresos 
operacionales originados en prestación de servicios No POS. Procedencia 
 
6- Bajo las normas jurídicas analizadas y los hechos constatados, cabe concluir en 
el sub lite que, durante el periodo en cuestión (i.e. año gravable 2010), los 
ingresos no sometidos a tributación en la jurisdicción de Medellín para las 
entidades integrantes del SGSSS fueron aquellos enmarcados dentro de las 
previsiones del artículo 111 de la Ley 788 de 2002, aquí precisadas en el 
fundamento jurídico nro.4. En todo caso, la carga de demostrar los hechos que 
configuran el supuesto de aplicación de la desgravación recae sobre los 
contribuyentes, del modo en que lo prescribe el artículo 788 del ET (norma 
aplicable en Medellín en virtud de la remisión general hecha desde el Capítulo VIII 
del Decreto municipal 011, del 06 de enero de 2004, al régimen de pruebas 
regulado en el ET, vigente para la época de los hechos sub lite). Lo anterior por 
cuanto, en el contexto del tema de la carga de la prueba en materia tributaria, los 
factores de aminoración de la base imponible tienen un especial tratamiento en la 
normativa fiscal, como se evidencia en los artículos 786 y siguientes del ET (bajo 
el Libro V, Título VI, Capítulo III), en los cuales se establece que los contribuyentes 
deben probar circunstancias especiales respecto de los ingresos no constitutivos 
de renta, rentas exentas y pasivos negados por los beneficiarios de los mismos 
(….) Por lo dicho, es del caso concluir que la demandante tiene la carga de probar 
los supuestos de desgravación del impuesto de industria y comercio, de 
conformidad con el artículo 177 del CPC, que señala que «incumbe a las partes 
probar el supuesto de hecho de las normas que consagran el efecto jurídico que 
ellas persiguen», en concordancia con el artículo 167, inciso 1.°, del Código 
General del Proceso. La Sala observa que si bien la demandada no cuestionó que 
la actora tenga la calidad de IPS, y en ese orden de ideas, se tenga por cierto que 
se trata de una entidad que pertenece al SGSSS que vería desgravados los 
ingresos originados en servicios médicos (especificados en el fundamento jurídico 
nro. 4 de esta sentencia), por otra parte, la actora no demostró que las 
prestaciones de servicios de salud, que originaron los ingresos adicionados por la 
Administración Tributaria, fueron remuneradas con cargo a los recursos de la 
seguridad social. Incluso, en el caso sub judice, es importante resaltar que la 

073 075



 
 
 

Radicado: 05001-23-33-000-2013-00853-01(22250) 
Demandante: CLÍNICA DE OFTALMOLOGÍA SAN DIEGO S. A. 

 

actora se relevó de probar dicha situación, toda vez que, en su criterio, la 
desgravación del impuesto de industria y comercio obedece, exclusivamente, a su 
condición subjetiva, es decir, a encontrarse adscrita al SGSSS. Por el contrario, la 
Sala destaca que se encuentra acreditado, de conformidad con el certificado del 
revisor fiscal que obra en el expediente a folio 130, que del total de ingresos 
operacionales, por cuantía de $29.978.300.582 percibidos por la actora durante el 
año 2010, los correspondientes a actividades no POS ascienden a la suma 
$11.892.981.234. Por consiguiente, se encuentra demostrado en el sub lite que la 
actora recibió ingresos operacionales originados en servicios no POS, por valor de 
$11.892.981.234, que resultan gravados con ICA y, por lo tanto, es procedente la 
inclusión que de los mismos hizo la Administración en la base gravable del 
impuesto.   
 
FUENTE FORMAL: LEY 788 DE 2002 - ARTÍCULO 111 / ESTATUTO 
TRIBUTARIO - ARTÍCULO 788 / DECRETO MUNICIPAL 011 DE 2004 
MUNICIPIO DE MEDELLÍN / ESTATUTO TRIBUTARIO - ARTÍCULO 786 / 
CÓDIGO DE PROCEDIMIENTO CIVIL - ARTÍCULO 177 / LEY 1564 DE 2012 
(CÓDIGO GENERAL DEL PROCESO) - ARTÍCULO 167 INCISO 1 
 
NOTA DE RELATORÍA: En relación con la carga de la prueba de los factores de 
aminoración y aumento o negativos y positivos de la base imponible en materia 
tributaria se reitera la sentencia de la Sección Cuarta del Consejo de Estado de 31 
de mayo de 2018, radicación 08001-23-33-000-2012-00442-01(20813), C.P. Julio 
Roberto Piza Rodríguez, a su vez, reiterada en sentencia del 29 de agosto de 
2018, radicación 25000-23-37-000-2012-00292-02(21349), C.P. Julio Roberto Piza 
Rodríguez 
 
DESGRAVACIÓN EN EL IMPUESTO DE INDUSTRIA Y COMERCIO ICA DE 
INGRESOS DERIVADOS DE ACTIVIDADES RELACIONADAS CON LA SALUD 
HUMANA - Presupuestos / AUSENCIA DE TARIFA ESPECIAL DEL IMPUESTO 
DE INDUSTRIA Y COMERCIO ICA SOBRE INGRESOS DERIVADOS DE 
ACTIVIDADES RELACIONADAS CON LA SALUD HUMANA EN EL MUNICIPIO 
DE MEDELLÍN - Justificación / TARIFA DEL IMPUESTO DE INDUSTRIA Y 
COMERCIO ICA SOBRE INGRESOS DERIVADOS DE ACTIVIDADES 
RELACIONADAS CON LA SALUD HUMANA EN EL MUNICIPIO DE MEDELLÍN 
- Aplicación supletiva de tarifa residual. Procedencia 
 
7.1- En relación con el cargo de la demanda referido a la ausencia de tarifa 
aplicable en el Acuerdo municipal nro. 67 de 2008 (vigente para la época de los 
hechos sub judice), (…) es pertinente poner de presente que la no inclusión de la 
tarifa en el referido acuerdo municipal tuvo como sustento, según la exposición de 
motivos del Acuerdo municipal nro. 67 de 2008, tal como lo expresó la misma 
actora, el «cumplimiento a varios fallos que en sumo determinan que los dineros 
de la salud no pueden tener una destinación diferente por mandato 
constitucional». En ese sentido, es importante mencionar que mediante la 
sentencia del 04 de septiembre de 2014 (expediente 19039, Consejero Ponente: 
Carmen Teresa Ortiz de Rodríguez) se declaró la nulidad de las expresiones 
relativas a la tarifa para los servicios de salud en la seguridad social que utilizaban 
los artículos los artículos 8.° y 140 del Acuerdo 50 de 1997 y 40 del Acuerdo 61 de 
1999, expedidos por el Concejo de Medellín, y 71 y 97 del Decreto 710 de 2000 
proferido por el Alcalde del mismo municipio. De manera que, la no inclusión de 
una tarifa específica para los servicios de salud y de la seguridad social deriva del 
esfuerzo por no reproducir normas anuladas, que no a la. Consideración de que 
los servicios de salud prestados por entidades pertenecientes al SGSSS están 
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exentos en términos absolutos, como lo pretende la demandante. Sin embargo, se 
reitera que, conforme con las consideraciones señaladas en el fundamento jurídico 
nro. 4 de esta providencia, la desgravación de los ingresos derivados de la 
prestación de servicios de salud se encuentra condicionada a dos circunstancias: 
(i) que el contribuyente sea una entidad integrante del SGSSS; y (ii) que los
ingresos percibidos por ese contribuyente correspondan a recursos de la
seguridad social destinados a la finalidad del sistema de seguridad social.
Corolario de lo anterior, la Sala considera que la inexistencia de una tarifa especial
del impuesto en el Acuerdo nro. 67 de 2008 para los servicios de salud gravados
(i.e. los no cobijados por la desgravación del artículo 111 de la Ley 788 de 2002),
no implica la ausencia de una tarifa aplicable, que impida liquidar el impuesto, toda
vez que el mismo cuerpo normativo municipal, en su artículo 51, dispuso una tarifa
residual de diez por mil aplicable a las «Demás actividades de servicios no
clasificadas en los códigos anteriores». De manera que, ante la ausencia de una
tarifa específica para los servicios de salud, en criterio de la Sala resulta aplicable
la referida tarifa residual del diez por mil. Por ese motivo, no prospera el cargo de
nulidad.

FUENTE FORMAL: LEY 788 DE 2002 - ARTÍCULO 111 / ACUERDO 50 DE 1997 
MUNICIPIO DE MEDELLÍN - ARTÍCULO 8 / ACUERDO 50 DE 1997 MUNICIPIO 
DE MEDELLÍN - ARTÍCULO 140 / ACUERDO 61 DE 1999 MUNICIPIO DE 
MEDELLÍN - ARTÍCULO 40 / DECRETO 710 DE 2010 ALCALDÍA DE MEDELLÍN 
- ARTÍCULO 71 / DECRETO 710 DE 2010 ALCALDÍA DE MEDELLÍN -
ARTÍCULO 97 / ACUERDO 067 DE 2008 MUNICIPIO DE MEDELLÍN -
ARTÍCULO 51

INCLUSIÓN EN LA BASE GRAVABLE DE LA AUTOLIQUIDACIÓN DEL 
IMPUESTO DE INDUSTRIA Y COMERCIO ICA DE INGRESOS NO 
OPERACIONALES - Alcance  / INCLUSIÓN EN LA BASE GRAVABLE DE LA 
AUTOLIQUIDACIÓN DEL IMPUESTO DE INDUSTRIA Y COMERCIO ICA DE 
INGRESOS NO OPERACIONALES - Efectos / EXCLUSIÓN DE LA BASE 
GRAVABLE DEL IMPUESTO DE INDUSTRIA Y COMERCIO ICA DE INGRESOS 
NO OPERACIONALES INCLUIDOS POR EL CONTRIBUYENTE EN LA 
AUTOLIQUIDACIÓN DEL TRIBUTO - Procedimiento / CONTROL DE 
LEGALIDAD DE ACTO ADMINISTRATIVO QUE NO ADICIONÓ A LA BASE 
GRAVABLE DEL IMPUESTO DE INDUSTRIA Y COMERCIO ICA INGRESOS 
NO OPERACIONALES Y QUE EL CONTRIBUYENTE PRETENDE QUE SE 
EXCLUYAN DE LA BASE GRAVABLE - Improcedencia. En el caso, el acto 
demandando no creó la situación jurídica que el demandante pretende 
someter a control judicial, toda vez que no tuvo por objeto incluir en la base 
gravable los ingresos no operacionales respecto de los cuales solicita que 
se excluyan de la misma 

[E]n relación con el cargo de la demanda referido a la no sujeción de los ingresos
calificados como no operativos frente al ICA, la actora alega que los ingresos que
la sociedad incluyó, al momento de autoliquidar el tributo, en la base gravable del
impuesto por concepto de «rendimientos financieros», «dividendos y
participaciones» e ingresos «diversos», no están gravados por cuanto no derivan
de la realización de ninguna actividad comercial, industrial o de servicios. Al
respecto, la Sala destaca que la inclusión de los ingresos mencionados en la base
gravable del impuesto fue realizada por la misma sociedad demandante, que al
momento de presentar su liquidación privada decidió declararlos como ingresos
gravados (…) Corolario de lo anterior, es importante advertir que el acto
administrativo censurado no modificó la anterior situación, ya que, se repite, la
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Administración no fue quien adicionó a la base imponible los ingresos por los 
conceptos antes referidos. Por el contrario, la demandada decidió, de forma 
favorable a la situación jurídica del contribuyente, excluir de tal base gravable las 
cuantías de $34.088.334, por concepto de utilidad en venta propiedad, planta y 
equipo, y de $57.758.288, por concepto de arrendamientos, tal como se evidencia 
del requerimiento especial (…) y de la liquidación oficial de revisión (…), 
respectivamente. Pese a dichas exclusiones de la base imponible, realizadas por 
la Administración Tributaria en beneficio del sujeto pasivo, para la Sala resulta 
claro que los ingresos no operacionales fueron base gravable del impuesto porque 
así lo determinó y autoliquidó el propio contribuyente en el acto de la declaración 
privada, y no porque los mismos fueron adicionados a la base imponible mediante 
la liquidación oficial de revisión. Asimismo, en el expediente no obra prueba 
alguna acerca de que la sociedad demandante haya presentado una declaración 
de corrección para excluir de la base gravable tales ingresos, ni que haya 
presentado una solicitud de devolución por pago de lo no debido o pago en 
exceso, respecto del impuesto autoliquidado y pagado por esos ingresos 
autoliquidados como gravables. De hecho, la Sala observa que, en el escrito de la 
demanda se solicita en el acápite de pretensiones que, frente a la eventual 
declaratoria de nulidad de los actos acusados, se restablezca el derecho de la 
actora «declarando ajustada a derecho la declaración presentada por el impuesto 
de industria y comercio del periodo gravable 2010», es decir, que se declare la 
firmeza de la autoliquidación que incluye como ingresos gravados los aludidos 
conceptos de ingresos no operacionales. Por lo expuesto, la Sala considera que el 
acto administrativo demandando no creó la situación jurídica que el demandante 
pretende someter a control judicial mediante el referido cargo de violación, toda 
vez que el acto administrativo censurado no tuvo por objeto incluir en la base 
gravable los ingresos no operacionales respecto de los cuales el demandante 
solicita, en sede jurisdiccional, sean excluidos de la base gravable. 

CONDENA EN COSTAS DE PRIMERA INSTANCIA - Levantamiento por 
revocatoria de la sentencia apelada / CONDENA EN COSTAS DE SEGUNDA 
INSTANCIA - Improcedencia. Falta de prueba de su causación  

Como en el sub lite la Sala revoca la decisión del a quo, en igual sentido procede 
la revocatoria de la condena en costas impuestas por el tribunal en el ordinal 
tercero de la parte resolutiva de la providencia apelada. En su lugar, niega la 
condena en costas en ambas instancias porque no obra prueba en el expediente 
que demuestre las erogaciones por dicho concepto, como lo exige para su 
procedencia los artículos 188 del CPACA y 385 del CGP. 

FUENTE FORMAL: LEY 1437 DE 2011 (CPACA) - ARTÍCULO 188 / LEY 1564 
DE 2012 (CÓDIGO GENERAL DEL PROCESO) - ARTÍCULO 365 

CONSEJO DE ESTADO 

SALA DE LO CONTENCIOSO ADMINISTRATIVO 

SECCIÓN CUARTA 

Consejero ponente: JULIO ROBERTO PIZA RODRÍGUEZ 

Bogotá, D.C., veintisiete (27) de junio de dos mil diecinueve (2019) 
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Radicación número: 05001-23-33-000-2013-00853-01(22250) 

Actor: CLÍNICA DE OFTALMOLOGÍA SAN DIEGO S. A. 

Demandado: MUNICIPIO DE MEDELLÍN 

FALLO 

La Sala decide el recurso de apelación interpuesto por la parte demandada contra 
la sentencia del 17 de septiembre de 2015, proferida por el Tribunal Administrativo 
de Antioquia, Sala Primera de Oralidad, que decidió (f. 173): 

PRIMERO: Se declara la nulidad de la Resolución No. 3480 del 7 de marzo de 2013, por 
medio de la cual la entidad demandada le practicó liquidación oficial de revisión a la Clínica 
de Oftalmología San Diego S. A. 

SEGUNDO: Como consecuencia de lo anterior y a título de restablecimiento de derecho, se 
declara la firmeza de la declaración privada del impuesto de Industria y Comercio 
presentada por el contribuyente Clínica de Oftalmología San Diego S. A., por el año gravable 
2010. 

TERCERO: Se condena en costas a la parte demandada, conforme a los artículos 188 del 
CPACA, 392 del C.P.C., numeral 2° del Art 19 de la Ley 1395 de 2010 y los Acuerdos 1887 y 
2222 de 2003, emanados de la Sala Administrativa del Consejo Superior de la Judicatura. 
Liquídense por Secretaria. 

(…) 

ANTECEDENTES DE LA ACTUACIÓN ADMINISTRATIVA 

El 26 de abril de 2011, la demandante presentó la declaración del impuesto de 
industria y comercio y avisos y tableros (ICA) correspondiente al periodo gravable 
2010, en la que determinó un valor a pagar de $21.578.000 (ff. 117 a 118). 

Mediante la Resolución nro. 10736, del 06 de julio de 2012, la Secretaría de 
Hacienda del municipio de Medellín profirió requerimiento especial, en el que 
propuso modificar la liquidación privada señalada, así: (i) determinar el impuesto a 
cargo en $137.976.000; (ii) imponer sanción por inexactitud por $69.839.000 (ff. 48 
a 50). 

Tras la respuesta al requerimiento especial (ff. 53 a 68), mediante la Resolución 
nro. 3480, del 07 de marzo de 2013, la Administración tributaria expidió la 
liquidación oficial de revisión con la que modificó la liquidación privada del 
impuesto, y determinó el valor del impuesto de industria y comercio y avisos y 
tableros en $137.311.000, sin imponer sanción por inexactitud por cuanto aceptó 
la configuración de la diferencia de criterios como causal de exoneración de 
responsabilidad punitiva (ff. 40 a 44). 

Con fundamento en los artículos 106 del Decreto 924 de 20091, y 720 del Estatuto 
Tributario2 (ET, Decreto 624 de 1989), la sociedad actora prescindió del recurso 

1 «Por medio del cual se adecua el régimen procedimental en materia tributaria para el Municipio de 
Medellín», vigente para la época de los hechos sub lite. 
2 De conformidad con el artículo 59 de la Ley 788 de 2002, que establece para los departamentos y 
municipios una remisión al régimen procedimental establecido en el Estatuto Tributario Nacional. 
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de reconsideración y acudió directamente a la jurisdicción a través de demanda 
per saltum (f. 8). 

ANTECEDENTES PROCESALES 

Demanda 

En ejercicio del medio de control de nulidad y restablecimiento del derecho, 
previsto en el artículo 138 del Código de Procedimiento Administrativo y de lo 
Contencioso Administrativo (CPACA, Ley 1437 de 2011), la demandante formuló 
las siguientes pretensiones (f. 32): 

A. (…) comedidamente solicito se declare la nulidad de la Resolución 3480 de marzo 7 de
2013 proferida por la Subsecretaria de Ingresos de la Secretaría de Hacienda del
Municipio de Medellín mediante la cual se practica una ilegal Liquidación Oficial de
Revisión por el impuesto de Industria y Comercio del periodo gravable 2010. En
consecuencia de dicha nulidad se restablezca en su derecho a mi representada
declarando ajustada a derecho la declaración presentada por el impuesto de industria y
comercio del periodo gravable 2010.

B. Adicionalmente, en virtud a la argumentación expuesta en cuanto a que la actuación
administrativa obedece exclusivamente a una rebeldía ilegal y dañina, al punto que
incluso desconoce que la tarifa del impuesto para la prestación de servicios de salud fue
derogada por solicitud expresa de la propia administración municipal, comedidamente
solicito al Honorable Tribunal que condene en costas a la parte demandada, cuyos
soportes o certificaciones se anexan.

(…)

A esos efectos, la demandante invocó como normas violadas los artículos 2.° y 29 
de la Constitución; 39 de la Ley 14 de 1983; y 2.°, 3.° y 42 del CPACA. El 
concepto de violación planteado se resume así (ff. 9 a 31): 

1- Violación del derecho al debido proceso y de la prohibición de gravar con el
impuesto de industria y comercio los ingresos recibidos por las IPS por la
prestación de servicios de salud

Señaló que, de conformidad con el artículo 39 de la Ley 14 de 1983 y de la 
reiterada jurisprudencia de esta corporación, los ingresos derivados de la 
prestación de servicios de salud por las entidades integrantes del Sistema General 
de Seguridad Social en Salud (SGSSS) se encuentran exentos del impuesto de 
industria y comercio (ICA), independientemente de la denominación de la entidad 
o de su naturaleza pública o privada.

En ese sentido, manifestó que la mencionada exención no deviene del objeto 
social de la institución que preste los referidos servicios, sino de su condición 
subjetiva, es decir, de que acredite ser integrante del SGSSS. Lo anterior, agregó, 
salvo que se trate de ingresos percibidos en el desarrollo de actividades ajenas a 
la prestación de servicios relacionados con la salud, caso en el cual sí estarán 
sujetos al impuesto de industria y comercio dichos ingresos. 

Explicó que su naturaleza jurídica es la de una Institución Prestadora de Servicios 
de Salud (IPS) de carácter privado que, conforme con los artículos 5° y 7.° de la 
Ley 10 de 1990, y 155 de la Ley 100 de 1993, pertenece o es integrante del 
SGSSS, lo que determina su derecho a la exención del ICA en relación con los 
ingresos derivados de la prestación de servicios de salud. 
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Destacó que la prohibición para los departamentos y municipios de gravar con ICA 
a los «hospitales adscritos o vinculados al sistema nacional de salud», establecida 
en el artículo 39 de la Ley 14 de 1983, fue interpretada por esta corporación 
mediante sentencia del 07 de febrero de 2008 (expediente 15785, CP: María Inés 
Ortiz Barbosa), en el sentido de que la desgravación contenida en dicha 
disposición jurídica es aplicable a todas las instituciones que pertenezcan al 
SGSSS de que trata la Ley 100 de 1993, salvo que los ingresos sean percibidos 
por la realización de actividades industriales y/o comerciales. 
 
Adicionalmente adujo que, conforme a diferentes pronunciamientos de esta 
judicatura3, la exención establecida en el artículo 39 de la Ley 14 de 1983 abarca 
de manera general los ingresos percibidos por la prestación de servicios de salud, 
con independencia de que estos no se encuentren incluidos en el Plan Obligatorio 
de Salud (POS), como ocurre en el caso de los ingresos originados en servicios de 
medicina prepagada, planes complementarios, pólizas, entre otros. 
 
2- Ausencia de tarifa aplicable a la prestación de servicios de salud  
 
Argumentó que el Acuerdo municipal nro. 057 de 2003, proferido por el Concejo 
de Medellín, establecía, para efectos del impuesto de industria y comercio, una 
tarifa de diez por mil aplicable a «los servicios de salud y de seguridad social 
integral». Sin embargo, sostuvo que la mencionada tarifa no fue incluida en el 
Acuerdo municipal nro. 67 de 2008 ―aplicable para la fecha de los hechos del 
caso ―, expedido por la misma corporación, y que ello obedeció, según la 
exposición de motivos del mismo, en la «eliminación de las normas que 
determinaban la tributación para el sector salud, en cumplimiento a varios fallos 
que en sumo determinan que los dineros de la salud no pueden tener una 
destinación diferente por mandato constitucional». 
 
Por lo anterior concluyó que, por la ausencia de uno de los factores que integran el 
aspecto cuantitativo, señaladamente la alícuota, la Administración no podía 
liquidar el ICA a cargo de la sociedad por la prestación de los servicios de salud. 
 
3- Ausencia de actividad gravada respecto de los ingresos calificados como no 

operativos  
 
Adujo que, los ingresos incluidos por la sociedad en la base gravable del impuesto 
por concepto de «rendimientos financieros», «dividendos y participaciones» e 
ingresos «diversos» (que incluyen actividades de reciclaje, reintegros de gastos, 
entre otros) no derivan de la realización de ninguna actividad comercial, industrial 
o de servicios, sino del giro normal de la prestación de servicios de salud, razón 
por la cual no se encuentran gravados con ICA. Al respecto citó la sentencia de 
esta corporación del 07 de febrero de 2008 (expediente 15785, CP: María Inés 
Ortiz Barbosa). 
 
Manifestó que, si la Administración consideraba que los ingresos por los referidos 
conceptos correspondían a la realización de actividades de prestación de 
servicios, debía demostrarlo y sustentarlo con pruebas, y no simplemente inferirlo. 
 

 
3 Sentencias del 24 de mayo de 2012, expediente 17914, CP: Martha Teresa Briceño de Valencia; del 12 de 
julio de 2012, expediente 18502, CP: Martha Teresa Briceño de Valencia; del 16 de agosto de 2012, 
expediente 18431, CP: William Giraldo Giraldo; del 16 de agosto de 2012, expediente 18114, CP: Martha 
Teresa Briceño de Valencia; del 11 de octubre de 2012, expediente 18615, CP: Martha Teresa Briceño de 
Valencia. 
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Contestación de la demanda 

La Administración se opuso a las pretensiones de la demanda por las siguientes 
razones (ff. 96 a 106): 

Afirmó que, mediante el artículo 39 de la Ley 14 de 1983, se estableció una 
prohibición de gravar con el impuesto de industria y comercio a los hospitales 
adscritos o vinculados al Sistema Nacional de Salud (SNS). Sin embargo, agregó 
que la anterior disposición fue modificada por el artículo 11 de la Ley 50 de 1984, 
según el cual «cuando las entidades a que se refiere el artículo 39, numeral 2º. 
literal d) de la Ley 14 de 1983 realicen actividades industriales o comerciales serán 
sujetos del impuesto de Industria y Comercio en lo relativo a tales actividades». 

Sostuvo que la finalidad del artículo 39 mencionado fue la de no gravar los 
ingresos dirigidos a la prestación del servicio público de salud, por lo que los 
ingresos percibidos por las IPS que no cumplan con dicha finalidad, deben estar 
sujetos al impuesto de industria y comercio. 

En razón a lo anterior, afirmó que dentro de las actividades desarrolladas por la 
sociedad demandante existen servicios que no se encuentran amparados bajo la 
mencionada prohibición, como ocurre con aquellos que no hacen parte del 
SGSSS. Particularmente, los que no se encuentran incluidos dentro del POS. Por 
lo expuesto, manifestó que los ingresos derivados de servicios de «cirugía 
especializada» y «cirugía estética» no podían ser detraídos de la base gravable 
del impuesto. 

Por último, aseguró que el Acuerdo municipal nro. 67 de 2008, proferido por el 
Concejo de Medellín, sí contemplaba una tarifa aplicable a la prestación de 
servicios de salud, pues, de conformidad con el artículo 51 ibidem, la alícuota 
procedente corresponde era del diez por mil, relacionada con las «demás 
actividades de servicios no clasificadas en los códigos anteriores». 

Sentencia apelada 

El Tribunal de primera instancia accedió a las pretensiones de la demanda, con 
fundamento en las consideraciones que se exponen a continuación (ff. 167 a 173): 

Advirtió que, en virtud de los artículos 39 de la Ley 14 de 1983 y 11 de la Ley 50 
de 1984, y de la sentencia del 11 de octubre de 2012 (expediente 18615, CP: 
Martha Teresa Briceño de Valencia), es dable concluir que existe una prohibición 
para los municipios de gravar con ICA a los «hospitales adscritos o vinculados al 
sistema nacional de salud», expresión que comprende a todas las entidades e 
instituciones que integran el SGSSS, con independencia de que su naturaleza sea 
pública o privada. Lo anterior, precisó, tiene lugar siempre y cuando los ingresos 
que generen no se originen en la realización de actividades comerciales e 
industriales, pues en dicho evento, los mismos sí se encuentran sujetos al referido 
tributo. 

Señaló que, según se desprende de los argumentos expuestos en la liquidación 
oficial de revisión demandada, la Administración consideró que cualquier servicio 
de salud que no esté contemplado en el POS se encuentra sujeto al impuesto de 
industria y comercio. Sin embargo, adujo que la prohibición de gravar con ICA a 
las entidades que prestan servicios de salud no tiene la referida limitación 
planteada por la demandada. 
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Sobre el particular, invocó las sentencias del 07 de febrero de 2008 (expediente 
15785, CP: María Inés Ortiz Barbosa) y del 12 de julio de 2012 (expediente 18502, 
CP: Martha Teresa Briceño de Valencia), proferidas por esta corporación, en las 
que se señaló que carecía de sustento legal exigir a las entidades prestadoras de 
servicios de salud diferenciar en su contabilidad los ingresos recibidos por 
servicios contemplados en el POS, de aquellos que no lo estaban, ya que, en todo 
caso, solo son gravables con ICA los ingresos originados en actividades 
industriales y comerciales. Concluyó que la exención del impuesto de industria y 
comercio establecida en el artículo 39 de la Ley 14 de 1983, no está condicionada 
a que los servicios prestados correspondan a los comprendidos en el POS, «pues 
el beneficio se dirige a no gravar el ingreso que proviene directamente como 
retribución del servicio de salud que prestan los entes prestadores de este tipo de 
servicios». 
 
Por lo anterior, declaró la nulidad del acto administrativo demandado y, como 
restablecimiento del derecho, declaró la firmeza de la liquidación privada 
presentada por la actora. 
 
Recurso de apelación 
 
La parte demandada apeló la decisión del tribunal y solicitó que se revoque la 
sentencia de primera instancia (ff. 177 a 180). Al efecto, reiteró los argumentos 
propuestos en la demanda, exclusivamente en relación con la inclusión en la base 
gravable del ICA de los ingresos derivados de la prestación de servicios no 
contemplados en el POS. Sobre el particular, enfatizó que la actora, al encontrarse 
autorizada para prestar servicios médicos, estaba habilitada para ejecutar 
actividades de índole comercial, como las relacionadas con la suscripción de 
contratos de medicina prepagada, de contratos celebrados con entidades 
aseguradoras para ofrecer servicios de salud mediante pólizas, o la prestación de 
servicios extraordinarios adquiridos por particulares por mera liberalidad. 
 
En ese contexto, reprochó que la demandante no aportara pruebas que 
acreditaran el origen de los ingresos cuestionados, esto es, demostrar que los 
mismos provenían del SGSSS, por derivarse de la prestación de servicios 
incluidos dentro del POS. Al contrario, destacó que, luego de verificar la 
información contable registrada en los libros auxiliares de la sociedad actora, se 
comprobó que la misma percibió ingresos originados en la prestación de servicios 
no incluidos en el POS.  
 
Por último, cuestionó la condena en costas, habida cuenta de que, a su juicio, no 
aparecen causadas, ello por cuanto no se evidenciaron comportamientos 
procesales que dieran lugar a las mismas. 
 
Alegatos de conclusión 
 
La parte actora insistió en los argumentos expuestos en las instancias procesales 
anteriores (ff. 199 a 205). 
 
No obstante, resaltó que la demandada alegó, durante el proceso administrativo 
de gestión tributaria, que los ingresos derivados de servicios no incluidos en el 
POS, i.e. de planes adicionales y complementarios de salud, se encuentran 
gravados con ICA. Sin embargo, cuestionó que, con ocasión de la contestación de 
la demanda, la Administración manifestó que los servicios censurados 
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correspondían a procedimientos estéticos gravados con el tributo, sin que aportara 
pruebas que sustentaran dicha afirmación. 
 
Al respecto señaló que si la demandada tenía pruebas que demostraran la 
existencia de ingresos originados en los referidos procedimientos estéticos, las 
mismas debían haber sido aportadas durante la vía administrativa, ya que alegar 
hechos nuevos en la contestación de la demanda, como ocurrió en el sub lite, 
resultaba violatorio de sus derechos al debido proceso y a la defensa, debido a la 
falta de oportunidad procesal para recurrirlos. En consecuencia, solicitó que los 
nuevos argumentos planteados por la Administración no fueran considerados 
válidos. 
 
Por su parte, la entidad territorial demandada no se pronunció en esta etapa del 
proceso, a pesar de haber sido debidamente notificada del auto que corrió traslado 
para el efecto (f. 197). 
 
Concepto del Ministerio Público 
 
El Ministerio Público no rindió concepto pese a que mediante auto del 17 de 
febrero de 2017, notificado a través de estado del 10 de marzo de 2017, se corrió 
traslado para todos los efectos (f. 197). 

 
 

CONSIDERACIONES DE LA SALA 
 
 

1- En los términos del recurso de apelación interpuesto por la entidad 
demandada contra la sentencia de primera instancia que accedió a las 
pretensiones de la demanda, la Sala decidirá sobre la legalidad del acto 
demandado, por medio del cual se modificó la liquidación privada del impuesto de 
industria y comercio del año gravable 2010 de la sociedad demandante. 
Concretamente, le corresponde a la Sala establecer si era procedente que el 
municipio de Medellín adicionara a la base gravable del impuesto de industria y 
comercio los ingresos que la demandante percibió por la prestación de servicios 
de salud no incluidos en el POS, en el año gravable 2010.  
 
La Sala advierte, como cuestión preliminar, que la demandante planteó, en 
términos generales, dos cargos de violación contra el acto administrativo 
demandado «per saltum». El primero de ellos, relativo a la nulidad de la decisión 
de la Administración Tributaria de adicionar a la base gravable del ICA los 
ingresos originados por la prestación de actividades de servicios de salud; y, el 
segundo, enfocado a manifestar que los ingresos calificados en la contabilidad 
como «no operacionales», respecto de los cuales el contribuyente liquidó un 
impuesto a pagar en la declaración privada de ICA presentada, no están gravados 
con el impuesto. 
 
Pese a ello, el a quo estudió únicamente el cargo de violación relativo a la 
tributación de los servicios de salud en el ICA, con base en lo cual declaró la 
nulidad plena de la liquidación oficial de revisión demandada y la firmeza de la 
declaración privada presentada por el demandante. Por lo anterior, en el evento en 
que prospere el cargo de apelación de la demandada, la Sala procederá a 
examinar, en lo pertinente, el concepto de violación relativo al gravamen sobre los 
ingresos no operacionales.  
2- Tomando en consideración que el debate jurídico al que obedece el sub lite 
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discurre en torno a las vicisitudes del ordenamiento jurídico que rige la tributación 
de los servicios de salud en el ICA, la Sala estima necesario abordar, como una 
cuestión previa, el análisis del marco normativo en relación con la tributación de 
los servicios de salud en ese impuesto, reiterando el análisis hecho por la Sala en 
sentencia del 04 de abril de 2019 (exp. 20204, CP: Julio Roberto Piza). 
 
2.1- Si bien el tributo en cuestión tiene como aspecto material del hecho 
imponible la realización de actividades industriales, comerciales o de servicios, 
desde el mismo momento en el que se le dio estructura uniforme a ese impuesto 
mediante los artículos 32 y siguientes de la Ley 14 de 1983 (que a la postre fueron 
codificados en los artículos 195 y siguientes del Decreto Ley 1333 de 1986), se 
adoptaron reglas encaminadas a desgravar los ingresos percibidos por 
contribuyentes que prestan servicios de salud. Desde entonces, el legislador ha 
tenido que intervenir la materia en varias ocasiones, para acompasar la 
desgravación con la evolución de la normativa sectorial del servicio público de 
salud, tal como ha ocurrido, tras la Ley 14 de 1983, con las disposiciones que 
sobre el particular se han proferido en la Ley 50 de 1984, el Decreto Ley 1333 de 
1986, la Ley 633 de 2000 y, finalmente, en la Ley 788 de 2002. 
 
Originalmente, la letra d) del ordinal 2.º del artículo 39 de la Ley 14 de 1983 
dispuso que los municipios (y distritos) tenían prohibido gravar con el impuesto 
una serie de entidades de distinto orden, caracterizadas por carecer de ánimo 
lucrativo, dentro de las que se encontraban «los hospitales adscritos o vinculados 
al sistema nacional de salud»4. Se trataba por tanto de una desgravación subjetiva 
absoluta, que enervaba el nacimiento de la obligación tributaria en ICA 
cuandoquiera que los sujetos mencionados realizaran cualquiera de los tres 
hechos generadores posibles del impuesto en mención. 
 
Pero, muy pronto, con la expedición de la Ley 50 de 1984, la desgravación fue 
modificada para cambiar su naturaleza, de subjetiva a objetiva, aunque solo 
reconocida a unos sujetos señalados, en los términos del artículo 11 de la 
mencionada ley, según el cual «cuando las entidades a que se refiere el artículo 
39, numeral 2º. literal d) de la Ley 14 de 1983 realicen actividades industriales o 
comerciales serán sujetos del impuesto de Industria y Comercio en lo relativo a 
tales actividades». 
 
Así, quedó configurada una desgravación de las actividades de servicios 
prestadas por «los hospitales adscritos o vinculados al sistema nacional de salud», 
en cuya comprensión no se puede soslayar que la terminología empleada no es 
abierta ni casual, toda vez que la desgravación estaba dada solo para quienes 
cumplieran la condición de estar calificados jurídicamente como un hospital 
adscrito o vinculado al sistema nacional de salud. Para entonces (1983), esa 
expresión tenía una connotación particular que estaba determinada por las normas 
reguladoras de lo que era el «Sistema Nacional de Salud». 
 
En concreto, a la fecha, el Decreto 056 de 1975 establecía el «Sistema Nacional 
de Salud» y lo definía como «el conjunto de organismos, instituciones, agencias y 
entidades que tuvieran por finalidad procurar la salud de la comunidad mediante la 
promoción, protección, recuperación y rehabilitación» (artículo 1.º); a partir de lo 
cual, otra disposición, el Decreto 356 de 1975, prescribió que «las entidades que 

 
4 Textualmente, la norma consagraba que los municipios tenían la prohibición de «gravar con el impuesto de 
Industria y Comercio, los establecimientos educativos públicos, las entidades de beneficencia, las culturales y 
deportivas, los sindicatos, las asociaciones de profesionales y gremiales sin ánimo de lucro, los partidos 
políticos y los hospitales adscritos o vinculados al sistema nacional de salud». 
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presten servicios de salud estarán adscritas o vinculadas al sistema nacional de 
salud» (artículo 1.º), siendo adscritas las entidades de derecho público que 
prestaran servicios de salud a la comunidad (artículo 2.º) y vinculadas las 
entidades de derecho privado que prestaran servicios de salud a la comunidad, 
por el solo hecho de prestar servicios de salud a la comunidad (artículo 9.º). A lo 
cual cabe añadir que al interior de la categoría de las entidades vinculadas (i.e. de 
derecho privado) las reglas distinguían entre las que tenían ánimo lucrativo y las 
que carecían de él. 
 
En consecuencia, la desgravación estaba referida a una concreta realidad: las 
actividades realizadas por los hospitales que estuvieran adscritos o vinculados al 
Sistema Nacional de Salud conforme a la regulación de los Decretos 056 y 356 de 
1975. 
 
En 1986, la desgravación del ICA establecida en la letra d) del ordinal 2.º del 
artículo 39 de la Ley 14 de 1983 y la precisión hecha en el artículo 11 de la Ley 50 
de 1984 fueron llevadas, en los mismos términos, a los artículos 259 y 201, 
respectivamente, del Decreto Ley 1333 de 1986 (Código de Régimen Municipal) y, 
además, se reiteró la prohibición en el ordinal 9.º del artículo 99, del referido 
decreto. 
 
Después, la Ley 10 de 1990 reorganizó el Sistema Nacional de Salud en el 
Sistema de Salud; pero el cambio constitucional de 1991 conllevó una nueva 
formulación del derecho fundamental a la salud (artículo 49 de la Carta) y de su 
garantía y provisión a través de los servicios de seguridad social prestados por 
entidades públicas o privadas, pero bajo la dirección, coordinación y control del 
Estado (artículo 48 ibidem), lo que dio lugar a que mediante la Ley 100 de 1993 se 
adoptara una nueva organización para el sistema de salud que subrogó el previo. 
 
Bajo esta nueva realidad del ordenamiento, resultó particularmente relevante lo 
mandado en el inciso 5.º del artículo 48 de la Constitución, de conformidad con el 
cual «no se podrán destinar ni utilizar los recursos de las instituciones de la 
seguridad social para fines diferentes a ella», disposición que suscitó, en el ámbito 
de la imposición en ICA, que se profirieran dos normas encaminadas a preservar 
del gravamen tales recursos: los artículos 93 de la Ley 633 de 2000 y 111 de la 
Ley 788 de 2002. 
 
El primero se ocupó de «interpretar con autoridad» la letra d) del ordinal 2.º del 
artículo 39 de la Ley 14 de 1983, para indicar el alcance de la desgravación, 
tomando en consideración la prohibición del inciso 5.º del artículo 48 
constitucional. En concreto, estableció que se entendía «incorporada» en la norma 
«interpretada» la prohibición de gravar con ICA (i) los recursos de las entidades 
integrantes del sistema general de seguridad social en salud, en el porcentaje de 
la UPC destinado obligatoriamente a la prestación de los servicios de salud; (ii) los 
ingresos provenientes de las cotizaciones; y (iii) los ingresos destinados al pago 
de las prestaciones económicas. Según quedó acreditado en las constancias del 
trámite legislativo seguido para la expedición de la norma, la finalidad a la que 
atendía era la de «aclarar la prohibición de gravar con el impuesto de industria y 
comercio, los ingresos provenientes de la prestación del servicio de salud en el 
otrora Sistema Nacional de Salud, existente en la época del legislador de 1983, la 
que se realizaba directamente por el Estado a través de hospitales públicos y 
privados que tenían la calidad de adscritos y vinculados, respectivamente, al 
sistema nacional de salud y que se transformó con la nueva Constitución Política 
en el Sistema General de Seguridad Social en Salud». 
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La anterior circunstancia da cuenta de que el legislador tenía conciencia de la 
necesidad de adecuar el contenido de la desgravación en ICA de los servicios de 
salud a la configuración presente del SGSSS, en la medida en que el objeto de 
regulación al que se refería la letra d) del ordinal 2.º del artículo 39 de la Ley 14 de 
1983 (i.e. «los hospitales adscritos o vinculados al sistema nacional de salud») 
había desaparecido del ordenamiento con el consiguiente vaciamiento del 
mandato contenido en la disposición. 
 
Con todo, ese artículo 93 de la Ley 633 de 2000 fue declarado inconstitucional por 
la sentencia C–245 de 2002. Por indicación expresa de la Corte Constitucional, la 
decisión tuvo efectos ex nunc, de manera que la disposición en cita surtió efectos 
jurídicos desde que se promulgó hasta que quedó ejecutoriada la declaratoria de 
inconstitucionalidad. 
 
La motivación de la providencia señaló que la decisión del máximo intérprete de la 
Constitución obedecía a que el Congreso había excedido su facultad interpretativa 
porque la disposición interpretativa fue más allá de precisar el contenido de la 
disposición jurídica interpretada y había ampliado el ámbito de aplicación de la 
desgravación a nuevos eventos o supuestos de hecho no comprendidos en la 
misma. Resultan indicativos estos apartes del fallo: 
 

(…) hay una diferencia sustancial entre la norma interpretada y la interpretativa, puesto que 
mientras el eje normativo que identifica a la primera giraba alrededor de la definición de 
sujetos específicos, el artículo 93 de la Ley 633 de 2000 incluye […] recursos que tampoco 
serán gravados por dicho concepto y adiciona nuevos sujetos obligados a pagar el 
gravamen. 
 
Por estas razones, la definición de la naturaleza interpretativa del artículo 93 de la Ley 633 
de 2000 es inexequible, pues cuando el legislador desconoce los requisitos que ha de 
cumplir una disposición que dice interpretar con autoridad otro precepto legal vulnera el 
contenido del artículo 150, numeral 1, mediante el cual se le encomienda al Congreso hacer 
las leyes y, a través de ellas, interpretar otras disposiciones legales. 

 
El vacío normativo fue suplido en el mismo año en que se profirió la sentencia en 
cita, por virtud de la promulgación de la Ley 788 de 2002, la cual dispuso que se 
excluyen de la base gravable del ICA los recursos de las entidades integrantes del 
SGSSS, del siguiente modo: 
 

Artículo 111. En su condición de recursos de la seguridad social, no forman parte de la base 
gravable del impuesto de industria y comercio, los recursos de las entidades integrantes del 
Sistema General de Seguridad Social en Salud, en el porcentaje de la Unidad de Pago Por 
Capitación, UPC, destinado obligatoriamente a la prestación de servicios de salud, conforme 
a su destinación específica, como lo prevé el artículo 48 de la Constitución Política. 
 
Este porcentaje será para estos efectos, del ochenta por ciento (80%) en el régimen 
contributivo y del ochenta y cinco por ciento (85%) de la UPC en el régimen subsidiado. 

 
Así, la desgravación se limitó al concepto de ingresos por concepto de UPC, o 
unidad de pago por capitación, específicamente, en el porcentaje del 80% de la 
UPC, en el régimen contributivo, y del 85% de la UPC, en el régimen subsidiado. 
Además, quedó señalado que la desgravación obedecía a que se trataba de 
recursos de la seguridad social, afectos a una destinación específica en virtud del 
inciso 5.° del artículo 48 constitucional. 
 
Esta norma también dio lugar a un juicio de constitucionalidad que fue decidido 
mediante sentencia C–1040 de 2003, en la cual la Corte Constitucional determinó 
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que eran inconstitucionales las referencias que hacía la disposición a la UPC. Tras 
la providencia, el texto de la norma consagró: 
 

Artículo 111. En su condición de recursos de la seguridad social, no forman parte de la base 
gravable del impuesto de industria y comercio, los recursos de las entidades integrantes del 
Sistema General de Seguridad Social en Salud, conforme a su destinación específica, como 
lo prevé el artículo 48 de la Constitución Política. 

 
Al adoptar la decisión, la Corte Constitucional se basó en la consideración de que 
la totalidad de los recursos del SGSSS, que provienen de las cotizaciones, están 
sujetos a una destinación especial dada por el artículo 48 constitucional, razón por 
la cual no se podrán emplear en finalidades distintas a las del propio sistema. 
Agregó que el POS se estructuró para garantizar y cumplir la finalidad del SGSSS 
y que la UPC incorpora el costo que acarrea el cumplimiento del POS, de modo 
que existe un vínculo indisoluble entre la UPC y el POS, pues la finalidad de la 
UPC es financiar la ejecución de este, con lo cual la UPC no es un ingreso propio 
de las EPS. 
 
Concluyó la Corte Constitucional que no puede ser objeto de gravamen ningún 
porcentaje de la UPC, y que no cabía distinguir entre la porción de la UPC 
destinada al cumplimiento de las prestaciones de salud y la destinada a los gastos 
administrativos del sistema pues, de ser objeto de impuesto alguno, se violaría la 
prohibición constitucional de utilizar los recursos del SGSSS en otras finalidades. 
Por último, aclaró cuáles de los ingresos percibidos por las Entidades Promotoras 
de Salud (EPS) y por las Instituciones Prestadores de Servicios de Salud (IPS) no 
están sujetos a tributación en ICA, en la medida en que comprometen recursos de 
la UPC, y cuáles sí lo estarían, bajo este análisis (subraya añadida por la Sala): 
 

(…) la actividad comercial o de servicios de la EPS no puede dar lugar al hecho generador 
del impuesto de industria y comercio cuando quiera que las mismas comprometen recursos 
de la Unidad de Pago por Capitación, pues según se explicó, en razón de su carácter 
parafiscal no constituyen ingresos propios de las EPS, quedando, en consecuencia, 
excluidos de todo gravamen. Por tanto, solamente habría lugar a aplicar el aludido impuesto 
sobre la actividad comercial y de servicios de las EPS que compromete recursos que 
excedan los destinados exclusivamente para prestación del POS, pues son ingresos propios 
de las EPS sobre los cuales puede recaer el citado gravamen impositivo, sin que se esté 
vulnerando el artículo 48 Superior. 
 
Las anteriores consideraciones deben hacerse extensivas a las Instituciones Prestadoras de 
Salud -IPS-, pues en su condición de integrantes del Sistema General de Seguridad Social 
en Salud, están encargadas de la prestación de los servicios de salud a los afiliados con 
base en los recursos del POS que reciben de las EPS. En consecuencia, dichas entidades 
tampoco están obligadas a cancelar el impuesto de industria y comercio sobre las 
actividades comerciales y de servicios que comprometan recursos del POS, por tratarse de 
rentas parafiscales, y solamente lo harán sobre los recursos que no están destinados al 
POS. 

 
2.2 Correlato de las vicisitudes normativas expuestas, la jurisprudencia de esta 
Sección ha venido evolucionando a lo largo de los años, en aras de aplicar a cada 
caso enjuiciado la desgravación a la que nos venimos refiriendo, en función de la 
normativa vigente en el respectivo periodo gravable discutido. Por lo mismo, 
resulta pertinente comentar los hitos jurisprudenciales sobre la materia, para pasar 
a señalar el que hacia futuro será el criterio de decisión judicial que empleará la 
Sala. 
 
Inicialmente, basándose en el artículo 39 de la Ley 14 de 1983, la Sección 
consideró que las entidades de derecho privado, por el solo hecho de prestar 
servicios de salud, se entendían vinculadas al Sistema Nacional de Salud y que, 
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por tal condición, no se encontraban sujetas al ICA por los servicios hospitalarios y 
de salud prestados (así, desde la sentencia del 18 de noviembre de 1994, 
expediente 5766, CP: Jaime Abella Zarate)5. 
 
Posteriormente, en el fallo del 03 de julio de 2003 (expediente 13263, CP: Ligia 
López Díaz), se juzgó que no se podían gravar con el ICA los ingresos por 
cotizaciones de los afiliados al SGSSS, toda vez que (i) las cotizaciones no 
pertenecen a las EPS sino al SGSSS, de conformidad con el artículo 182 de la Ley 
100 de 1993; y (ii) esos ingresos son de naturaleza tributaria, por estar 
consideradas las cotizaciones como contribuciones parafiscales; sin embargo, la 
sentencia consideró que hacen parte de la base gravable del ICA los ingresos por 
concepto de UPC, cuotas moderadoras y copagos. Ese criterio fue modificado por 
la decisión adoptada en providencia del 17 de septiembre de 2003 (expediente 
13301, CP: María Inés Ortiz Barbosa), que concluyó que los ingresos por concepto 
de UPC se deben excluir de la base gravable del ICA, debido a que no son 
recursos propios de la entidad sino una transferencia que hace el sistema con el 
fin específico de garantizar la prestación de los servicios de salud. 
 
Avanzando en esa tesis, la sentencia del 10 de junio de 2004 (expediente 13299, 
CP: Elizabeth Whittingham García) sostuvo que la intención legislativa del artículo 
39 de la Ley 14 de 1983 fue no someter a las entidades señaladas en la norma a 
ningún tipo de obligación sustancial ni deber formal en el ICA. 
 
La providencia del 06 de diciembre de 2006 (expediente 15291, CP: Héctor 
Romero Díaz) siguió la tesis inicial y mayoritaria hasta entonces, pero la Sección 
agregó que la desgravación para el servicio de salud, establecida en el artículo 39 
de la Ley 14 de 1983, incluye no solo a los hospitales, sino también a los 
integrantes del SGSSS, sean de naturaleza pública o privada, como es el caso de 
las EPS e IPS. Así se le dio un amplio alcance a la expresión «hospitales adscritos 
o vinculados al sistema nacional de salud»6. 
 
La anterior línea jurisprudencial empezó a presentar una variación con el fallo del 
13 de agosto de 2009 (expediente 16881, CP: Martha Teresa Briceño), en la cual 
la Sala consideró que: 
 

(…) con anterioridad a la sentencia C-1040 de noviembre 5 del 2003 de la Corte 
Constitucional mediante la cual se declaró inexequible el artículo 111 de la Ley 788 del 2002, 
el Consejo de Estado sostuvo que conforme al artículo 182 de la Ley 100 de 1993, las UPC 
se reconocen a cada E.P.S.(…) de donde se infiere que no se trata de recursos propios sino 
de una transferencia que hace el Sistema con el fin específico de garantizar una óptima 
prestación de los servicios de salud y por tanto deben excluirse de la base gravable para 
determinar el impuesto de industria y comercio. 
 
Así las cosas, al no existir una causa legítima para el pago del Impuesto de Industria y 
Comercio respecto de los ingresos percibidos por concepto de servicios de salud adscritos al 
POS por parte de la clínica actora, con fundamento en el artículo 182 de la Ley 100 de 1993 
se configura efectivamente un pago de lo no debido, criterio que, como lo ha manifestado la 
Clínica de Marly y lo aceptó el tribunal de primera instancia, no resulta válido únicamente a 
partir de la sentencia de inexequibilidad de la Corte Constitucional, antes citada, pues la 

 
5 El criterio fue reiterado en las sentencias del 02 de marzo de 2001 (expediente 10888, CP: Juan Ángel 
Palacio Hincapié); del 07 de diciembre 2005 (expediente 14319, CP: Juan Ángel Palacio Hincapié); y del 15 
de junio de 2006 (expediente 15185, CP: Juan Ángel Palacio Hincapié), entre otras. 
6 El mismo criterio se encuentra reiterado en varias sentencias, en las que además se hace expresa la 
posición de que la desgravación no cobija a las actividades industriales y comerciales realizadas por las 
entidades prestadoras de servicios de salud. Así, en las sentencias del 30 de noviembre de 2006 (expediente 
15608, CP: Ligia López Díaz); del 08 de febrero de 2007 (expediente 15105, CP: Héctor Romero Díaz); del 16 
de agosto de 2007 (expediente 15932, CP: Ligia López Díaz); del 24 de octubre de 2007 (expediente 16182, 
CP: Ligia López Díaz); y del 24 de octubre de 2007 (expediente 16130, CP: Ligia López Díaz), entre otras. 
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interpretación de la normatividad especial del Sistema de Seguridad Social en Salud, permite 
llegar a tal conclusión. 

 
Como se observa, la decisión tuvo en cuenta la sentencia de la Corte 
Constitucional C-1040 de 2003 para precisar que los ingresos recibidos por 
concepto de servicios de salud vinculados al POS, esto es, aquellos remunerados 
con la UPC, no podían ser gravados con el ICA, puesto que se trata de 
transferencias del SGSSS. El criterio jurídico subyacente es el origen de los 
ingresos obtenidos por la clínica actora, a diferencia de la tesis inicial de la 
Corporación, conforme con la cual para acceder a la desgravación de las 
actividades de servicios en salud bastaba con pertenecer al Sistema Nacional de 
Salud, o al SGSSS según el caso, con fundamento en el artículo 39 de la Ley 14 
de 1983. 
 
Más adelante, en la sentencia del 03 de marzo de 2011 (expediente 17459, CP: 
Hugo Fernando Bastidas Bárcenas), la Sección adoptó un nuevo criterio de 
decisión en relación con la desgravación del ICA para los servicios de salud, de 
acuerdo con lo siguiente: (i) el artículo 48 de la Constitución prohíbe utilizar y 
destinar los recursos del Sistema de Seguridad Social en Salud para fines 
diferentes a ese sistema; (ii) la desgravación se predica respecto de los servicios 
de salud incluidos en el POS, los prestados en desarrollo de los planes de salud 
de los regímenes especiales del artículo 279 de la Ley 100 de 1993 y los que se 
prestan con cargo a los recursos del Fondo de Solidaridad y Garantía (Fosyga); 
(iii) los servicios médicos prestados en virtud de seguros médicos, planes 
complementarios o cualquier otro donde medie la mera liberalidad del cliente, 
resultan gravados con el impuesto de industria y comercio. Dichas 
consideraciones confluyen en otorgarle una naturaleza objetiva a la desgravación, 
por cuanto la misma está determinada a partir del tipo de servicio de salud que se 
presta, adoptando como criterio diferenciador la naturaleza del servicio, esto es, si 
se trata de servicios prestados de manera obligatoria por mandato de la ley o de 
forma voluntaria por mera liberalidad del cliente (como sucede en los seguros 
médicos, planes complementarios de salud y otros). 
 
Posteriormente, en la sentencia del 24 de mayo de 2012 (expediente 17914, CP: 
Martha Teresa Briceño; con salvamento de voto del consejero Hugo Fernando 
Bastidas), la Sección señaló que el «beneficio» establecido en la letra d) del 
ordinal 2.º del artículo 39 de la Ley 14 de 1983 cobija de forma general a todos los 
ingresos que obtienen los hospitales y clínicas por la prestación del servicio 
público de salud, y que la finalidad de la norma fue no someter a esas entidades a 
obligaciones materiales ni deberes formales respecto de tales servicios. En lo que 
interesa, se determinó en esa providencia: 
 

(…) la Sala advierte que los servicios POS son una parte del servicio público de salud, que 
corresponde a la atención básica que el Estado puede garantizar, sin embargo, existen otros 
servicios que complementan al POS y que también hacen parte del servicio público de salud 
y, por tanto, los ingresos que reciben las clínicas y hospitales, por la prestación de esa clase 
de servicios no están sujetos al impuesto de industria y comercio, pues mantienen la 
naturaleza de servicios y no podrían clasificarse como actividades industriales o comerciales, 
para poder ser gravados. 
 
(…) Resulta oportuno precisar que en el POS está expresamente excluida la cirugía estética 
con fines de embellecimiento y procedimientos de cirugía plástica cosmética. Sin embargo, 
el Decreto 806 de 1998 autoriza a los Planes de Atención Complementaria (PAC) a incluir 
procedimientos expresamente excluidos del POS, por lo que para efectos de la no sujeción 
del impuesto de industria y comercio que aquí se analiza, sólo tendría aplicación en la 
medida en que el servicio se encontrara expresamente incluido en el Plan aprobado por las 
entidades competentes y que el servicio fuera prestado por EPS o IPS integrantes del 
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Sistema de Seguridad Social en Salud, pues cualquier procedimiento estético realizado por 
cualquier otra entidad no afiliada al sistema, ya no tendría la condición de clínica u hospital 
dentro de la que se ha concebido la no sujeción en ICA. 
 
(…) En relación con la actividad de servicios diferentes al POS de medicina prepagada y 
atención a particulares, la Sala reitera que la no sujeción del impuesto de industria y 
comercio ampara la actividad de servicios de salud por lo que, en este punto se remite a lo 
antes expuesto, en donde se indicó que independientemente del origen de los recursos que 
recibe la actora por la prestación de sus servicios, dicha actividad no está sujeta al impuesto 
de industria y comercio. 

 
Con base en tales consideraciones, la Sección encontró probado que la 
demandante era una entidad privada con ánimo de lucro y objeto social 
circunscrito a la prestación de servicios de salud, por lo cual decidió que estaba 
amparada por la desgravación del ICA respecto de la actividad de servicios de 
salud. 
 
Posteriormente, en varias sentencias7, se reiteró que la desgravación del artículo 
39 de la Ley 14 de 1983 aplica a los planes complementarios al POS que estén 
autorizados por la ley (artículo 169 de la Ley 100 de 1993) y sean prestados por 
entidades integrantes del SGSSS, pero adicionalmente se determinó y enfatizó en 
que corresponde al contribuyente probar el presupuesto de hecho que permitiría 
reconocer la desgravación, esto es, que el ingreso efectivamente fue obtenido por 
la prestación de servicios de salud correspondientes a los referidos planes 
diferentes al POS, pues los ingresos derivados de actividades comerciales e 
industriales sí hacen parte de la base gravable del impuesto. 
 
Tal ha sido el devenir jurisprudencial al momento de juzgar el sub lite. 
 
3- Vista la evolución normativa y jurisprudencial de la materia, la Sala estima 
necesario precisar en esta ocasión el criterio de decisión judicial que considera 
adecuado en torno al régimen de tributación en el ICA de los ingresos obtenidos 
por la realización de actividades relativas a la salud humana. 
 
3.1- La historia fidedigna del establecimiento de la norma inicial de desgravación 
(i.e. de la prohibición de tributación adoptada en la letra d) del ordinal 2.º, del 
artículo 39 de la Ley 14 de 1983) consta en la exposición de motivos que 
acompañó al respectivo proyecto de ley. Según se indicó en ese documento, el 
interés que determinó la aprobación de la disposición fue el de mantener al 
margen de tributación «actividades que afectan directamente el nivel de vida del 
pueblo colombiano o que el Estado tiene el interés de desarrollar»8, con lo cual es 
un hecho cierto que la desgravación que nos ocupa nunca tuvo el cariz de ser una 
disposición de fomento de actividades empresariales lucrativas, sino que su única 
finalidad era la de coadyuvar en la provisión al conglomerado social de los bienes 
y servicios públicos de los que se ocupan las distintas entidades benéficas 
contempladas en la norma. 
 
Para el caso de la salud, la disposición no estableció la prohibición de gravamen 

 
7 En ese sentido, entre otras, las sentencias del: 14 de mayo de 2015 (expediente 19357, CP: Hugo Fernando 
Bastidas Bárcenas); del 20 de agosto de 2015 (expediente 20717, CP: Martha Teresa Briceño de Valencia, 
con aclaración de voto del consejero Hugo Fernando Bastidas Bárcenas); del 30 de agosto de 2016 
(expediente 21031, CP: Martha Teresa Briceño de Valencia, con aclaración de voto del consejero Hugo 
Fernando Bastidas Bárcenas); del 14 de mayo de 2017 (expediente 20753, CP: Stella Jeannette Carvajal 
Basto).  
8 Alusiones hechas en la exposición de motivos a lo que en el proyecto de ley era la letra e) del ordinal 2.º del 
artículo 39, que tras la ponencia para primer debate pasaría a ser la letra d) del ordinal 2.º del artículo 39, por 
eliminación de lo que había sido la letra c) del referido proyecto. 
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con unas indicaciones subjetivas abiertas, sino que circunscribió la desgravación a 
una realidad normativa específica, la de ser un «hospital adscrito o vinculado» al 
«Sistema Nacional de Salud», con lo cual ató la suerte de la desgravación a la que 
tuviera el «Sistema Nacional de Salud», y sus instituciones, que para entonces 
regulaban los Decretos 056 y 356 de 1975. 
 
Con el paso del tiempo, la realidad identificada por el legislador en la norma en 
cita cambió, al punto de que desaparecieron por completo las categorías jurídicas 
en ella señaladas, pues, aunque existe un Sistema de Salud (artículo 4.º de la Ley 
1751 de 2015, Estatutaria de Salud) su concepción, orientación y regulación son 
completamente distintas a las del «Sistema Nacional de Salud» que había sido 
desarrollado en 1975, al punto de que no existen hospitales adscritos ni vinculados 
al Sistema de Salud desarrollado bajo los criterios de regulación de la Ley 100 de 
1993, por las razones que se pasan a precisar. 
 
Desde finales del Siglo XIX, la nueva concepción de las funciones del Estado llevó 
a que adquiriera connotaciones públicas una cuestión que hasta entonces era un 
problema individual o familiar: garantizarle al ciudadano los medios con los cuales 
atender sus necesidades vitales para preservarle de situaciones materiales 
degradantes de la condición humana9. Partiendo de la simple idea de asistencia 
pública, se inició un largo tránsito hasta la adopción de políticas de seguridad 
social integral, bajo los principios de universalidad subjetiva (a todos los 
ciudadanos), universalidad objetiva (por todos los riesgos sociales), unidad de 
gestión y solidaridad financiera. En el derecho colombiano, los esfuerzos estatales 
por regular la provisión de salud e integrarla en la incipiente seguridad social, se 
materializaron en normas adoptadas en las décadas de los años sesentas y 
setentas del siglo pasado. En la década de los ochentas, el sistema existente 
entró en crisis y se inició un debate público para modificar su estructura10, que dio 
lugar a que en la década de los años noventas, ya bajo el influjo de la ambiciosa 
carta de derechos fundamentales de una nueva Constitución, se acometieran 
reformas legislativas estructurales, que establecieron una seguridad social 
integral, preocupada también por la provisión de salud. 
 
Dentro de ese contexto histórico, las instituciones a las que se refiere la norma de 
la Ley 14 de 1983, alegada por la demandante y replicada en la normativa local de 
Medellín, fueron desarrolladas en 1975. Buscaron institucionalizar la beneficencia 
iniciada en los años veintes del siglo anterior y articularla con el «Plan Nacional 
Hospitalario» de 1963 (Ley 12 de 1963)11, misión que se concretó en la creación 

 
9 La preocupación estatal al respecto fue evidenciada en el mensaje de Bismarck al Reichstag de 1881, en el 
cual anunció su proyecto de gestar en pocos años un sistema alemán de seguros sociales, que se concretó 
en las leyes que organizaron seguros de enfermedad (1883), de accidentes de trabajo (1884) y de invalidez y 
de vejez (1889). 
10 Dentro de los múltiples estudios económicos y sociales que se elaboraron, se destaca el Informe Chenery 
se hizo un diagnóstico sobre la problemática de la seguridad social, que determinó la mayor parte de las 
reformas que se adelantaron a partir de 1990. En salud planteó que debía establecerse un régimen asistencial 
para los más pobres, para lo cual sugirió algunos mecanismos de financiamiento. Chenery, H; Ocampo, J; y 
Ramírez, M. “El problema laboral colombiano: diagnóstico, perspectivas y políticas”. En: Informe Final de la 
Misión de Empleo. Economía Colombiana, Serie Documentos, separata 10, agosto-septiembre, 1986. 
11 Articulo 1.º Con el fin de atender a las necesidades de salud y de fomentar las iniciativas en este campo, la 
Nación contribuirá́ económica y técnicamente a la construcción de hospitales, centros de salud, ancianatos, 
orfanatos, casas de rehabilitación, asilos y demás entidades de asistencia pública, así ́ como a las 
ampliaciones, reformas, dotaciones y sostenimiento de los ya existentes. Articulo 2.º El Gobierno Nacional 
elaborará, desarrollará y modificará el Plan Hospitalario Nacional, para asegurar una adecuada organización y 
un criterio unificado en materia de salud pública y asistencia social. Este Plan contemplará: a) La 
programación de los servicios técnicos y administrativos, y la adopcioń de normas sobre administración y 
organizacioń. b) La integración de los servicios asistenciales, preventivos, docentes e investigativos. c) La 
coordinacioń de las entidades públicas o privadas a través de su clasificacioń y zonificacioń. (…) Articulo 3.º El 
Gobierno, por intermedio del Ministerio de Salud Pública seguirá́ ejerciendo la inspección y vigilancia sobre las 
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del «Sistema Nacional de Salud» (artículo 1.º del Decreto 056 de 1975), que 
tiempo después fue subrogado por completo con el establecimiento de un modelo 
de seguridad social integral mediante la Ley 100 de 1993. 

Al respecto, es suficientemente indicativo el trámite legislativo de esta ley. 
Inicialmente, el debate sobre la reforma de la seguridad social se limitó al sistema 
pensional, porque ya se habían dado pasos para la organización del sistema de 
salud en la Ley 10 de 1990 (que derogó expresamente el Decreto 356 de 1975, 
que había establecido el régimen de adscripción y vinculación al Sistema Nacional 
de Salud). Sin embargo, una vez presentado el proyecto de reforma pensional en 
1992, el Congreso señaló la necesidad de abordar una reforma integral en salud, a 
partir de múltiples propuestas que coincidían en la competencia entre los sectores 
público y privado y en la necesidad de separar a los aseguradores y a los 
prestadores del servicio. Fue así que se terminó planteando una propuesta 
unificada, cuya aprobación derivó en la adopción de un nuevo sistema que 
reestructuró, con parámetros novedosos, sin parangón con los que le precedieron, 
la prestación de servicios de salud12. 

Por tanto, con la promulgación de la Ley 100 de 1993, como desarrollo de la 
concepción constitucional de seguridad social, se estableció un SGSSS distinto 
del que consagraban la Ley 10 de 1990 y cualquier otra regulación previa. El 
objetivo declarado de este nuevo sistema, es el de procurar la ampliación de la 
cobertura hasta lograr que toda la población acceda al sistema (artículo 6.º), para 
lo cual se unificó la normatividad (ibidem), razón por la que perdieron vigencia las 
regulaciones anteriores. 

3.2- En consecuencia, la Sala concluye que la red institucional del sector salud 
desarrollada en 1975, que es a la que se refiere la norma de la Ley 14 de 1983, no 
subsiste en el presente y no son conmutables las instituciones de ese régimen con 
las del actual. Los operadores jurídicos no pueden desconocer que la Ley 10 de 
1990 y, con mayor razón, la Ley 100 de 1993, tuvieron el efecto de restarle 
eficacia normativa a la referencia hecha en la letra d) del ordinal 2.º del artículo 39 
de la Ley 14 de 1983 a los hospitales adscritos o vinculados al SNS. 

En este punto, se recalca que la desgravación contemplada en la Ley 14 de 1983 
y en las posteriores normas que la complementaron no estaba dada a las 
prestaciones de servicios de salud, sino a aquellas que fueran desarrolladas por 
unos señalados sujetos, hoy inexistentes: los hospitales adscritos y vinculados al 
«Sistema Nacional de Salud». De suerte que cualquier ejercicio interpretativo que 
plantee que la desgravación cobija a las actividades de salud, por el simple hecho 
de serlo e independientemente de que quienes las lleven a cabo no encuadren 
dentro de la categoría de hospitales adscritos y vinculados al SNS exigida por la 
norma, implicaría la conformación, por parte del juzgador, de una lex tercia carente 
de fundamento legal y opuesta al claro dictado de la letra d) del ordinal 2.º del 
artículo 39 de la Ley 14 de 1983; al tiempo que las propuestas encaminadas a 
señalar que las actuales IPS son equiparables a las categorías de hospitales 

instituciones de utilidad común, según los términos y estipulaciones de la Ley 93 de 1938. 
12 La indicación del Congreso para elaborar un nuevo proyecto para reestructurar el sector salud bajo nuevos 
cauces tuvo eco en el Ministro de Salud, Juan Luis Londoño, quien lo hizo siguiendo las tesis que él mismo 
denominó «pluralismo estructurado». Al respecto: Londoño, J; y Frenk, J. “Pluralismo estructurado: Hacia un 
modelo innovador para la reforma de los sistemas de salud en América Latina”. En: Documento de Trabajo, 
Oficina del Economista Jefe. Washington: BID, nro. 353, 1997. Y Gutiérrez, J; y Restrepo, R. “El pluralismo 
estructurado de Londoño y Frenk frente a la articulación y modulación del Sistema General de Seguridad 
Social en Salud (SGSSS) en Colombia”. En: Sociedad y Economía. [S.l.]: nro. 23, ene. 2013, pp. 183-204. 
ISSN 2389-9050. 
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adscritos y vinculados al SNS empleadas por la norma, no solo contrarían la 
interpretación histórica de la norma, sino que constituyen un ejercicio de 
integración analógica de la disposición encaminado a suplir los vacíos actuales 
(por circunstancias sobrevinientes) de la disposición. 

Corolario de lo anterior, la Sala tiene como criterio de decisión, en el presente 
caso, la posición de que la desgravación en ICA de los ingresos derivados de 
actividades relacionadas con la salud humana es la que está contemplada en el 
artículo 111 de la Ley 788 de 2002 (ajustada en los términos decididos por la 
Corte Constitucional en la sentencia C-1040 de 2003), exclusivamente, y no la 
consagrada en la letra d) del ordinal 2.º, del artículo 39 de la Ley 14 de 1983 
(incorporada en el artículo 259 del Decreto Ley 1333 de 1986), la cual quedó 
desprovista de eficacia normativa. 

Atendiendo a los motivos en los que se funda el criterio de decisión, para la Sala 
resultan inaplicables las disposiciones incluidas en los ordenamientos municipales 
que reproducen la letra d) del ordinal 2.º del artículo 39 de la Ley 14 de 1983, 
como ocurría en el artículo 164 del Acuerdo municipal nro. 67 de 2008, vigente 
para la época de los hechos sub lite, actual artículo 47 del Acuerdo municipal nro. 
066 de 2017. En el mismo sentido cabe aclarar que la desgravación de ingresos 
con fundamento en lo dispuesto en el artículo 111 de la Ley 788 de 2002 opera en 
todo el territorio nacional, incluso si ese mandato no ha sido incorporado en la 
normativa municipal, porque obedece a una disposición constitucional, derivada 
del inciso 5.º del artículo 48 superior, tal como lo identificó la Corte Constitucional 
en la sentencia C-1040 de 2003. Consecuentemente, ninguna autoridad municipal 
podrá obviar el alcance de esa desgravación. 

Finalmente, para la Sala es claro que el criterio de decisión adoptado no conlleva 
que quienes realizan actividades relacionadas con la salud humana le trasladen a 
los usuarios del sistema el monto de la tributación determinada, en la medida en 
que el ICA es un impuesto directo que, a diferencia de figuras indirectas como el 
IVA, no da derecho a que el empresario le repercuta el impuesto a sus clientes. 

4- Precisada la norma que rige la desgravación en el ICA de los ingresos
derivados de la prestación de servicios de salud (i.e. el artículo 111 de la Ley 788
de 2002, en la versión resultante tras el pronunciamiento de constitucionalidad
hecho en la sentencia C-1040 de 2003), procede la Sala a especificar el alcance
actual de la disposición.

4.1- Las notas distintivas del supuesto de hecho consagrado en la norma, 
requieren que se acrediten dos circunstancias: en primer lugar, que el 
contribuyente sea una entidad integrante del SGSSS y, en segundo lugar, que los 
ingresos percibidos por ese contribuyente correspondan a recursos de la 
seguridad social destinados a la finalidad del sistema de seguridad social, de 
conformidad con el artículo 48 de la Constitución y las normas legales que 
desarrollan el derecho a la seguridad social. 

La primera circunstancia viene determinada por el artículo 155 de la Ley 100 de 
1993, que consagra el listado de los integrantes del SGSSS, entre los cuales se 
encuentran las IPS y las EPS, ya sean públicas, privadas o mixtas, si bien son las 
IPS las que tienen como función prestar los servicios de salud en el nivel de 
atención correspondiente a los afiliados y beneficiarios del Sistema (letra i del 
artículo 156 y artículo 185 ejusdem). 
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Respecto de la segunda circunstancia, cabe señalar que el sentido preciso del 
artículo 111 de la Ley 788 de 2002, cuando dispone que «no forman parte de la 
base gravable del impuesto de industria y comercio los recursos de las entidades 
del SGSSS», es el de establecer una desgravación para las actividades de 
servicios de salud realizadas por las IPS, que son remuneradas con recursos que 
pertenecen al SGSSS y, por ende, están vinculados a la finalidad especial 
considerada en el artículo 48 constitucional; así mismo, debido a que la Corte 
Constitucional declaró inexequible la referencia a los servicios de salud que 
inicialmente contemplaba la disposición, estarían desgravados los ingresos por la 
realización de otras actividades que estén remuneradas con recursos del SGSSS, 
como podría ser la venta de medicamentos o tecnologías relacionadas con la 
salud. 
 
Así, para la Sala, los ingresos percibidos por las IPS que están exentos, porque 
proceden de recursos pertenecientes al SGSSS que por mandato constitucional 
están afectos a una destinación específica, corresponden a estos conceptos: 
 
4.1.1- Recursos del régimen contributivo y subsidiado del SGSSS: 
 
Según el artículo 201 de la Ley 100 de 1993, la administración y financiación del 
SGSSS está estructurada a partir de dos regímenes, el contributivo y el 
subsidiado. En el primero, la vinculación de los individuos y familias al SGSSS se 
realiza a través del pago de una cotización o de un aporte económico previo, 
financiado por el afiliado, o de forma conjunta entre este y el empleador o la 
Nación, según el caso, de conformidad con el artículo 202 ejusdem. En el 
subsidiado, la vinculación de los individuos al SGSSS se hace a través del pago 
de una cotización subsidiada, total o parcialmente, con recursos fiscales o de 
solidaridad de que trata la citada ley, que tiene como beneficiarios a la población 
vulnerable y sin capacidad de pago para cubrir el monto total de la cotización, de 
conformidad con los artículos 157 y 213 de la ley. 
 
En el régimen subsidiado, de conformidad con el artículo 211 de la Ley 100 de 
1993 (modificado por las leyes 1122 de 2007, 1151 de 2007 y 1438 de 2011), la 
UPC está financiada con recursos procedentes de las entidades territoriales 
(provenientes de fuentes como el sistema general de participaciones, el monopolio 
de juegos de suerte y azar, las transferencias de Coljuegos, las regalías y otros 
recursos que se destinen o se puedan destinar para tal fin), del Fosyga y de otras 
fuentes. 
 
A su vez, el artículo 162 de la Ley 100 de 1993 dispone que la finalidad del 
SGSSS es crear las condiciones de acceso a un Plan Obligatorio de Salud (POS) 
para todos los habitantes del territorio nacional; y establece un POS para el 
régimen contributivo y subsidiado, que «permitirá la protección integral de las 
familias a la maternidad y enfermedad general, en las fases de promoción y 
fomento de la salud y la prevención, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación para 
todas las patologías, según la intensidad de uso y los niveles de atención y 
complejidad que se definan». 
 
Para la organización y garantía de los servicios incluidos en el plan de beneficios 
en salud, antes POS, el SGSSS reconoce a las EPS un valor que se denomina 
UPC, por cada afiliado y beneficiario del sistema, de conformidad con la letra f) del 
artículo 156 y el artículo 182 de la Ley 100 de 1993. No obstante, las sumas por 
UPC no son recursos propios de las EPS y deben manejarse en cuentas 
separadas del resto de rentas de la entidad. 
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En el caso de las IPS, no administran ni reciben directamente las cotizaciones de 
los afiliados ni las UPC, razón por cual la ley no dispone que manejen esos fondos 
en cuentas distintas o separadas de las cuentas en donde manejan recursos 
propios como sí lo hace en el caso de las EPS (parágrafo del citado artículo 182). 
La exigencia de la Ley 100 de 1993, respecto de las IPS, consiste únicamente en 
que lleven un sistema contable que permita registrar el costo de los servicios, 
según el parágrafo del artículo 185 ibidem. 
 
Por otra parte, el artículo 187 de la Ley 100 de 1993 establece que los afiliados y 
beneficiarios del SGSSS estarán sujetos a pagos compartidos, cuotas 
moderadoras y deducibles, que tienen como finalidad racionalizar el uso de los 
servicios del sistema y complementar la financiación del POS, y constituyen 
recursos de las EPS a menos de que una porción de ellos se deba transferir al 
Fosyga (subcuenta de promoción). 
 
Bajo las anteriores premisas, la Sala considera que están exentos en virtud del 
artículo 111 de la Ley 788 de 2002, los ingresos por servicios de salud, u otras 
actividades incluidas en el aspecto material del elemento objetivo del hecho 
generador del ICA, que realice una IPS en cumplimiento de las prestaciones de 
salud contempladas en el POS o en el plan de beneficios en salud que defina en 
su momento la autoridad competente, siempre y cuando dichas actividades sean 
remuneradas a favor de las IPS con recursos del SGSSS, concretándose de esta 
forma la destinación específica de estos últimos y la prohibición de destinarlos a 
otras finalidades, de conformidad con el artículo 48 constitucional. 
 
Por tanto, para aplicar la desgravación contemplada en el artículo 111 de la Ley 
788 de 2002, la respectiva IPS tiene la carga de demostrar que los ingresos 
percibidos corresponden a fondos provenientes del régimen contributivo o 
subsidiado y, por tal razón, remuneran servicios de salud prestados en 
cumplimiento del POS o del plan de beneficios en salud. Esa carga probatoria es 
asignada de conformidad con la regla de comprobación en el procedimiento de 
gestión administrativa tributaria fijada, con carácter general, en el artículo 788 del 
ET, que establece que los contribuyentes están obligados a demostrar los hechos 
o circunstancias que los hacen acreedores o beneficiarios de una exención, 
cuando para acreditar el derecho a la exención no sea suficiente conocer la 
naturaleza del ingreso (naturaleza que de igual forma debe estar demostrada). 
 
Finalmente, la Sala precisa que la desgravación cobija ingresos por servicios de 
salud prestados por las IPS, no previstos en el plan de beneficios en salud, 
cuando (i) sean ordenados por sentencias judiciales, como sucede en el caso de 
cobros y recobros; y (ii) el servicio de salud ordenado en virtud del fallo judicial 
esté remunerado con recursos que por disposición legal pertenecen al régimen 
contributivo o subsidiado, circunstancias que debe acreditar la IPS, de 
conformidad con el mencionado artículo 788 del ET. 
 
4.1.2- Recursos del Fosyga: 
 
El artículo 218 de la Ley 100 de 1993 creó el Fosyga como una cuenta adscrita al 
Ministerio de Salud y Protección Social, sin personería jurídica, que tiene a cargo 
los recursos que financian y/o cofinancian el SGSSS; y el artículo 219 ibidem, 
junto con el artículo 2.6.1.2 del Decreto 780 de 2016, estructuró al Fosyga con las 
siguientes subcuentas: (i) compensación interna del régimen contributivo; (ii) 
solidaridad del régimen de subsidios en salud; (iii) promoción de la salud; (iv) 
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seguro de riesgos catastróficos y accidentes de tránsito (ECAT); y (v) garantías 
para la salud. Los recursos administrados por Fosyga se manejan de forma 
independiente en cada subcuenta y se destinan de forma exclusiva a las 
finalidades consagradas en la ley, de conformidad con el artículo 48 de la 
Constitución, según lo señalado en el artículo 2.6.1.3 del Decreto 780 de 2016. 
 
De las anteriores subcuentas, se destaca que con cargo a la subcuenta ECAT se 
utilizan recursos para pagar al prestador de servicios de salud los servicios 
prestados a favor de las víctimas de accidentes de tránsito, de eventos 
catastróficos de origen natural, de eventos terroristas o de los eventos aprobados 
por el Ministerio de Salud y Protección Social, de conformidad con las condiciones 
y términos fijados por el artículo 167 de la Ley 100 de 1993, 2.6.1.4.1 y siguientes 
del Decreto 780 de 2016. 
 
Respecto de los servicios de salud prestados a víctimas de accidentes de tránsito, 
se precisa que la desgravación opera solo cuando el servicio es financiado con 
cargo a los fondos de la subcuenta ECAT, lo cual ocurre cuando no hay cobertura 
por parte de un seguro obligatorio de daños personales causados en accidentes 
de tránsito (SOAT, regulado en el artículo 192 y siguientes del Decreto 663 de 
1993, Estatuto Orgánico del Sistema Financiero). Lo anterior a diferencia del 
evento en que los servicios médicos estén amparados por un SOAT pues, en tal 
caso, los recursos proceden de la compañía aseguradora que expidió la respectiva 
póliza obligatoria de accidentes de tránsito y no del Fosyga, de conformidad con el 
parágrafo primero del artículo 167 de la Ley 100 de 1993 y el artículo 2.6.1.4.2.3 
del Decreto 760 de 2016. Igualmente, hay lugar a la desgravación en ICA cuando 
los servicios médicos prestados, como consecuencia del accidente de tránsito, 
exceden el tope de 800 salarios mínimos legales diarios vigentes (smldv), con 
independencia de si hubo o no cobertura del SOAT respecto del monto inferior al 
tope, pues en tal caso los pagos que superan el tope son asumidos por la EPS (o 
la ARL, si es accidente de trabajo), a la que se encuentre afiliada la víctima, de 
conformidad con el parágrafo primero del citado artículo 2.6.1.4.2.3. 
 
En esos términos estarían exentas del ICA las actividades realizadas por una IPS 
cuando sean remuneradas con cargo a cualquiera de las subcuentas del Fosyga, 
en atención a la finalidad o destinación exclusiva de tales recursos, según el 
artículo 48 de la Constitución. 
 
Además, cabe destacar que el artículo 66 de la Ley 1753 de 2015 creó la ADRES 
o Entidad Administradora de los Recursos del Sistema general de seguridad social 
en salud, que es una entidad de naturaleza especial del nivel descentralizado del 
orden nacional, asimilada a una empresa industrial y comercial del Estado, con 
personería jurídica, autonomía administrativa y financiera y patrimonio 
independiente, y que tiene como objeto administrar los recursos que hacen parte 
del Fosyga, del Fonset (Fondo de Salvamento y Garantías para el Sector Salud), 
los que financien el aseguramiento en salud, los copagos por concepto de 
prestaciones no incluidas en el plan de beneficios del régimen contributivo, los que 
se recauden como consecuencia de las gestiones que realiza la UGPP; pero sin 
que en ningún caso la ADRES asuma las funciones asignadas a las EPS. Según 
el inciso final de la norma en cita, una vez la ADRES entre en operación, se 
suprimirá el Fosyga, motivo por el cual el Decreto 546 de 2017 dispuso que la 
ADRES debía asumir la administración de los fondos del SGSSS desde el 01 de 
agosto de 2017. 
 
Tomando en consideración lo anterior y el objetivo y destino de los recursos que 
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administra la ADRES (artículos 66 y 67 de la Ley 1753 de 2015), la Sala concluye 
que las actividades realizadas por una IPS se encuentran exentas del ICA, en la 
medida en que sean remuneradas o pagadas directamente con los fondos que 
administra la ADRES. 
 
4.1.3- Regímenes especiales de seguridad social en salud: 
 
También existen fondos que, aunque no pertenecen al SGSSS de la Ley 100 de 
1993, hacen parte del sistema de seguridad social y, por ese motivo, se 
encuentran sometidos a la destinación específica prevista en el inciso 5.° del 
artículo 48 constitucional, lo cual determina que, de conformidad con el artículo 
111 de la Ley 788 de 2002, no podrían resultar gravados con ICA. Son los 
regímenes especiales o exceptuados de la Ley 100 de 1993 y del sistema de 
seguridad social en riesgos laborales. Al respecto, el artículo 279 de la Ley 100 de 
1993 establece como regímenes exceptuados del SGSSS previsto en la misma 
ley, los siguientes: (i) el de las Fuerzas Militares y la Policía Nacional; (ii) el del 
personal civil que presta sus servicios en el Ministerio de Defensa, la Policía 
Nacional y en la Justicia Penal Militar y su Ministerio Público y que está regido por 
el Decreto Ley 1214 de 1990; (iii) el del Fondo Nacional de Prestaciones Sociales 
del Magisterio; (iv) el de los empleados de Ecopetrol; y (v) el de las universidades 
públicas u oficiales sujetas la Ley 647 de 2001. 
 
A juicio de la Sala, para acceder a la desgravación de los servicios de salud 
remunerados con fondos del respectivo régimen especial exceptuado de la Ley 
100 de 1993 es necesario que, analizando el marco normativo del régimen 
especial, se puedan identificar los recursos que están afectos a la finalidad propia 
del régimen, a fin de determinar qué servicios de salud están exentos del ICA por 
ser prestados con cargo a tales recursos vinculados a la finalidad especial de la 
seguridad social. Para el efecto, no es un elemento de juicio determinante la 
comparación de tales prestaciones frente al plan de beneficios en salud (antes 
POS) que contempla la Ley 100 de 1993, pues, se reitera, la desgravación del ICA 
se edifica sobre la citada prohibición constitucional, y no debido al contenido de las 
prestaciones que garantizan el derecho a la seguridad social en salud en el marco 
del régimen del caso. 
 
4.1.4- Recursos del sistema de seguridad social en riesgos laborales: 
 
Los servicios de salud derivados de enfermedades laborales y accidentes de 
trabajo financiados con cargo a la cotización del Sistema de Seguridad Social en 
Riesgos Laborales (SSSRL) y organizados por las EPS, de conformidad con el 
artículo 208 de la Ley 100 de 1993. 
 
Dado lo anterior, la Sala considera que los servicios de salud que llegue a prestar 
una IPS, en relación con una enfermedad laboral o accidente de trabajo, no están 
gravados con ICA cuando estén remunerados con cargo a las cotizaciones del 
SSSRL, en la medida en que se cumpliría con las exigencias normativas 
consagradas en el artículo 111 de la Ley 788 de 2002. Al anterior análisis cabe 
añadir que el artículo 31 de la Ley 1562 de 2012 dispone que los recursos del 
SSSRL, incluyendo las cotizaciones, no podrán ser gravados con impuestos 
territoriales. 
 
4.2- Aclarado lo anterior, para la Sala también es importante precisar que los 
servicios o planes de salud previstos en la normativa de seguridad social pero que 
no se financian con recursos del SGSSS sino con pagos hechos por el respectivo 
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cotizante, para cubrir prestaciones en salud distintas a las contempladas en el 
POS o, actualmente, en el plan de beneficios en salud, no se encuentran cubiertos 
por la desgravación del ICA objeto de análisis. 
 
Ese es el caso de los planes voluntarios de salud regulados en el artículo 169 de 
la Ley 100 de 1993 (modificado por el artículo 37 de la Ley 1438 de 2011), que 
cubren asistencias relacionadas con los servicios de salud, son contratados 
voluntariamente y financiados completamente por el adquirente. La norma, 
conjuntamente con la reglamentación hecha en el artículo 2.2.4.3 del Decreto 780 
de 2016, señala los planes voluntarios de salud que podrán prestarse dentro del 
SGSSS, a saber: (i) los planes de atención complementaria del POS o del plan de 
beneficios en salud, emitidos por las EPS; (ii) los planes de medicina prepagada, 
de atención prehospitalaria o servicios de ambulancia prepagada, emitidos por 
entidades de Medicina Prepagada; (iii) las pólizas de salud o de seguros emitidas 
por compañías de seguros vigiladas por la Superintendencia Financiera; y (iv) 
otros planes autorizados por la Superintendencia Financiera y la Superintendencia 
Nacional de Salud. 
 
De conformidad con el artículo 2.2.4.2 del Decreto mencionado, los planes 
voluntarios de salud tienen como características que son un conjunto de beneficios 
opcionales y voluntarios, por cuanto son responsabilidad exclusiva del particular, 
pero se requiere que el usuario del plan esté previamente afiliado al SGSSS como 
cotizante o beneficiario. La norma define los planes como un servicio privado de 
interés público, cuya prestación no está a cargo del Estado, sino que son ofrecidos 
por EPS, entidades adaptadas al SGSSS, compañías de medicina prepagada y 
aseguradoras. 
 
Corolario de lo anterior, para la Sala sí están sometidos al ICA los ingresos 
percibidos por concepto de la prestación de planes voluntarios de salud, pues, al 
tratarse de recursos que no provienen del SGSS, no están incluidos en la 
desgravación del artículo 111 de la Ley 788 de 2002, ni sometidos a la protección 
del artículo 48 de la Constitución. 
 
5- De cara a la aplicación del derecho antes precisado, en el caso objeto de 
enjuiciamiento, la Sala tiene por probados los siguientes hechos: 
 
(i) La demandante es una IPS, que para la época de los hechos sub examine, 
según alega, se encontraba autorizada por las autoridades competentes para 
prestar y desarrollar su objeto social en el área de la prestación de servicios de 
salud, sin que tal afirmación haya sido cuestionada por la Administración (f. 18). 
 
(ii) De acuerdo con el certificado de existencia y representación legal, el objeto 
social de la actora comprende el ejercicio, promoción y desarrollo de actividades 
médicas en la especialidad de oftalmología y las demás ciencias paramédicas que 
son afines, entre otras actividades similares (f. 35 vto.). 
 
(iii) El 26 de abril de 2011, la sociedad actora presentó la declaración anual del 
ICA correspondiente al periodo gravable 2010, en la que determinó una base 
gravable por cuantía de $2.844.415.000, el impuesto de industria y comercio por 
$20.829.000 y $3.124.000 por concepto de avisos y tableros, así (ff. 117 a 118): 
 

DETERMINACIÓN DE LA BASE ANUAL 

10. Ingresos brutos totales anuales obtenidos dentro y fuera de Medellín  $2.846.075.000 

11. Menos ingresos brutos totales anuales obtenidos fuera de Medellín, excepto para actividades industriales $0 
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12. Menos total deducciones anuales por todo concepto para Medellín  $1.660.000 

13. Base gravable total anual para Medellín $2.844.415.000 

 
LIQUIDACIÓN PRIVADA 

14. Descripción actividades 15. Ingresos 16. Actividad 17. Tarifa (x mil) 
18. Impuesto Anual 

Industria y 
Comercio 

Venta de medicamentos $642.458.000 204 5 $3.213.000 

Venta de lentes y monturas […] $1.856.490.000 207 8 $14.852.000 

Rendimientos financieros, 
arrendamientos […] 

$345.467.000 207 8 $2.764.000 

19. Impuesto anual de Industria y Comercio $20.829.000 

20. Solo para Sector Financiero: Impuesto anual por oficinas comerciales $0 

21. Mas impuesto Anual de Avisos y Tableros  $3.124.000 

22. Total Impuesto Anual de Industria y Comercio, Avisos y tableros  $23.953.000 

23. Menos parte exenta (Impuesto de industria y comercio sólo para entidades exentas) $0 

24. Menos retenciones por industria y comercio efectuadas en Medellín en el Periodo Gravable $2.375.000 

25. Impuesto anual a pagar por Industria y Comercio y Avisos  $21.578.000 

[…] […] 

30. Total a Pagar $21.578.000 

 
(iv) Obra en el expediente certificado expedido por el revisor fiscal de la actora, 
del 10 de mayo de 2012 (f. 130), en el que se certifica que el valor de los ingresos 
operacionales de la sociedad, por el año 2010, correspondían a $29.978.300.582, 
discriminados así: (i) $18.085.319.348 de ingresos POS y (ii) $11.892.981.234 
originados en ingresos no POS. 
 
(v) Mediante la Resolución 10736, del 06 de julio de 2012 (ff. 48 a 50), la 
Secretaría de Hacienda del municipio de Medellín profirió requerimiento especial, 
en el que propuso determinar la base gravable del impuesto de industria y 
comercio en la suma de $12.204.360.291 (renglón 13 del formulario de liquidación 
privada del impuesto). Para el efecto, el requerimiento especial señaló lo siguiente: 
 

Que en lo que concierne a los contribuyentes que prestan servicios de salud sólo se aceptan 
como ingresos no gravados los percibidos por prestación de servicios de salud incluidos en 
el POS (Plan Obligatorio de Salud). Los ingresos provenientes de prestación de servicios 
complementarios de salud previstos en el artículo 169 de la ley 100 de 1993, como por 
ejemplo, los ingresos de los planes de medicina prepagada, seguros de hospitalización, 
cirugía y los gastos directamente pagados por el usuario por mera liberalidad por no 
pertenecer a los recursos del sistema general de seguridad social en salud (SGSSS) son 
gravables con el impuesto de industria y comercio. 
 
De ahí que cualquier ingreso que se detecte luego de la labor previa de auditoría y que sea 
proveniente de la prestación de servicios de salud que están por fuera del POS se grava con 
el impuesto de industria y comercio porque estos no hacen parte de los recursos del 
SGSSS. 
[…] 
Por lo anterior, la Administración considera procedente modificar la base gravable para la 
liquidación del impuesto de industria y comercio correspondiente al periodo 2010, a la suma 
de $12.204.360.291. 
 

Total ingresos brutos $30.605.620.172 
Deducciones $18.401.259.881 
Base gravable $12.204.360.291 
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(vi) El requerimiento especial ilustra que los valores aceptados por la
Administración para ser detraídos de la base gravable, corresponden a: (i)
«ingresos por la prestación de servicios de salud dentro del POS»
($18.085.319.348); (ii) «devoluciones en ventas» ($195.965.391); (iii) «utilidad en
venta de propiedad, planta y equipo» ($34.088.334); y (iv) «recuperaciones»
($85.886.808), para un total de deducciones de $18.401.259.881. En ese contexto,
el municipio de Medellín propuso modificar la liquidación privada del impuesto, así:

Año gravable 2010 
Base gravable anual $12.204.360.291 
Código de actividad 306 
Tarifa 10 por mil 
Impuesto de Industria y Comercio $122.044.000 
Impuesto de Avisos y Tableros $18.307.000 
Retenciones practicadas $2.375.000 
Total Impuesto $137.976.000 

(vii) El 07 de marzo de 2013, el municipio de Medellín profirió la liquidación oficial
de revisión contenida en la Resolución 3480 (ff. 40 a 44), en la que ratificó la
decisión de adicionar a la base gravable del impuesto los ingresos originados en la
prestación de servicios no incluidos en el POS. Al respecto señaló «la
Administración Tributaria Municipal no podrá gravar con tributo alguno los ingresos
obtenidos por la prestación de servicios de salud incluidos en el POS. No ocurre lo
mismo con los demás ingresos obtenidos por consultas particulares, planes
complementarios de salud, primas de sobre aseguramiento etc. […]»

En adición, la Administración Tributaria decidió excluir de la base gravable del 
impuesto la suma de $57.758.288, por concepto de ingreso no operacional 
originado en arrendamientos, pese a que la misma fue objeto de inclusión en la 
base gravable y de autoliquidación en la declaración privada por parte del mismo 
contribuyente. Por lo anterior, el acto administrativo liquidó una base gravable por 
cuantía de $12.146.602.003.  

Asimismo, aceptó la procedencia de la diferencia de criterios como causal de 
exoneración punitiva, respecto de la sanción por inexactitud propuesta en el 
requerimiento especial.  

Por lo anterior, mediante el acto administrativo en mención, la Administración 
modificó la liquidación privada del impuesto de la siguiente forma:  

Año gravable 2010 
Base gravable anual $12.146.602.003 
Código de actividad 306 
Tarifa 10 por mil 
Impuesto de Industria y Comercio $121.466.000 
Impuesto de Avisos y Tableros $18.220.000 
Retenciones practicadas $2.375.000 
Total Impuesto $137.311.000 

(vii) Frente al anterior acto administrativo, la sociedad demandante decidió
prescindir del recurso de reconsideración y acudir directamente a la jurisdicción a
través de demanda per saltum (f. 8).

6- Bajo las normas jurídicas analizadas y los hechos constatados, cabe concluir
en el sub lite que, durante el periodo en cuestión (i.e. año gravable 2010), los
ingresos no sometidos a tributación en la jurisdicción de Medellín para las
entidades integrantes del SGSSS fueron aquellos enmarcados dentro de las
previsiones del artículo 111 de la Ley 788 de 2002, aquí precisadas en el
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fundamento jurídico nro.4. 
 
En todo caso, la carga de demostrar los hechos que configuran el supuesto de 
aplicación de la desgravación recae sobre los contribuyentes, del modo en que lo 
prescribe el artículo 788 del ET (norma aplicable en Medellín en virtud de la 
remisión general hecha desde el Capítulo VIII del Decreto municipal 011, del 06 de 
enero de 2004, al régimen de pruebas regulado en el ET, vigente para la época de 
los hechos sub lite). 
 
Lo anterior por cuanto, en el contexto del tema de la carga de la prueba en materia 
tributaria, los factores de aminoración de la base imponible tienen un especial 
tratamiento en la normativa fiscal, como se evidencia en los artículos 786 y 
siguientes del ET (bajo el Libro V, Título VI, Capítulo III), en los cuales se 
establece que los contribuyentes deben probar circunstancias especiales respecto 
de los ingresos no constitutivos de renta, rentas exentas y pasivos negados por los 
beneficiarios de los mismos. 
  
En relación con el particular, esta judicatura consideró en la sentencia del 31 de 
mayo de 2018 (expediente 20813, CP: Julio Roberto Piza Rodríguez): 
  

… la Sala entiende que la carga probatoria asignada a la DIAN no es absoluta, pues […] en 
virtud al artículo 742 del ET operan las instituciones probatorias previstas en el 
procedimiento civil y en particular, el artículo 167 del Código General del Proceso, que 
dispone que incumbe a las partes probar el supuesto de hecho de las normas que 
consagran el efecto jurídico que ellas persiguen. 
[…] 
Lo dicho resulta relevante en lo que respecta a la prueba de los aspectos negativos de la 
base imponible (costos, gastos, impuestos descontables, compras), en cuyo caso, según las 
voces del artículo 167 ibid, la carga de prueba recae en cabeza del sujeto pasivo, pues es 
quien los invoca. A contrario sensu, en aquellos casos en donde se pretenda alterar el 
aspecto positivo de la base gravable (entiéndase adición de ingresos u operaciones 
sometidos a tributación), la carga se asigna a la autoridad quien de igual manera, se 
constituye como el sujeto que invoca a su favor la modificación del caso13. 

  
Por lo dicho, es del caso concluir que la demandante tiene la carga de probar los 
supuestos de desgravación del impuesto de industria y comercio,  de conformidad 
con el artículo 177 del CPC, que señala que «incumbe a las partes probar el 
supuesto de hecho de las normas que consagran el efecto jurídico que ellas 
persiguen», en concordancia con el artículo 167, inciso 1.°, del Código General del 
Proceso. 
 
La Sala observa que si bien la demandada no cuestionó que la actora tenga la 
calidad de IPS, y en ese orden de ideas, se tenga por cierto que se trata de una 
entidad que pertenece al SGSSS que vería desgravados los ingresos originados 
en servicios médicos (especificados en el fundamento jurídico nro. 4 de esta 
sentencia), por otra parte, la actora no demostró que las prestaciones de servicios 
de salud, que originaron los ingresos adicionados por la Administración Tributaria, 
fueron remuneradas con cargo a los recursos de la seguridad social. Incluso, en el 
caso sub judice, es importante resaltar que la actora se relevó de probar dicha 
situación, toda vez que, en su criterio, la desgravación del impuesto de industria y 
comercio obedece, exclusivamente, a su condición subjetiva, es decir, a 
encontrarse adscrita al SGSSS.  
 
Por el contrario, la Sala destaca que se encuentra acreditado, de conformidad con 

 
13 Posición reiterada en el fallo del 29 de agosto de 2018, expediente 21349, CP: Julio Roberto Piza 
Rodríguez. 
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el certificado del revisor fiscal que obra en el expediente a folio 130, que del total 
de ingresos operacionales, por cuantía de $29.978.300.582 percibidos por la 
actora durante el año 2010, los correspondientes a actividades no POS ascienden 
a la suma $11.892.981.234. 
 
Por consiguiente, se encuentra demostrado en el sub lite que la actora recibió 
ingresos operacionales originados en servicios no POS, por valor de 
$11.892.981.234, que resultan gravados con ICA y, por lo tanto, es procedente la 
inclusión que de los mismos hizo la Administración en la base gravable del 
impuesto.   
 
Por las anteriores razones, prospera el cargo de apelación propuesto por la 
apelante.  
 
7- En vista de que el cargo de apelación propuesto por la demandada prospera 
conforme con los motivos antes expuestos, debe la Sala analizar los cargos de 
violación propuestos por la parte actora respecto de la ausencia de tarifa aplicable 
en el caso sub lite para la liquidación del ICA de la sociedad; y el referido a la no 
sujeción de los ingresos no operativos frente al ICA. 
 
7.1- En relación con el cargo de la demanda referido a la ausencia de tarifa 
aplicable en el Acuerdo municipal nro. 67 de 2008 (vigente para la época de los 
hechos sub judice), la actora advirtió que ante la ausencia dentro del elemento 
objetivo del tributo de uno de los factores que integran el aspecto cuantitativo, 
concretamente la tarifa (o tipo de gravamen), la Administración no podía liquidar el 
impuesto de industria y comercio a cargo de la sociedad actora. Al respecto, 
agregó la demandante que la no inclusión de la tarifa en el referido acuerdo 
obedeció al reconocimiento intencional y expreso del ente territorial acerca de que 
los ingresos originados en la prestación de servicios de salud no se encuentran 
gravados con ICA. 
 
Al respecto, es pertinente poner de presente que la no inclusión de la tarifa en el 
referido acuerdo municipal tuvo como sustento, según la exposición de motivos del 
Acuerdo municipal nro. 67 de 2008, tal como lo expresó la misma actora, el 
«cumplimiento a varios fallos que en sumo determinan que los dineros de la salud 
no pueden tener una destinación diferente por mandato constitucional». En ese 
sentido, es importante mencionar que mediante la sentencia del 04 de septiembre 
de 2014 (expediente 19039, Consejero Ponente: Carmen Teresa Ortiz de 
Rodríguez) se declaró la nulidad de las expresiones relativas a la tarifa para los 
servicios de salud en la seguridad social que utilizaban los artículos los artículos 
8.° y 140 del Acuerdo 50 de 1997 y 40 del Acuerdo 61 de 1999, expedidos por el 
Concejo de Medellín, y 71 y 97 del Decreto 710 de 2000 proferido por el Alcalde 
del mismo municipio. 
 
De manera que, la no inclusión de una tarifa específica para los servicios de salud 
y de la seguridad social deriva del esfuerzo por no reproducir normas anuladas, 
que no a la. Consideración de que los servicios de salud prestados por entidades 
pertenecientes al SGSSS están exentos en términos absolutos, como lo pretende 
la demandante.  
 
Sin embargo, se reitera que, conforme con las consideraciones señaladas en el 
fundamento jurídico nro. 4 de esta providencia, la desgravación de los ingresos 
derivados de la prestación de servicios de salud se encuentra condicionada a dos 
circunstancias: (i) que el contribuyente sea una entidad integrante del SGSSS; y 
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(ii) que los ingresos percibidos por ese contribuyente correspondan a recursos de
la seguridad social destinados a la finalidad del sistema de seguridad social.

Corolario de lo anterior, la Sala considera que la inexistencia de una tarifa especial 
del impuesto en el Acuerdo nro. 67 de 2008 para los servicios de salud gravados 
(i.e. los no cobijados por la desgravación del artículo 111 de la Ley 788 de 2002), 
no implica la ausencia de una tarifa aplicable, que impida liquidar el impuesto, toda 
vez que el mismo cuerpo normativo municipal, en su artículo 51, dispuso una tarifa 
residual de diez por mil aplicable a las «Demás actividades de servicios no 
clasificadas en los códigos anteriores». 

De manera que, ante la ausencia de una tarifa específica para los servicios de 
salud, en criterio de la Sala resulta aplicable la referida tarifa residual del diez por 
mil. Por ese motivo, no prospera el cargo de nulidad. 

7.2- Ahora bien, en relación con el cargo de la demanda referido a la no sujeción 
de los ingresos calificados como no operativos frente al ICA, la actora alega que 
los ingresos que la sociedad incluyó, al momento de autoliquidar el tributo, en la 
base gravable del impuesto por concepto de «rendimientos financieros», 
«dividendos y participaciones» e ingresos «diversos», no están gravados por 
cuanto no derivan de la realización de ninguna actividad comercial, industrial o de 
servicios. Al respecto, la Sala destaca que la inclusión de los ingresos 
mencionados en la base gravable del impuesto fue realizada por la misma 
sociedad demandante, que al momento de presentar su liquidación privada decidió 
declararlos como ingresos gravados. En efecto, según se evidencia de la 
liquidación privada del impuesto que obra en el folio 117 del expediente, la 
demandante autoliquidó como ingresos que integran la base gravable la suma de 
$345.467.000 por concepto de ingresos no operacionales (rendimientos 
financieros, arrendamientos, dividendos, diversos y otros), según se puede 
verificar en las casillas 14 y 15 de dicha declaración privada. 

Corolario de lo anterior, es importante advertir que el acto administrativo 
censurado no modificó la anterior situación, ya que, se repite, la Administración no 
fue quien adicionó a la base imponible los ingresos por los conceptos antes 
referidos. Por el contrario, la demandada decidió, de forma favorable a la situación 
jurídica del contribuyente, excluir de tal base gravable las cuantías de 
$34.088.334, por concepto de utilidad en venta propiedad, planta y equipo, y de 
$57.758.288, por concepto de arrendamientos, tal como se evidencia del 
requerimiento especial (f. 49 vto.) y de la liquidación oficial de revisión (f. 44), 
respectivamente. 

Pese a dichas exclusiones de la base imponible, realizadas por la Administración 
Tributaria en beneficio del sujeto pasivo, para la Sala resulta claro que los ingresos 
no operacionales fueron base gravable del impuesto porque así lo determinó y 
autoliquidó el propio contribuyente en el acto de la declaración privada, y no 
porque los mismos fueron adicionados a la base imponible mediante la liquidación 
oficial de revisión.  

Asimismo, en el expediente no obra prueba alguna acerca de que la sociedad 
demandante haya presentado una declaración de corrección para excluir de la 
base gravable tales ingresos, ni que haya presentado una solicitud de devolución 
por pago de lo no debido o pago en exceso, respecto del impuesto autoliquidado y 
pagado por esos ingresos autoliquidados como gravables.  
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De hecho, la Sala observa que, en el escrito de la demanda se solicita en el 
acápite de pretensiones que, frente a la eventual declaratoria de nulidad de los 
actos acusados, se restablezca el derecho de la actora «declarando ajustada a 
derecho la declaración presentada por el impuesto de industria y comercio del 
periodo gravable 2010», es decir, que se declare la firmeza de la autoliquidación 
que incluye como ingresos gravados los aludidos conceptos de ingresos no 
operacionales. 

Por lo expuesto, la Sala considera que el acto administrativo demandando no creó 
la situación jurídica que el demandante pretende someter a control judicial 
mediante el referido cargo de violación, toda vez que el acto administrativo 
censurado no tuvo por objeto incluir en la base gravable los ingresos no 
operacionales respecto de los cuales el demandante solicita, en sede 
jurisdiccional, sean excluidos de la base gravable. 

En consecuencia, no prospera el cargo de nulidad planteado. 

8- Con fundamento en los artículos 188 del CPACA; 385, numeral 8.°, del
Código General del Proceso (CGP, Ley 1564 de 2012); 19 de la Ley 1395 de 2010
y los Acuerdos nros. 1887 y 2222 de 2003, proferidos por el Consejo Superior de
la Judicatura, el tribunal condenó en costas a la parte vencida en primera
instancia. Esta decisión fue apelada por la demandada al considerar que de su
actuación procesal en el caso sub examine no se evidenciaba la procedencia para
su imposición.

Como en el sub lite la Sala revoca la decisión del a quo, en igual sentido procede 
la revocatoria de la condena en costas impuestas por el tribunal en el ordinal 
tercero de la parte resolutiva de la providencia apelada. En su lugar, niega la 
condena en costas en ambas instancias porque no obra prueba en el expediente 
que demuestre las erogaciones por dicho concepto, como lo exige para su 
procedencia los artículos 188 del CPACA y 385 del CGP. 

Consecuentemente, se revocará la decisión de primer grado. 

En mérito de lo expuesto, el Consejo de Estado, Sala de lo Contencioso 
Administrativo, Sección Cuarta, administrando justicia en nombre de la República 
de Colombia y por autoridad de la ley, 

FALLA 

1. Revocar la sentencia apelada, por los motivos expuestos en la parte
considerativa de esta providencia. En su lugar:

Negar las pretensiones de la demanda. 

2. Sin condena en costas en ninguna de las instancias.

Cópiese, notifíquese, comuníquese. Devuélvase al tribunal de origen. Cúmplase. 
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La anterior providencia se estudió y aprobó en la sesión de la fecha. 

JULIO ROBERTO PIZA RODRÍGUEZ 
Presidente de la Sala 

STELLA JEANNETTE CARVAJAL BASTO 
Ausente con excusa 

MILTON CHAVES GARCÍA JORGE OCTAVIO RAMÍREZ RAMÍREZ 
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NUEVOS ARGUMENTOS EN RECURSO DE APELACIÓN – Improcedencia / 
PRINCIPIO DE CONGRUENCIA EXTERNA DE LA SENTENCIA – Normativa / 
PRINCIPIO DE CONGRUENCIA EXTERNA DE LA SENTENCIA – Noción  
 
[L]a Sala observa que, en el recurso de apelación, la demandante propuso nuevos 
argumentos referidos a la tributación de los rendimientos financieros percibidos, 
con lo cual propone abrir una nueva discusión en segunda instancia. Al respecto, 
en consideración al principio de congruencia externa de las providencias (artículo 
357 del Código de Procedimiento Civil, CPC), la competencia del juez de segunda 
instancia se restringe a los aspectos formulados en la apelación; que a su vez 
deben ser consonantes con lo planteado en la demanda y su contestación, pues el 
principio de legalidad que se busca desvirtuar en el marco de la segunda instancia 
debe haberse debatido en las etapas antecesoras del procedimiento contencioso-
administrativo, para no vulnerar el derecho de contradicción y defensa de las 
partes. En vista de lo anterior, la Sala se abstendrá de resolver el nuevo cargo 
propuesto por la actora en la apelación para sustentar que no se sometan a 
imposición con ICA los rendimientos financieros que percibió, pues aquella excede 
el alcance del concepto de violación planteado en el escrito de demanda. 
 
FUENTE FORMAL: CÓDIGO DE PROCEDIMIENTO CIVIL – ARTÍCULO 357 
 
SOLICITUD DE VALORACIÓN DE NUEVOS CERTIFICADOS DE REVISOR 
FISCAL – Improcedencia / SOLICITUD DE PRUEBAS DENTRO DEL TÉRMINO 
DE EJECUTORIA DEL AUTO QUE ADMITE EL RECURSO DE APELACIÓN – 
Normativa / SOLICITUD DE PRUEBAS DENTRO DEL TÉRMINO DE 
EJECUTORIA DEL AUTO QUE ADMITE EL RECURSO DE APELACIÓN – 
Eventos para decretarse / SOLICITUD DE PRUEBAS DENTRO DEL TÉRMINO 
DE EJECUTORIA DEL AUTO QUE ADMITE EL RECURSO DE APELACIÓN DE 
SENTENCIA – Procedencia / SOLICITUD DE PRUEBAS FUERA DEL TÉRMINO 
DE EJECUTORIA DEL AUTO QUE ADMITE EL RECURSO DE APELACIÓN DE 
SENTENCIA – Improcedencia  
 
De otra parte, respecto de la solicitud que la apelante única formuló en el recurso 
de apelación, en el sentido de que se valoren los nuevos certificados del revisor 
fiscal y de retenciones en la fuente, estima la Sala que se trata de una petición 
improcedente en la medida que contraría el artículo 212 del CCA. Dicha norma es 
estricta al señalar que «las partes dentro del término de ejecutoria del auto que 
admita el recurso, podrán pedir pruebas, que sólo se decretarán en los casos 
previstos en el artículo 214 del Código Contencioso Administrativo», tras lo cual, el 
citado artículo 214 especifica que, en el trámite de la segunda instancia, «cuando 
se trate de apelación de sentencia», las partes podrán pedir pruebas en el terminó 
de ejecutoria del auto que admite el recurso, las cuales «se decretarán 
únicamente» en los casos en que se evidencien las situaciones que están 
señaladas expresamente en dicho artículo. Luego, en tanto que la apelante única 
no solicitó la prueba dentro de la oportunidad correspondiente y tampoco acredito ́
que se encuentra en alguno de los presupuestos habilitantes de la solicitud de 
pruebas en el trámite de la segunda instancia, carece de fundamento legal la 
solicitud y, por ende, la Sala no valorará tales pruebas para decidir el caso. 
 
FUENTE FORMAL: DECRETO 01 DE 1984 (CCA) – ARTÍCULO 212 / DECRETO 
01 DE 1984 (CCA) – ARTÍCULO 214  
 
DESGRAVACIÓN DEL IMPUESTO DE INDUSTRIA Y COMERCIO EN 
ACTIVIDADES DE SERVICIO DE SALUD – Normativa / INGRESOS 
PERCIBIDOS POR LAS IPS QUE SE ENCUENTRAN DESGRAVADOS POR 
PROCEDER DE RECURSOS PERTENECIENTES AL SGSSS – Alcance. Por 
mandato constitucional están afectos a una destinación específica / 
INGRESOS PERCIBIDOS POR LAS IPS QUE SE ENCUENTRAN 
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DESGRAVADOS POR PROCEDER DE RECURSOS PERTENECIENTES AL 
SGSSS – Reiteración de jurisprudencia / INGRESOS PERCIBIDOS POR LAS 
IPS QUE SE ENCUENTRAN DESGRAVADOS POR PROCEDER DE 
RECURSOS PERTENECIENTES AL SGSSS – Enunciación / SERVICIOS O 
PLANES DE SALUD QUE NO SE FINANCIAN CON RECURSOS DEL SGSSS 
SINO CON PAGOS HECHOS POR EL RESPECTIVO COTIZANTE – Alcance. 
No se encuentran cubiertos por la desgravación del ICA prevista en el 
artículo 111 de la Ley 788 de 2002 / INGRESOS PERCIBIDOS POR LAS IPS 
QUE SE ENCUENTRAN DESGRAVADOS POR PROCEDER DE RECURSOS 
PERTENECIENTES AL SGSSS – Carga demostrativa de las IPS del supuesto 
de aplicación de la desgravación que alega en su favor / INGRESOS 
PERCIBIDOS POR LAS IPS QUE SE ENCUENTRAN DESGRAVADOS POR 
PROCEDER DE RECURSOS PERTENECIENTES AL SGSSS – No acreditación 
por parte del demandante  
 
Pasando al debate de fondo, es lo cierto que el legislador ha intervenido en varias 
oportunidades la desgravación del ICA sobre las actividades de servicios de salud, 
pues se ha ocupado de la materia en la Ley 14 de 1983, la Ley 50 de 1984, el 
Decreto Ley 1333 de 1986, la Ley 633 de 2000 y, finalmente, la Ley 788 de 2002, 
mediando también las sentencias de la Corte Constitucional C-245 de 2002 (MP: 
Manuel José Cepeda Espinosa) y C-1040 de 2003 (MP: Clara Inés Vargas 
Hernández). La aplicación de esas disposiciones además ha suscitado por parte 
de esta Sección diversos pronunciamientos y criterios de decisión judicial, de los 
cuales son ejemplo, entre otras, las sentencias invocadas por las partes en sus 
intervenciones procesales a lo largo del presente contencioso. Con todo, el criterio 
de decisión actual, recogido en la sentencia del 04 de abril de 2019 (exp. 20204, 
CP: Julio Roberto Piza) tiene establecido que los ingresos percibidos por las IPS 
que se encuentran desgravados porque proceden de recursos pertenecientes al 
SGSSS –que por mandato constitucional están afectos a una destinación 
específica–, son: (i) los recursos del régimen contributivo y subsidiado del SGSSS; 
(ii) los recursos del FOSYGA, actualmente la ADRES; (iii) los recursos originados 
en regímenes especiales de seguridad social en salud; y (iv) los recursos del 
sistema de seguridad social en riesgos laborales. Por lo mismo, los servicios o 
planes de salud que no se financian con recursos del SGSSS sino con pagos 
hechos por el respectivo cotizante (i.e. planes voluntarios de salud), para cubrir 
prestaciones en salud distintas a las contempladas en el POS o, actualmente, en 
el plan de beneficios en salud, no se encuentran cubiertos por la desgravación del 
ICA prevista en el artículo 111 de la Ley 788 de 2002; razón por la cual, en cada 
caso, «la respectiva IPS tiene la carga de demostrar que los ingresos percibidos 
corresponden a fondos provenientes del régimen contributivo o subsidiado y, por 
tal razón, remuneran servicios de salud prestados en cumplimiento del POS o del 
plan de beneficios en salud». En consecuencia, la juridicidad de los actos 
demandados debe establecerse a la luz del mencionado criterio, del mismo modo 
en que se hizo en un caso que guarda identidad jurídica con el actual, en la 
sentencia de esta Sección del 16 de julio de 2020 (exp. 24252, CP: Milton Chaves 
García). (…) [C]abe destacar que de conformidad con los artículos 177 del CPC y 
786 y 788 del ET, recaía sobre la demandante la carga de demostrar los hechos 
que configuran el supuesto de aplicación de la desgravación que alega en su 
favor. Por ello debía demostrar, para los periodos regidos por el Decreto 1333 de 
1986 (que incorporó el artículo 39 de la Ley 14 de 1983 y el artículo 11 de la Ley 
50 de 1984), que tenía la calidad de IPS y que los pretendidos ingresos 
desgravados se originaron exclusivamente en actividades de servicios de salud; y, 
para los periodos sometidos a los artículos 93 de la Ley 633 de 2000 y 111 de la 
Ley 788 de 2002, que, además de la calidad de integrante del SGSSS, se 
originaban en el sistema de seguridad social los ingresos obtenidos por la 
realización de actividades de salud humana. En ese contexto, la Sala observa que 
si bien la demandada tiene la calidad de IPS (f. 14 caa 1; ff. 9 a 21 caa 2), ninguno 
de los medios de prueba que obran en el plenario (i.e. los certificados del revisor 
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fiscal o de retención en la fuente, ni los balances de prueba), demostraron las 
circunstancias propias de la desgravación del ICA que la actora buscaba acreditar 
a fin de lograr la devolución de los impuestos pagados. Señaladamente, respecto 
de los años 2000 a 2003 no se aportaron medios probatorios que acreditaran que 
los ingresos provenían del desarrollo de actividades de servicios de salud; y, de 
los años 2004 a 2009, se aportaron certificados de retención en la fuente y de 
revisor fiscal, además de balances contables y facturas, que sólo mencionaban las 
retenciones soportadas o los ingresos percibidos en los respectivos años 
gravables y la identificación de los clientes, pero no daban cuenta de que los 
ingresos obtenidos tuvieran origen en el SGSS y remuneraran la prestación de 
servicios de salud conforme a tal régimen, de conformidad con lo establecido en el 
artículo 111 de la Ley 788 de 2002 y el criterio jurisprudencial de esta Sección. Por 
consiguiente, la Sala considera que la demandante no acreditó el supuesto de 
hecho de las normas cuya aplicación solicita para sustentar el pago de lo no 
debido. No prospera el cargo de apelación propuesto por la apelante y se 
confirmará el fallo del tribunal por las razones expuestas en la presente sentencia. 

FUENTE FORMAL: LEY 14 DE 1983 – ARTÍCULO 39 / LEY 50 DE 1984 – 
ARTÍCULO 11 / DECRETO LEY 1333 DE 1986 / LEY 633 DE 2000 – ARTÍCULO 
93 / LEY 788 DE 2002 – ARTÍCULO 111 / CÓDIGO DE PROCEDIMIENTO CIVIL 
– ARTÍCULO 177 / ESTATUTO TRIBUTARIO – ARTÍCULO 786 / ESTATUTO
TRIBUTARIO – ARTÍCULO 788

CONSEJO DE ESTADO 

SALA DE LO CONTENCIOSO ADMINISTRATIVO 

SECCIÓN CUARTA 

Consejero ponente: JULIO ROBERTO PIZA RODRÍGUEZ 

Bogotá, D.C., trece (13) de agosto de dos mil veinte (2020) 

Radicación número: 25000-23-27-000-2012-00593-01(20798) 

Actor: ORGANIZACIONES DE IMAGENOLOGÍA COLOMBIANA O.I.C. S.A. 

Demandado: DISTRITO CAPITAL 

FALLO 

La Sala decide el recurso de apelación interpuesto por la parte demandante contra 
la sentencia del 10 de octubre de 2013, proferida por el Tribunal Administrativo de 
Cundinamarca, Sección Cuarta, Subsección B, que negó las pretensiones de la 
demanda y se abstuvo de condenar en costas (f. 124). 

ANTECEDENTES DE LA ACTUACIÓN ADMINISTRATIVA 

La demandante presentó solicitudes de devolución del impuesto de industria y 
comercio (ICA) autoliquidado en las declaraciones presentadas durante los años 
2000 a 2009, por considerar que estaban exentos al originarse en la prestación de 
servicios de salud.  

Todas las solicitudes fueron negadas por la demandada, mediante las 
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Resoluciones nros. DDI-329459 y/o 2010EE802678, del 28 de diciembre de 2010, 
y DDI-000866 y/o 2011EE6077, del 18 de enero de 2011. Previa interposición de 
los recursos de reconsideración contra los anteriores actos administrativos, fueron 
confirmados por la Resolución nro. DDI-003173 y/o 2012EE17405, del 08 de 
febrero de 2012. 

ANTECEDENTES PROCESALES 

Demanda 

En ejercicio de la acción de nulidad y restablecimiento del derecho, prevista en el 
artículo 85 del Código Contencioso Administrativo (CCA, Decreto 01 de 1984), la 
demandante formuló las siguientes pretensiones (ff. 1 y 2): 

Primera: que se declare la nulidad de las Resoluciones No. DDI-329459 y/o 2010EE802678 
del 28 de diciembre de 2010 y DDI-000866 y/o 2011EE6077 del 18 de enero de 2011, 
mediante las cuales la oficina de cuentas corrientes de la Subdirección de Gestión del 
Sistema Tributario de la Dirección Distrital de Impuestos de la Secretaría de Hacienda negó 
las solicitudes de devolución realizadas por concepto de pago de lo no debido 
correspondientes a los años gravables 2000, 2001, 2002, 2003, 2004, 2005, 2006, 2007, 
2008 y 2009. 

Segunda: que se declare la nulidad de la Resolución No. DDI-003173 y/o 2012EE17405 de 
febrero 08 de 2012, emitida por la Oficina de Recursos Tributarios de la Subdirección de 
Gestión del Sistema Tributario de la División Distrital de Impuestos de la Secretaría de 
Hacienda, mediante la cual se resolvió el recurso de reconsideración, la cual fue notificada 
personalmente el día 22 de febrero de 2012, con lo cual quedó agotada la vía gubernativa. 

Tercera: que a manera de restablecimiento del derecho, se ordene la devolución de la suma 
de $ 495.929.000 a favor de la sociedad Organizaciones de Imagenología Colombiana OIC 
S.A., por el pago de lo no debido en las declaraciones del impuesto de industria y comercio,
avisos y tableros correspondientes a los años gravables 2000, 2001, 2002, 2003, 2004,
2005, 2006, 2007, 2008 y 2009, con las debidas actualizaciones a que hubiere lugar.

Cuarta: que se ordene dar cumplimiento al fallo que le dé fin al proceso, dentro de los 
términos establecidos por la ley. Para tal efecto, una vez ejecutoriada la sentencia, se oficie 
a la autoridad administrativa que profirió el acto, para los efectos legales consiguientes. 

A esos efectos, la demandante invocó como normas violadas los artículos 29 y 95 
de la Constitución; 3.° del CCA; 39 de la Ley 14 de 1983; 5.º y 7.º de la Ley 10 de 
1990; y 2.º, 148 y 151 del Decreto 807 de 1993. 

El concepto de violación planteado se resume así (ff. 9 a 31): 

Adujo que la actuación demandada estuvo viciada por el desconocimiento de los 
derechos constitucionales al debido proceso y de defensa, debido a la ausencia de 
motivación y a la falta de oportunidad para ejercer su derecho de contradicción 
sobre su calificación como sujeto pasivo del ICA, la cual, a su juicio, se originó a 
partir de un documento proferido con ocasión del procedimiento de fiscalización 
adelantado, el cual no le fue puesto en conocimiento. 

Señaló que los actos acusados incurrieron en falta de motivación sobre la base de 
que la Administración «desconoció la no sujeción en el ICA de la que gozaba, 
interpretó inadecuadamente las normas tributarias aplicables al caso y se 
fundamentó en hechos que no correspondían a la realidad». Al respecto, expuso 
que los artículos 39 de la Ley 14 de 1983 y 35 del Decreto Distrital 400 de 1999 
establecen que los ingresos originados en los servicios prestados por los 
hospitales adscritos o vinculados al Sistema Nacional de Salud están excluidos del 
ICA, sin distinguir si son privados o públicos, de ahí que la Administración limitara, 
sin sustento legal, el ámbito de aplicación de la norma, al negar la devolución del 
tributo pagado bajo el argumento de ser una Institución Prestadora de Salud (IPS) 
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privada y, por ende, sujeto pasivo del tributo. 

Sobre este punto, advirtió que, a pesar de la generalidad de las normas en cita, el 
artículo 9.º del Decreto 356 de 1975 precisó que las entidades adscritas o 
vinculadas al Sistema Nacional de Salud incluían a las entidades de derecho 
privado que prestan dichos servicios a la comunidad. 

Aseveró que el cambio introducido por la Ley 10 de 1990 sobre el sistema de 
salud en Colombia, no supuso la eliminación del beneficio de la no sujeción para 
las IPS, pues esa ley señaló que el concepto de «hospitales adscritos y vinculados 
al sistema nacional de salud» debía interpretarse, bajo la nueva normatividad, 
como el grupo de entidades e instituciones promotoras y prestadoras de salud, de 
naturaleza pública y privada, que componen el Sistema General de Seguridad 
Social en Salud (SGSSS). Al respecto, invocó jurisprudencias de esta Sección en 
las que se ha considerado que las entidades privadas que hacen parte del sistema 
de salud no están sujetas al ICA. 

Contestación de la demanda 

La Administración se opuso a las pretensiones de la demanda (ff. 47 a 56), así: 

Argumentó que los cambios introducidos por las Leyes 10 de 1990 y 100 de 1993 
al sistema de salud obligaron a que la no sujeción de ICA de la Ley 14 de 1983 se 
actualizara bajo el SGSSS, dando como resultado que los servicios de salud 
prestados por hospitales adscritos y vinculados al anterior Sistema Nacional de 
Salud excluidos de ICA, correspondieran actualmente a los servicios prestados por 
las diferentes empresas del sector salud, públicas o privadas, cuyo objeto es la 
asistencia en la seguridad por vía del Plan Obligatorio de Salud (POS), el seguro 
obligatorio de accidentes de tránsito (SOAT), el régimen de vinculados y de 
prestación social de vejez. Por consiguiente, expresó que los servicios que 
ofrezcan las instituciones de salud que no se enmarquen en tales ámbitos se 
encuentran sujetos al ICA, con independencia de que se trate de instituciones 
públicas o privadas. 

Debatió el precedente judicial invocado por la demandante, comoquiera que en 
sentencia del 25 de marzo de 2010 (exp. 16755, CP: Hugo Fernando Bastidas 
Bárcenas), esta Sección expresó que todos los servicios no cubiertos por el POS 
están gravados con el ICA. 

También manifestó que en el proceso de fiscalización adelantado como 
consecuencia de tales solicitudes de devolución, la Administración constató que la 
demandante obtuvo otros ingresos gravados con ICA, pero ajenos a la actividad 
de servicios de salud. En ese sentido se refirió a los rubros de: rendimientos 
financieros, recuperaciones, descuentos, venta de bienes y de seguros a varias 
compañías del sector financiero y asegurador. 

Finalmente, manifestó que la actuación administrativa adelantada se sujetó a las 
normas procesales aplicables al caso, particularmente el artículo 148 del Decreto 
807 de 1993, pues contaba, en principio, con 30 días para efectuar la devolución 
solicitada por la demandante. Empero, con base en el artículo 11 del Decreto 499 
de 1994, dicho plazo podía suspenderse para la práctica de pruebas (como 
efectivamente ocurrió), sin perjuicio del plazo adicional con el que contaba según 
el artículo 151 del Decreto 807 de 1993. Por tal razón, manifestó que no se afectó 
el derecho de defensa que le asistía a la demandante. 

Sentencia apelada 
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El a quo negó las pretensiones de la demanda (ff. 126 a 139), con fundamento en 
las siguientes consideraciones: 
 
Advirtió que, con fundamento en los artículos 39 de la Ley 14 de 1983, 35 del 
Decreto 400 de 1999 y la sentencia del 16 de agosto de 2012 (exp. 18114, CP: 
Martha Teresa Briceño de Valencia), la no sujeción del ICA sobre los servicios de 
salud aplica para las instituciones prestadoras respecto de todos los ingresos que 
se deriven de tales servicios, independientemente que sean o no pagados con el 
POS. Agregó que, según el artículo 11 de la Ley 50 de 1984, solo cuando esas 
entidades ejecuten actividades industriales o comerciales estarán sujetas al ICA 
en lo relativo a las mismas. 
 
Manifestó que el objeto social de la demandante, según su certificado de 
existencia y representación legal, no se circunscribía exclusivamente a la 
prestación de servicios de medicina, sino a la prestación de servicios de ingeniería 
civil y electrónica, por lo que se colegía que, además de prestar servicios de salud, 
ejecutaba actividades industriales que le generaban ingresos gravados con el ICA. 
En ese sentido, coincidió con la demandada en cuanto a que los certificados de 
retención en la fuente y del revisor fiscal allegados al plenario denotaron que la 
actora percibió ingresos adicionales por conceptos ajenos a los de salud. 
 
Bajo las anteriores consideraciones, concluyó que la parte actora no satisfizo la 
carga probatoria que le correspondía y no logró desvirtuar la legalidad de los actos 
administrativos demandados, pues no aportó medios de prueba que permitieran 
discriminar los ingresos derivados del servicio de salud y aquellos originados por 
otros conceptos. Por estas razones, negó las pretensiones de la demanda. 
 
Recurso de apelación 
 
La demandante apeló la decisión del tribunal (ff. 126 a 139), para lo cual: 
 
Invocó jurisprudencia de esta Sección, según la cual, las entidades que hacen 
parte del sistema de salud y que prestan servicios afines están excluidas del ICA. 
Además, expresó que, si bien su certificado de existencia y representación legal 
comprende, de forma secundaria, actividades afines la venta de servicios de 
imagenología y de medicina, nunca son ejercidas. En este sentido, expuso que 
durante el año gravable 2005 percibió rendimientos financieros que podrían ser 
catalogados como gravados con el ICA, pero que tal circunstancia no afectaba la 
exención de los ingresos percibidos por cuenta de la actividad médica. 
 
Reprochó que el a quo, de una parte, desestimara las pretensiones de la demanda 
aduciendo que los certificados del revisor fiscal aportados carecían de mérito 
probatorio, pero, a su vez, se sirviera de ellos para fundamentar el rechazo de las 
devoluciones solicitadas. Asimismo, censuró que no se analizaran todos los 
certificados de retención en la fuente, comoquiera que los mismos evidenciaban 
que los conceptos por los cuales fueron practicadas respondieron, en su mayoría, 
a servicios médicos. A efectos de acreditar lo anterior, aportó al expediente 
nuevos certificados expedidos por el revisor fiscal, los cuales solicitó tener como 
medio de prueba dentro del plenario. 
 
En relación con los rendimientos financieros percibidos, trajo a colación el fallo del 
12 de septiembre de 2013 (exp. 18663, CP: Hugo Fernando Bastidas Bárcenas), 
en el que se afirmó que los ingresos por rendimientos financieros están gravados 
con ICA solo si provienen de inversiones que hacen parte del giro ordinario de los 
negocios del contribuyente. Finalmente, reiteró que no haberse registrado ante la 
Cámara de Comercio no era razón para desatender su carácter de IPS exenta del 
ICA. 
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Alegatos de conclusión 
 
La parte actora insistió en los argumentos expuestos en las instancias procesales 
anteriores (ff. 216 a 225). Además, resaltó que los certificados del revisor fiscal 
aportados en la apelación deben ser valorados por el juez de segunda instancia, 
pues no fueron desestimados en sede administrativa, sino que, por el contrario, se 
tomaron para rechazar la solicitud de devolución interpuesta por la demandante. 
Asimismo, destacó que el tribunal centró el debate en el carácter probatorio de los 
certificados y no en la efectiva prestación de los servicios de salud desgravados 
del ICA; de manera que, como se desatendió una prueba aceptada en sede 
administrativa, esta debe ser aceptada en la etapa de apelación, de conformidad 
con el ordinal 3.º del artículo 212 del CCA. 
 
La demandada reiteró los argumentos que expuso la contestación de la demanda 
(ff. 226 a 231). El Ministerio Público no rindió concepto. 
 

CONSIDERACIONES DE LA SALA 
 
1- En los términos del recurso de apelación interpuesto por la parte demandante 
contra la sentencia de primera instancia que negó a las pretensiones de la 
demanda, la Sala decidirá sobre la legalidad de los actos acusados, con los cuales 
se negó la devolución del ICA pagado por los años gravables 2000 a 2009 en la 
jurisdicción de Bogotá. 
 
La demandante, en calidad de apelante única, plantea que no estar sujeta al 
tributo, dada su condición de entidad privada prestadora de servicios de salud 
perteneciente al SGSSS, con fundamento en los artículos 39 de la Ley 14 de 1983 
y 35 del Decreto Distrital 400 de 1999; por ello sostiene que todos los ingresos 
percibidos durante los años gravables 2000 a 2009, por concepto de servicios de 
salud, no son objeto de gravamen y deben ser devueltos al configurarse un pago 
de lo no debido. En el otro extremo, la demandada considera que los ingresos 
declarados como gravables por la actora durante los años 2000 a 2009 provienen 
del desarrollo de actividades de salud gravadas con el impuesto y otras ajenas a la 
prestación de dichos servicios; por ello concluye que no se configura el pago de lo 
no debido y no hay lugar a conceder la devolución solicitada. Al respecto, el a quo 
señaló que las actividades generadoras de ingresos de la demandante no se 
circunscribían exclusivamente a la prestación de servicios de medicina, sino a la 
prestación de servicios de ingeniería civil y electrónica, por lo que se colegía que, 
además de prestar servicios de salud, ejecutaba actividades industriales que le 
generaban ingresos gravados con el ICA, por lo cual no procedía la devolución 
solicitada. 
 
En esencia, le corresponde a la Sala determinar si está acreditado en el 
expediente que el ordenamiento desgrava las cuantías solicitadas en devolución 
por pago de lo no debido. 
 
2- Como cuestión preliminar, la Sala observa que, en el recurso de apelación, la 
demandante propuso nuevos argumentos referidos a la tributación de los 
rendimientos financieros percibidos, con lo cual propone abrir una nueva discusión 
en segunda instancia. Al respecto, en consideración al principio de congruencia 
externa de las providencias (artículo 357 del Código de Procedimiento Civil, CPC), 
la competencia del juez de segunda instancia se restringe a los aspectos 
formulados en la apelación; que a su vez deben ser consonantes con lo planteado 
en la demanda y su contestación, pues el principio de legalidad que se busca 
desvirtuar en el marco de la segunda instancia debe haberse debatido en las 
etapas antecesoras del procedimiento contencioso-administrativo, para no 
vulnerar el derecho de contradicción y defensa de las partes. 
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En vista de lo anterior, la Sala se abstendrá de resolver el nuevo cargo propuesto 
por la actora en la apelación para sustentar que no se sometan a imposición con 
ICA los rendimientos financieros que percibió, pues aquella excede el alcance del 
concepto de violación planteado en el escrito de demanda. 

3- De otra parte, respecto de la solicitud que la apelante única formuló en el
recurso de apelación, en el sentido de que se valoren los nuevos certificados del
revisor fiscal y de retenciones en la fuente, estima la Sala que se trata de una
petición improcedente en la medida que contraría el artículo 212 del CCA. Dicha
norma es estricta al señalar que «las partes dentro del término de ejecutoria del
auto que admita el recurso, podrán pedir pruebas, que sólo se decretarán en los
casos previstos en el artículo 214 del Código Contencioso Administrativo», tras lo
cual, el citado artículo 214 especifica que, en el trámite de la segunda instancia,
«cuando se trate de apelación de sentencia», las partes podrán pedir pruebas en
el terminó de ejecutoria del auto que admite el recurso, las cuales «se decretarán
únicamente» en los casos en que se evidencien las situaciones que están
señaladas expresamente en dicho artículo. Luego, en tanto que la apelante única
no solicitó la prueba dentro de la oportunidad correspondiente y tampoco acreditó
que se encuentra en alguno de los presupuestos habilitantes de la solicitud de
pruebas en el trámite de la segunda instancia, carece de fundamento legal la
solicitud y, por ende, la Sala no valorará tales pruebas para decidir el caso.

4- Pasando al debate de fondo, es lo cierto que el legislador ha intervenido en
varias oportunidades la desgravación del ICA sobre las actividades de servicios de
salud, pues se ha ocupado de la materia en la Ley 14 de 1983, la Ley 50 de 1984,
el Decreto Ley 1333 de 1986, la Ley 633 de 2000 y, finalmente, la Ley 788 de
2002, mediando también las sentencias de la Corte Constitucional C-245 de 2002
(MP: Manuel José Cepeda Espinosa) y C-1040 de 2003 (MP: Clara Inés Vargas
Hernández).

La aplicación de esas disposiciones además ha suscitado por parte de esta 
Sección diversos pronunciamientos y criterios de decisión judicial, de los cuales 
son ejemplo, entre otras, las sentencias invocadas por las partes en sus 
intervenciones procesales a lo largo del presente contencioso. Con todo, el criterio 
de decisión actual, recogido en la sentencia del 04 de abril de 2019 (exp. 20204, 
CP: Julio Roberto Piza) tiene establecido que los ingresos percibidos por las IPS 
que se encuentran desgravados porque proceden de recursos pertenecientes al 
SGSSS –que por mandato constitucional están afectos a una destinación 
específica–, son: (i) los recursos del régimen contributivo y subsidiado del SGSSS; 
(ii) los recursos del FOSYGA, actualmente la ADRES; (iii) los recursos originados
en regímenes especiales de seguridad social en salud; y (iv) los recursos del
sistema de seguridad social en riesgos laborales. Por lo mismo, los servicios o
planes de salud que no se financian con recursos del SGSSS sino con pagos
hechos por el respectivo cotizante (i.e. planes voluntarios de salud), para cubrir
prestaciones en salud distintas a las contempladas en el POS o, actualmente, en
el plan de beneficios en salud, no se encuentran cubiertos por la desgravación del
ICA prevista en el artículo 111 de la Ley 788 de 2002; razón por la cual, en cada
caso, «la respectiva IPS tiene la carga de demostrar que los ingresos percibidos
corresponden a fondos provenientes del régimen contributivo o subsidiado y, por
tal razón, remuneran servicios de salud prestados en cumplimiento del POS o del
plan de beneficios en salud»1.

En consecuencia, la juridicidad de los actos demandados debe establecerse a la 

1 Criterio reiterado en las sentencias del 26 de junio del 2019 (exp. 22250, CP: Julio Roberto Piza), del 18 de 
julio de 2019 (exp. 20726, CP: Jorge Octavio Ramírez), del 08 de agosto de 2019 (exp. 23028, CP: Milton 
Chaves García), del 12 de septiembre de 2019 (exp. 20690, CP: Jorge Octavio Ramírez) y del 16 de julio de 
2020 (exp. 24252, CP: Milton Chaves García). 
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luz del mencionado criterio, del mismo modo en que se hizo en un caso que 
guarda identidad jurídica con el actual, en la sentencia de esta Sección del 16 de 
julio de 2020 (exp. 24252, CP: Milton Chaves García). 

5- Al efecto, se encuentran probados en el plenario los siguientes hechos
relevantes:

(i) La demandante es una IPS, que para la época de los hechos estaba autorizada
por las autoridades competentes para prestar y desarrollar su objeto social en el
área de la radiología e imágenes diagnósticas, ultrasonido y ecocardiografía,
cuestión no debatida por la demandada (f. 14 caa 1; ff. 9 a 21 caa 2).

(ii) De acuerdo con el certificado de existencia y representación legal, el objeto
social de la actora comprende la venta de servicios de imagenología y de medicina
en todos los campos que esta ciencia incluye, así como otras actividades, como
ingeniería civil, construcciones, estudios, proyectos y asesorías, etc. (ff. 37 a 39).

(iii) El 23 de marzo de 2010, la demandante solicitó la devolución por pago de lo
no debido, por concepto del ICA declarado en los años 2000, 2001, 2002, 2003 y
bimestres V y VI de 2009 (ff. 1 a 7 caa 2); y el 22 de febrero del mismo año,
solicitó la devolución por pago de lo no debido del ICA declarado durante los años
2004, 2005, 2006, 2007, 2008 y bimestres I, II, III y IV de 2009 (ff. 1 a 9 caa 1).

(iv) Como consecuencia de las diligencias de investigación que inició la
demandada en virtud de las solicitudes de devolución, la actora suministró, entre
otros, los siguientes documentos:

(a) Certificados del revisor fiscal, fechados el 07 de octubre de 2010, relativos a
los ingresos recibidos por la actora durante los años gravables 2004 a 2009. En
estos se certifica que «la compañía obtuvo los siguientes ingresos ordinarios,
extraordinarios y devoluciones, los cuales declaró y pagó oportunamente». Los
certificados están debidamente firmados por el profesional contable (ff. 66, 73,
82, 89, 99, 112 caa 1). Sin embargo, no aportó certificados de revisor fiscal o de
contador público respecto de los ingresos obtenidos durante los años gravables
2000 a 2003 (ff. 52 y 53 caa 3).

(b) Certificados de contador público, del 07 de octubre de 2010, en el que se
acreditan las retenciones en la fuente soportadas durante los años 2004 a 2009.
Estos expresan textualmente «el valor de las retenciones que se practicaron a
título del impuesto de industria y comercio ICA durante el periodo gravable» (ff.
67, 74, 83, 90, 113 caa 1).

(c) Balances de prueba por los años 2004 a 2009. Cada balance comprende el
periodo entre 01 de enero y el  31 de diciembre de cada año (ff. 70 a 71; 78 a
79; 86; 95 a 96; 108 a 109; y 128 a 129 caa 1).

(d) Certificados de retención en la fuente expedidos por terceros por concepto
de «servicios», «otros servicios», «honorarios» y «servicios varios», por los
años 2004 a 2009 (ff. 77, 91, 92, 93, 100, 102, 114, 115, 118 y 119 caa 1).

(e) Certificado de retención por rendimientos financieros percibidos durante el
año gravable 2005 (f. 123 caa 1).

(v) El 28 de diciembre de 2010, la entidad demandada profirió la Resolución nro.
2010EE802678, por medio de la cual se niega la solicitud de devolución del ICA
pagado por la demandante durante los años 2004 a 2009 (bimestres I, II, III y IV).

(vi) El 18 de enero de 2011, la entidad demandada emitió la Resolución nro.
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2011EE6077, por medio de la cual se niega la solicitud de devolución del ICA 
pagado por la demandante durante los años 2000 a 2003 y bimestres V y VI de 
2009 (ff. 81 y 82 caa 2). 

(vii) La demandada acumuló los procesos de devolución y resolvió de manera
conjunta los recursos de reconsideración interpuestos contra los actos que
negaron las solicitudes (ff. 116 a 123 caa 2).

6- Visto el expediente, cabe destacar que de conformidad con los artículos 177 del
CPC y 786 y 788 del ET, recaía sobre la demandante la carga de demostrar los
hechos que configuran el supuesto de aplicación de la desgravación que alega en
su favor. Por ello debía demostrar, para los periodos regidos por el Decreto 1333
de 1986 (que incorporó el artículo 39 de la Ley 14 de 1983 y el artículo 11 de la
Ley 50 de 1984), que tenía la calidad de IPS y que los pretendidos ingresos
desgravados se originaron exclusivamente en actividades de servicios de salud; y,
para los periodos sometidos a los artículos 93 de la Ley 633 de 2000 y 111 de la
Ley 788 de 2002, que, además de la calidad de integrante del SGSSS, se
originaban en el sistema de seguridad social los ingresos obtenidos por la
realización de actividades de salud humana.

En ese contexto, la Sala observa que si bien la demandada tiene la calidad de IPS 
(f. 14 caa 1; ff. 9 a 21 caa 2), ninguno de los medios de prueba que obran en el 
plenario (i.e. los certificados del revisor fiscal o de retención en la fuente, ni los 
balances de prueba), demostraron las circunstancias propias de la desgravación 
del ICA que la actora buscaba acreditar a fin de lograr la devolución de los 
impuestos pagados. Señaladamente, respecto de los años 2000 a 2003 no se 
aportaron medios probatorios que acreditaran que los ingresos provenían del 
desarrollo de actividades de servicios de salud; y, de los años 2004 a 2009, se 
aportaron certificados de retención en la fuente y de revisor fiscal, además de 
balances contables y facturas, que sólo mencionaban las retenciones soportadas 
o los ingresos percibidos en los respectivos años gravables y la identificación de
los clientes, pero no daban cuenta de que los ingresos obtenidos tuvieran origen
en el SGSS y remuneraran la prestación de servicios de salud conforme a tal
régimen, de conformidad con lo establecido en el artículo 111 de la Ley 788 de
2002 y el criterio jurisprudencial de esta Sección.

Por consiguiente, la Sala considera que la demandante no acreditó el supuesto de 
hecho de las normas cuya aplicación solicita para sustentar el pago de lo no 
debido. No prospera el cargo de apelación propuesto por la apelante y se 
confirmará el fallo del tribunal por las razones expuestas en la presente sentencia. 

En mérito de lo expuesto, el Consejo de Estado, Sala de lo Contencioso 
Administrativo, Sección Cuarta, administrando justicia en nombre de la República 
de Colombia y por autoridad de la ley, 

F A L L A 

Confirmar la sentencia apelada, por los motivos expuestos en la parte 
considerativa de esta providencia. 

Cópiese, notifíquese, comuníquese. Devuélvase al tribunal de origen. Cúmplase. 

La anterior providencia se estudió y aprobó en la sesión de la fecha. 

(Firmado electrónicamente) 
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STELLA JEANNETTE CARVAJAL BASTO 
Presidenta de la Sala 

Aclaro voto 

(Firmado electrónicamente) 
MILTON CHAVES GARCÍA 

(Firmado electrónicamente) 
JULIO ROBERTO PIZA RODRÍGUEZ 
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DOCUMENTO APORTADO EN SEGUNDA INSTANCIA PARA VALORARSE COMO 
PRUEBA – Improcedencia. Por no subsumirse en los supuestos del artículo 212 
del CPACA 

La Sala observa que con el escrito de alegatos de conclusión de segunda instancia la 
demandante aportó una certificación de revisor fiscal que indica los montos 
correspondientes a los ingresos «POS» y «no POS» percibidos en los periodos 
debatidos, que solicitó tener en cuenta en la segunda instancia (ff. 25 a 51 cp1). Sin 
embargo, como las circunstancias del caso no se subsumen en ninguno de los 
supuestos taxativamente prescritos en el artículo 212 del CPACA para la práctica de 
pruebas en segunda instancia, le está vedado a la Sala tener en cuenta el contenido del 
citado documento. 

FUENTE FORMAL: LEY 1437 DE 2011 (CPACA) – ARTÍCULO 212 

PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD EN EL IMPUESTO DE INDUSTRIA Y 
COMERCIO ICA – Tratamiento tributario. Desgravación. Reiteración 
jurisprudencial  

3- Plantea la actora que los ingresos que percibió con ocasión de la prestación de
servicios de salud en Barranquilla estaban excluidos de la base gravable del ICA por
cuanto el artículo 39 de la Ley 14 de 1983 establecía una desgravación del impuesto
para las entidades que, como ella, eran prestadoras de servicios de salud
pertenecientes al sistema general de seguridad social en salud (SGSSS); mientras que
la apelante única sostiene que la actora no contaba con ese beneficio puesto que
recibía ingresos de fuentes ajenas a la prestación de servicios de salud, pese a lo cual
su contabilidad no discriminaba los valores correspondientes. Al respecto, el a quo
avaló la posición de la demandante, pero adoptó una decisión de devolver, en
abstracto, porque no tuvo certeza de las cuantías que en su criterio correspondía
devolver a la actora. 3.1- Así las cosas, en el presente caso la litis versa sobre el
tratamiento tributario dado en el ICA a la prestación de servicios de salud. Al respecto,
el legislador ha intervenido en varias oportunidades para regular el alcance de la
desgravación a la que aluden las partes, particularmente, en la Ley 14 de 1983, en la
Ley 50 de 1984, en el Decreto Ley 1333 de 1986, en la Ley 633 de 2000 y, finalmente,
en la Ley 788 de 2002, la cual fue analizada in extenso en las sentencias de la Corte
Constitucional C-245 de 2002 (MP: Manuel José Cepeda Espinosa) y C-1040 de 2003
(MP: Clara Inés Vargas Hernández). La aplicación de esas disposiciones ha suscitado
por parte de esta Sección diversos criterios de decisión, de los cuales son ejemplo,
entre otras, las sentencias invocadas por las partes en sus intervenciones procesales a
lo largo del presente contencioso. Con todo, el criterio de decisión actual, recogido en la
sentencia del 04 de abril de 2019 (exp. 20204, CP: Julio Roberto Piza), tiene
establecido que los ingresos percibidos por las IPS que se encuentran desgravadas
porque proceden de recursos pertenecientes al SGSSS −que por mandato
constitucional están afectos a una destinación específica-, son únicamente: (i) los
recursos del régimen contributivo y subsidiado del SGSSS; (ii) los recursos del
FOSYGA, actualmente la ADRES; (iii) los recursos originados en regímenes especiales
de seguridad social en salud; y (iv) los recursos del sistema de seguridad social en
riesgos laborales. Por lo mismo, los servicios o planes de salud que no se financian con
recursos del SGSSS sino con pagos hechos por el respectivo cotizante (i.e. planes
voluntarios de salud), para cubrir prestaciones en salud distintas a las contempladas en
el Plan Obligatorio de Salud (POS) o, actualmente, en el plan de beneficios en salud, no
se encuentran cubiertos por la desgravación del ICA prevista en el artículo 111 de la
Ley 788 de 2002; razón por la cual, en cada caso, «la respectiva IPS tiene la carga de

118 120

http://www.consejodeestado.gov.co/


 
 
 

Radicado: 08001-23-33-000-2015-00063-02 (24884) 
Demandante: Linde Colombia SA 

 
 

 
 

Calle 12 No. 7-65 – Tel: (57-1) 350-6700 – Bogotá D.C. – Colombia 
www.consejodeestado.gov.co 

2 

demostrar que los ingresos percibidos corresponden a fondos provenientes del régimen 
contributivo o subsidiado y, por tal razón, remuneran servicios de salud prestados en 
cumplimiento del POS o del plan de beneficios en salud».3.2- En consecuencia, la 
juridicidad de los actos acusados debe establecerse a la luz del mencionado criterio, del 
mismo modo en que se hizo en dos casos que guardan identidad jurídica con el actual, 
fallados en las sentencias del 16 de julio de 2020 (exp. 24252, CP: Milton Chaves 
García) y del 13 de agosto de 2020 (exp. 20798, CP: Julio Roberto Piza). (…) Visto el 
expediente, cabe destacar que de conformidad con los artículos 167 del CGP y 786 y 
788 del ET, recaía sobre la demandante la carga de demostrar los hechos que 
configuran el supuesto de aplicación de la desgravación que alega en su favor. Por ello 
debía acreditar que, por virtud de los artículos 93 de la Ley 633 de 2000 y 111 de la Ley 
788 de 2002, tenía la calidad de integrante del SGSSS y, adicionalmente, que los 
ingresos obtenidos por la realización de actividades de salud humana correspondían a 
recursos de la seguridad social destinados a la finalidad del sistema de seguridad 
social, de conformidad con las precitadas disposiciones y el artículo 48 de la 
Constitución, de conformidad con lo expuesto en el fundamento jurídico nro. 3.1. En ese 
contexto, la Sala observa que si bien el objeto social de la demandante indica que 
prestaba, entre otros, servicios de salud, ninguno de los medios de prueba que obran 
en el plenario demostraron las circunstancias propias de la desgravación del ICA que la 
actora buscaba acreditar a fin de lograr la devolución de los impuestos pagados. En 
especial, omitió aportar la acreditación, dada por la Secretaría de Salud competente, de 
que contaba con la calidad de IPS adscrita al SGSSS; así como discriminar en su 
contabilidad cuáles de los ingresos percibidos en los periodos debatidos tenían origen 
en el SGSS y remuneraban la prestación de servicios de salud conforme a tal régimen, 
a la luz de lo establecido en el artículo 111 de la Ley 788 de 2002, que corresponderían 
a los ingresos desgravados. Por consiguiente, la Sala considera que la demandante 
acreditó el supuesto de hecho de la norma de exención, cuya aplicación solicita para 
sustentar el pago de lo no debido. La anterior razón es suficiente para que prospere el 
cargo de apelación propuesto por la apelante única y se revoque el fallo del tribunal que 
accedió a las pretensiones de la demanda.  
 
FUENTE FORMAL: LEY 14 DE 1983 – ARTÍCULO 39 / LEY 50 DE 1984 / DECRETO 
LEY 1333 DE 1986 / LEY 633 DE 2000 – ARTÍCULO 93 / LEY 788 DE 2002 – 
ARTÍCULO 111 / LEY 1564 DE 2012 (CGP) - ARTÍCULO 167 / ESTATUTO 
TRIBUTARIO – ARTÍCULO 786 / ESTATUTO TRIBUTARIO – ARTÍCULO 788 
 
CONDENA EN COSTAS EN SEGUNDA INSTANCIA – Improcedencia por falta de 
prueba de su causación  
 
Finalmente, debido a que de conformidad con el ordinal 8.º del artículo 365 del Código 
General del Proceso solo «habrá lugar a costas cuando en el expediente aparezca que 
se causaron y en la medida de su comprobación», la Sala se abstendrá de condenar en 
costas en esta instancia porque en el expediente no existe prueba de su causación. 
 
FUENTE FORMAL: LEY 1564 DE 2012 (CGP) – ARTÍCULO 365 NUMERAL 8 

 
 

CONSEJO DE ESTADO 
 

SALA DE LO CONTENCIOSO ADMINISTRATIVO 
 

SECCION CUARTA 
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Consejero ponente: JULIO ROBERTO PIZA RODRÍGUEZ 

Bogotá D.C., veinticinco (25) de marzo de dos mil veintiuno (2021) 

Radicación número: 08001-23-33-000-2015-00063-02(24884) 

Actor: LINDE COLOMBIA SA 

Demandado: DISTRITO DE BARRANQUILLA 

FALLO 

La Sala decide el recurso de apelación interpuesto por la parte demandada contra la 
sentencia del 29 de marzo de 2019, proferida por el Tribunal Administrativo del 
Atlántico, que accedió a las pretensiones de la demanda y se abstuvo de condenar en 
costas (ff. 322 y 323 cp2). 

ANTECEDENTES DE LA ACTUACIÓN ADMINISTRATIVA 

La parte actora solicitó la devolución del impuesto de industria y comercio (ICA) 
autoliquidado en las declaraciones de los periodos gravables 2010 y 2011, al considerar 
que estaban exentos del tributo los servicios de salud prestados (ff. 62 a 78 cp2). La 
solicitud fue negada por la demandada, mediante la Resolución nro. GGI-RE-RS-
00550-13, del 06 de diciembre de 2013 (ff. 37 a 44 cp2), acto administrativo que fue 
confirmado por la Resolución nro. GGI-DT-RS-00760, del 27 de noviembre de 2014 (ff. 
45 a 54 cp2). 

ANTECEDENTES PROCESALES 

Demanda 

En ejercicio del medio de control de nulidad y restablecimiento del derecho previsto en 
el artículo 138 del CPACA (Código de Procedimiento Administrativo y de lo Contencioso 
Administrativo, Ley 1437 de 2011), la demandante formuló las siguientes pretensiones 
(ff. 33 y 34 cp2): 

Pretensión primera. Por las razones de hecho y de derecho planteadas en la presente demanda, adicionales a 
lo manifestado con motivo de la discusión en vía gubernativa, solicito se declare la nulidad de la Resolución 
No. GGI-RE-RS No. 00550-13 de diciembre 6 de 2013, mediante la cual el Gerente de Gestión de Ingresos de 
la Secretaría de Hacienda de Barranquilla, negó la devolución por pago de lo no debido del impuesto de 
industria y comercio de las Declaraciones del Impuesto de Industria y Comercio, Avisos y Tableros 
correspondientes a las vigencias 2010 y 2011 presentadas por Linde. 

Pretensión segunda. Por las razones de hecho y de derecho planteadas en la presente demanda, adicionales 
a lo manifestado con motivo de la discusión en vía gubernativa, solicito se declare la nulidad de la Resolución 
No. GGI-DT-RS-00760 del 27 de noviembre de 2014 mediante la cual el Gerente de Gestión de Ingresos de la 
Secretaría de Hacienda de Barranquilla, resolvió el recuro de reconsideración interpuesto frente a la 
mencionada resolución confirmándola en todas sus partes. 

Pretensión tercera. Como consecuencia de las nulidades que serán declaradas con fundamento en las 
anteriores Pretensiones Primera y Segunda, solicito se restablezca en su derecho a mi representada 
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ordenando la devolución de la suma de ochenta y cinco millones novecientos setenta y un pesos 
($85.971.000) correspondientes al pago de lo no debido del impuesto de industria y comercio correspondiente 
a los ingresos por prestación de servicios de salud, por los periodos gravables 2010 y 2011 presentada por 
Linde el 27 de septiembre de 2013. 

Pretensión cuarta. Como consecuencia de las nulidades que serán declaradas con fundamento en las 
anteriores pretensiones primera y segunda, solicito se restablezca en su derecho a mi representada 
ordenando el pago de los intereses legales establecidos en el Código Civil, así como los intereses corrientes y 
moratorios establecidos en el artículo 863 del Estatuto Tributario Nacional, así: 

- Intereses legales: desde la fecha de pago de cada una de las declaraciones hasta la fecha de solicitud de
devolución, esto es 27 de septiembre de 2013.

- Intereses corrientes: desde el 11 de diciembre de 2013, fecha en la cual fue notificada Resolución No CGI-
RE-RS No. 0050 de diciembre 6 de 2013, hasta la fecha de ejecutoria de la sentencia que declare nulos los
actos administrativos demandados.

- Intereses moratorios: desde el 11 de diciembre de 2013, fecha en que se venció el plazo para ordenar la
devolución hasta la fecha efectiva del giro del cheque, emisión del título o consignación.

Pretensión sexta [sic]: Condenar al Distrito de Barranquilla a pagar a Linde las costas y las agencias en 
derecho, relacionadas con el presente proceso. 

A los anteriores efectos, invocó como normas vulneradas los artículos 2.° constitucional; 
39 de la Ley 14 de 1983; 2.°, 3.° y 42 del CPACA; y 11 y 16 del Decreto 2277 de 2012. 

Al sustentar el concepto de la violación de esas disposiciones (ff. 9 a 33 cp2), señaló 
que los actos demandados contrariaban el artículo 39 de la Ley 14 de 1983 y el criterio 
adoptado en la sentencia de esta Sección del 13 de agosto de 2009 (exp. 16569, CP: 
Martha Teresa Briceño de Valencia), bajo los cuales estaría prohibido gravar con el ICA 
los servicios de salud prestados por las entidades pertenecientes al Sistema General de 
Seguridad Social en Salud (SGSSS). Alegó que, pese a cumplir con las condiciones 
para estar amparada por esa prohibición subjetiva, le indujo a error lo dispuesto en el 
artículo 53 del Acuerdo distrital nro. 022 de 2004. Añadió que, tratándose de un pago de 
lo no debido, para la procedencia de la solicitud de devolución no se requería corregir la 
declaración tributaria, de acuerdo con el criterio jurisprudencial existente1. Pidió que se 
liquidaran a su favor intereses corrientes, moratorios y legales sobre la suma objeto de 
devolución con fundamento en el artículo 863 del Estatuto Tributario (ET). 

Contestación de la demanda 

La demandada se opuso a las pretensiones de la actora (ff. 136 a 153 cp2), para lo 
cual: 

Negó que el Acuerdo nro. 022 de 2004 indujese a error a su contraparte, máxime 
cuando no estaba en vigor durante los periodos gravables debatidos. Agregó que la 
solicitud de devolución presentada desatendió la carga probatoria exigible, para 
demostrar que los ingresos obtenidos estaban exentos del impuesto, porque las 
pruebas documentales aportadas –i.e. certificado de existencia y representación legal y 
libros de contabilidad–, afirmaban la sujeción al tributo, dado que la demandante 
percibía ingresos procedentes de fuentes distintas a la prestación de servicios de salud, 
sin que la contabilidad individualizara correctamente la procedencia de los ingresos. 
Sostuvo que la solicitud de devolución debió estar precedida de una corrección de la 
declaración, como lo exigía, para la disminución de la deuda tributaria, el artículo 192 

1 Citó las sentencias del 16 de julio de 2009 (exp. 16655, CP: Martha Teresa Briceño de Valencia), del 13 de agosto 
de 2009 (exp. 16569, CP: ibidem), del 27 de agosto de 2009 (exp. 16881, CP: ibidem), del 05 de noviembre de 2009 
(exp. 16591, CP: Hugo Fernando Bastidas Bárcenas) y del 11 de noviembre de 2009 (exp. 6567, CP: ibidem). 
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del Acuerdo nro. 030 de 2008. 
 
Señaló que la solicitud de devolución del ICA correspondiente al periodo 2010 se 
presentó extemporáneamente, pues se había superado el plazo de dos años contados 
desde el vencimiento del término para declarar (i.e. 28 de febrero de 2011). Finalmente, 
planteó que no era procedente la solicitud de reconocimiento de intereses, en la medida 
en que no había lugar a la devolución. 
 
Sentencia apelada 
 
El tribunal accedió a las pretensiones de la demanda (ff. 301 a 323 cp2), a partir de las 
siguientes consideraciones: 
 
Estimó que a la parte actora, dada su condición de Institución Prestadora de Salud 
(IPS), integrante del Sistema de Seguridad Social en Salud, le asistía el derecho a 
excluir de la base gravable del ICA los ingresos obtenidos por la prestación de servicios 
de salud, de acuerdo con la letra d) del ordinal 2.° del artículo 39 de la Ley 14 de 1983, 
por lo cual tenía derecho a la devolución solicitada; pero se abstuvo de señalar el monto 
procedente, porque concluyo que las cifras pertinentes no estaban discriminadas en la 
contabilidad. 
 
Juzgó que las solicitudes de devolución por pago de lo no debido no penden de una 
previa corrección de la correspondiente declaración tributaria, en razón a que el pago 
de lo no debido obedecía a la realización de un pago carente de fundamento legal. 
Finalmente, reconoció el derecho a liquidar a favor de la demandante los intereses 
corrientes y moratorios conforme a sus reglas de causación. No condenó en costas. 
 
Recurso de apelación 
 
La demandada apeló la sentencia de primera instancia (ff. 329 a 359 vto. cp2), para lo 
cual alegó que el acervo probatorio suministrado por la demandante no acreditaba que 
los ingresos percibidos provinieran de la prestación de servicios de salud exentos. 
También reprochó que el a quo no haya tenido en cuenta la extemporaneidad de la 
solicitud de devolución del pago de lo no debido correspondiente al año 2010; ni la 
necesidad de corregir la declaración para poder adelantar el trámite de la devolución. 
 
Alegatos de conclusión 
 
La demandante manifestó que probó con suficiencia los ingresos provenientes de la 
prestación de servicios de salud, hizo el cálculo de los valores solicitados en devolución 
y señaló que estos no fueron controvertidos por su contraparte. Reiteró que para 
solicitar la devolución de los montos pagados no era necesaria la corrección de la 
declaración y recalcó que, para la época de los hechos debatidos, esta Sección 
sostenía la tesis de que existía una prohibición de gravar a las entidades prestadoras 
de servicios de salud, independientemente del origen de sus ingresos (sentencia del 07 
de febrero de 2008, exp. 15785, CP: María Inés Ortiz Barbosa) y que, si bien esa tesis 
había cambiado, pidió que se tuviera en cuenta la posición jurisprudencial vigente a la 
fecha en que se solicitó la devolución (ff. 13 a 24 cp1). 
 
La demandada reiteró los argumentos expuestos en la contestación de la demanda (ff. 
52 a 59 vto. cp1). El Ministerio Público no rindió concepto. 
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CONSIDERACIONES DE LA SALA 
 
 
1- Juzga la Sala la legalidad de los actos acusados, atendiendo a los cargos formulados 
por la parte demandada, en calidad de apelante única, contra la sentencia de primera 
instancia que accedió a las pretensiones de la demanda y declaró la nulidad de los 
actos que negaron la devolución del ICA pagado por la actora en los años gravables 
2010 y 2011 en el distrito de Barranquilla. 
 
En esencia, se discute si los ingresos provenientes de la actividad de prestación de 
servicios de salud desarrollada por la actora están desgravados del ICA y en 
consecuencia correspondía devolver los montos que por ese tributo hubiere pagado en 
el distrito de Barranquilla durante los periodos 2010 y 2011. Si fuera así, hará falta 
juzgar si la solicitud de devolución fue presentada oportunamente y si se requería 
corregir las declaraciones tributarias correspondientes a los años gravables 2010 y 
2011. 
 
2- Antes de pronunciarse al respecto, la Sala observa que con el escrito de alegatos de 
conclusión de segunda instancia la demandante aportó una certificación de revisor 
fiscal que indica los montos correspondientes a los ingresos «POS» y «no POS» 
percibidos en los periodos debatidos, que solicitó tener en cuenta en la segunda 
instancia (ff. 25 a 51 cp1). Sin embargo, como las circunstancias del caso no se 
subsumen en ninguno de los supuestos taxativamente prescritos en el artículo 212 del 
CPACA para la práctica de pruebas en segunda instancia, le está vedado a la Sala 
tener en cuenta el contenido del citado documento. 
 
3- Plantea la actora que los ingresos que percibió con ocasión de la prestación de 
servicios de salud en Barranquilla estaban excluidos de la base gravable del ICA por 
cuanto el artículo 39 de la Ley 14 de 1983 establecía una desgravación del impuesto 
para las entidades que, como ella, eran prestadoras de servicios de salud 
pertenecientes al sistema general de seguridad social en salud (SGSSS); mientras que 
la apelante única sostiene que la actora no contaba con ese beneficio puesto que 
recibía ingresos de fuentes ajenas a la prestación de servicios de salud, pese a lo cual 
su contabilidad no discriminaba los valores correspondientes. Al respecto, el a quo 
avaló la posición de la demandante, pero adoptó una decisión de devolver, en 
abstracto, porque no tuvo certeza de las cuantías que en su criterio correspondía 
devolver a la actora. 
 
3.1- Así las cosas, en el presente caso la litis versa sobre el tratamiento tributario dado 
en el ICA a la prestación de servicios de salud. Al respecto, el legislador ha intervenido 
en varias oportunidades para regular el alcance de la desgravación a la que aluden las 
partes, particularmente, en la Ley 14 de 1983, en la Ley 50 de 1984, en el Decreto Ley 
1333 de 1986, en la Ley 633 de 2000 y, finalmente, en la Ley 788 de 2002, la cual fue 
analizada in extenso en las sentencias de la Corte Constitucional C-245 de 2002 (MP: 
Manuel José Cepeda Espinosa) y C-1040 de 2003 (MP: Clara Inés Vargas Hernández). 
 
La aplicación de esas disposiciones ha suscitado por parte de esta Sección diversos 
criterios de decisión, de los cuales son ejemplo, entre otras, las sentencias invocadas 
por las partes en sus intervenciones procesales a lo largo del presente contencioso. 
Con todo, el criterio de decisión actual, recogido en la sentencia del 04 de abril de 2019 
(exp. 20204, CP: Julio Roberto Piza), tiene establecido que los ingresos percibidos por 
las IPS que se encuentran desgravadas porque proceden de recursos pertenecientes al 
SGSSS −que por mandato constitucional están afectos a una destinación específica-, 
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son únicamente: (i) los recursos del régimen contributivo y subsidiado del SGSSS; (ii) 
los recursos del FOSYGA, actualmente la ADRES; (iii) los recursos originados en 
regímenes especiales de seguridad social en salud; y (iv) los recursos del sistema de 
seguridad social en riesgos laborales. Por lo mismo, los servicios o planes de salud que 
no se financian con recursos del SGSSS sino con pagos hechos por el respectivo 
cotizante (i.e. planes voluntarios de salud), para cubrir prestaciones en salud distintas a 
las contempladas en el Plan Obligatorio de Salud (POS) o, actualmente, en el plan de 
beneficios en salud, no se encuentran cubiertos por la desgravación del ICA prevista en 
el artículo 111 de la Ley 788 de 2002; razón por la cual, en cada caso, «la respectiva 
IPS tiene la carga de demostrar que los ingresos percibidos corresponden a fondos 
provenientes del régimen contributivo o subsidiado y, por tal razón, remuneran servicios 
de salud prestados en cumplimiento del POS o del plan de beneficios en salud»2. 

3.2- En consecuencia, la juridicidad de los actos acusados debe establecerse a la luz 
del mencionado criterio, del mismo modo en que se hizo en dos casos que guardan 
identidad jurídica con el actual, fallados en las sentencias del 16 de julio de 2020 (exp. 
24252, CP: Milton Chaves García) y del 13 de agosto de 2020 (exp. 20798, CP: Julio 
Roberto Piza). 

4- Al efecto, se encuentran probados en el plenario los siguientes hechos relevantes:

(i) El certificado de existencia y representación legal indica que el objeto social de la
actora comprende la producción y venta de gases industriales y medicinales; la
producción, ensamble, importación y venta de dispositivos médicos para uso humano;
la prestación de servicios correspondientes a actividades de instituciones prestadoras
de servicio de salud o asimiladas; y la producción y venta de elementos de señales de
comunicación (ff. 55 a 60 vto. cp2).

(ii) El 27 de diciembre de 2013, la demandante solicitó la devolución por pago de lo no
debido, por concepto del ICA declarado en los años 2010 y 2011 en el distrito de
Barranquilla (ff. 61 a 78 cp2). Al efecto, suministró dos certificados de contador público,
ambos del 12 de mayo de 2016, en los que se acredita que, dentro de los ingresos
operacionales de la actora de los periodos 2010 y 2011, se encuentran registrados
ingresos por ventas y devoluciones de bienes y servicios derivados de la prestación de
servicios de salud a favor de terceros. Asimismo, se da constancia que en las
declaraciones del ICA por los periodos 2010 y 2011 no se excluyeron de la base
gravable los ingresos correspondientes a prestación de servicios de salud (ff. 239 a 240
y 241 a 242 cp2).

(iii) El 06 de diciembre de 2013, la entidad demandada profirió la Resolución nro. GGI-
RE-RS-00550-13, por medio de la cual negó la solicitud de devolución del ICA pagado
por la demandante durante los años 2010 y 2011 (ff. 37 a 44 caa). Tal acto
administrativo fue confirmado íntegramente por la Resolución nro. GGI-DT-RS-00760
del 27 de noviembre de 2014 (ff. 45 a 54 caa).

5- Visto el expediente, cabe destacar que de conformidad con los artículos 167 del CGP
y 786 y 788 del ET, recaía sobre la demandante la carga de demostrar los hechos que
configuran el supuesto de aplicación de la desgravación que alega en su favor. Por ello

2 Criterio reiterado en las sentencias del 26 de junio del 2019 (exp. 22250, CP: Julio Roberto Piza), del 18 de julio de 
2019 (exp. 20726, CP: Jorge Octavio Ramírez), del 08 de agosto de 2019 (exp. 23028, CP: Milton Chaves García), 
del 12 de septiembre de 2019 (exp. 20690, CP: Jorge Octavio Ramírez), del 16 de julio de 2020 (exp. 24252, CP: 
Milton Chaves García) y del 13 de agosto de 2020 (exp. 20798, CP: Julio Roberto Piza Rodríguez). 
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debía acreditar que, por virtud de los artículos 93 de la Ley 633 de 2000 y 111 de la Ley 
788 de 2002, tenía la calidad de integrante del SGSSS y, adicionalmente, que los 
ingresos obtenidos por la realización de actividades de salud humana correspondían a 
recursos de la seguridad social destinados a la finalidad del sistema de seguridad 
social, de conformidad con las precitadas disposiciones y el artículo 48 de la 
Constitución, de conformidad con lo expuesto en el fundamento jurídico nro. 3.1. 
 
En ese contexto, la Sala observa que si bien el objeto social de la demandante indica 
que prestaba, entre otros, servicios de salud, ninguno de los medios de prueba que 
obran en el plenario demostraron las circunstancias propias de la desgravación del ICA 
que la actora buscaba acreditar a fin de lograr la devolución de los impuestos pagados. 
En especial, omitió aportar la acreditación, dada por la Secretaría de Salud competente, 
de que contaba con la calidad de IPS adscrita al SGSSS; así como discriminar en su 
contabilidad cuáles de los ingresos percibidos en los periodos debatidos tenían origen 
en el SGSS y remuneraban la prestación de servicios de salud conforme a tal régimen, 
a la luz de lo establecido en el artículo 111 de la Ley 788 de 2002, que 
corresponderñian a los ingresos desgravados. 
 
Por consiguiente, la Sala considera que la demandante no acreditó el supuesto de 
hecho de la norma de exención, cuya aplicación solicita para sustentar el pago de lo no 
debido. La anterior razón es suficiente para que prospere el cargo de apelación 
propuesto por la apelante única y se revoque el fallo del tribunal que accedió a las 
pretensiones de la demanda.  
 
6- Finalmente, debido a que de conformidad con el ordinal 8.º del artículo 365 del 
Código General del Proceso solo «habrá lugar a costas cuando en el expediente 
aparezca que se causaron y en la medida de su comprobación», la Sala se abstendrá 
de condenar en costas en esta instancia porque en el expediente no existe prueba de 
su causación. 
 
En mérito de lo expuesto, el Consejo de Estado, Sala de lo Contencioso Administrativo, 
Sección Cuarta, administrando justicia en nombre de la República de Colombia y por 
autoridad de la ley, 

 
FALLA 

 
1. Revocar la sentencia apelada, que declaró la nulidad de los actos demandados. En 

su lugar: 
 

Primero. Negar las pretensiones de la demanda. 
 
2. Sin condena en costas en esta instancia. 
 
 
Cópiese, notifíquese, comuníquese. Devuélvase al tribunal de origen. Cúmplase. 
 
La anterior providencia se estudió y aprobó en la sesión de la fecha. 

 
 

(Firmado electrónicamente) 
MILTON CHAVES GARCÍA 

Presidente 

 
 

(Firmado electrónicamente) 
STELLA JEANNETTE CARVAJAL BASTO 

Aclaro voto 
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(Firmado electrónicamente) 
MYRIAM STELLA GUTIÉRREZ ARGÜELLO 

(Firmado electrónicamente) 
JULIO ROBERTO PIZA RODRÍGUEZ 
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DOCUMENTO APORTADO EN SEGUNDA INSTANCIA PARA VALORARSE COMO 
PRUEBA – Improcedencia. Por no subsumirse en los supuestos del artículo 212 
del CPACA 

La Sala observa que con el escrito de alegatos de conclusión de segunda instancia la 
demandante aportó una certificación de revisor fiscal que indica los montos 
correspondientes a los ingresos «POS» y «no POS» percibidos en los periodos 
debatidos, que solicitó tener en cuenta en la segunda instancia (ff. 25 a 51 cp1). Sin 
embargo, como las circunstancias del caso no se subsumen en ninguno de los 
supuestos taxativamente prescritos en el artículo 212 del CPACA para la práctica de 
pruebas en segunda instancia, le está vedado a la Sala tener en cuenta el contenido del 
citado documento. 

FUENTE FORMAL: LEY 1437 DE 2011 (CPACA) – ARTÍCULO 212 

PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD EN EL IMPUESTO DE INDUSTRIA Y 
COMERCIO ICA – Tratamiento tributario. Desgravación. Reiteración 
jurisprudencial  

3- Plantea la actora que los ingresos que percibió con ocasión de la prestación de
servicios de salud en Barranquilla estaban excluidos de la base gravable del ICA por
cuanto el artículo 39 de la Ley 14 de 1983 establecía una desgravación del impuesto
para las entidades que, como ella, eran prestadoras de servicios de salud
pertenecientes al sistema general de seguridad social en salud (SGSSS); mientras que
la apelante única sostiene que la actora no contaba con ese beneficio puesto que
recibía ingresos de fuentes ajenas a la prestación de servicios de salud, pese a lo cual
su contabilidad no discriminaba los valores correspondientes. Al respecto, el a quo
avaló la posición de la demandante, pero adoptó una decisión de devolver, en
abstracto, porque no tuvo certeza de las cuantías que en su criterio correspondía
devolver a la actora. 3.1- Así las cosas, en el presente caso la litis versa sobre el
tratamiento tributario dado en el ICA a la prestación de servicios de salud. Al respecto,
el legislador ha intervenido en varias oportunidades para regular el alcance de la
desgravación a la que aluden las partes, particularmente, en la Ley 14 de 1983, en la
Ley 50 de 1984, en el Decreto Ley 1333 de 1986, en la Ley 633 de 2000 y, finalmente,
en la Ley 788 de 2002, la cual fue analizada in extenso en las sentencias de la Corte
Constitucional C-245 de 2002 (MP: Manuel José Cepeda Espinosa) y C-1040 de 2003
(MP: Clara Inés Vargas Hernández). La aplicación de esas disposiciones ha suscitado
por parte de esta Sección diversos criterios de decisión, de los cuales son ejemplo,
entre otras, las sentencias invocadas por las partes en sus intervenciones procesales a
lo largo del presente contencioso. Con todo, el criterio de decisión actual, recogido en la
sentencia del 04 de abril de 2019 (exp. 20204, CP: Julio Roberto Piza), tiene
establecido que los ingresos percibidos por las IPS que se encuentran desgravadas
porque proceden de recursos pertenecientes al SGSSS −que por mandato
constitucional están afectos a una destinación específica-, son únicamente: (i) los
recursos del régimen contributivo y subsidiado del SGSSS; (ii) los recursos del
FOSYGA, actualmente la ADRES; (iii) los recursos originados en regímenes especiales
de seguridad social en salud; y (iv) los recursos del sistema de seguridad social en
riesgos laborales. Por lo mismo, los servicios o planes de salud que no se financian con
recursos del SGSSS sino con pagos hechos por el respectivo cotizante (i.e. planes
voluntarios de salud), para cubrir prestaciones en salud distintas a las contempladas en
el Plan Obligatorio de Salud (POS) o, actualmente, en el plan de beneficios en salud, no
se encuentran cubiertos por la desgravación del ICA prevista en el artículo 111 de la
Ley 788 de 2002; razón por la cual, en cada caso, «la respectiva IPS tiene la carga de
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demostrar que los ingresos percibidos corresponden a fondos provenientes del régimen 
contributivo o subsidiado y, por tal razón, remuneran servicios de salud prestados en 
cumplimiento del POS o del plan de beneficios en salud».3.2- En consecuencia, la 
juridicidad de los actos acusados debe establecerse a la luz del mencionado criterio, del 
mismo modo en que se hizo en dos casos que guardan identidad jurídica con el actual, 
fallados en las sentencias del 16 de julio de 2020 (exp. 24252, CP: Milton Chaves 
García) y del 13 de agosto de 2020 (exp. 20798, CP: Julio Roberto Piza). (…) Visto el 
expediente, cabe destacar que de conformidad con los artículos 167 del CGP y 786 y 
788 del ET, recaía sobre la demandante la carga de demostrar los hechos que 
configuran el supuesto de aplicación de la desgravación que alega en su favor. Por ello 
debía acreditar que, por virtud de los artículos 93 de la Ley 633 de 2000 y 111 de la Ley 
788 de 2002, tenía la calidad de integrante del SGSSS y, adicionalmente, que los 
ingresos obtenidos por la realización de actividades de salud humana correspondían a 
recursos de la seguridad social destinados a la finalidad del sistema de seguridad 
social, de conformidad con las precitadas disposiciones y el artículo 48 de la 
Constitución, de conformidad con lo expuesto en el fundamento jurídico nro. 3.1. En ese 
contexto, la Sala observa que si bien el objeto social de la demandante indica que 
prestaba, entre otros, servicios de salud, ninguno de los medios de prueba que obran 
en el plenario demostraron las circunstancias propias de la desgravación del ICA que la 
actora buscaba acreditar a fin de lograr la devolución de los impuestos pagados. En 
especial, omitió aportar la acreditación, dada por la Secretaría de Salud competente, de 
que contaba con la calidad de IPS adscrita al SGSSS; así como discriminar en su 
contabilidad cuáles de los ingresos percibidos en los periodos debatidos tenían origen 
en el SGSS y remuneraban la prestación de servicios de salud conforme a tal régimen, 
a la luz de lo establecido en el artículo 111 de la Ley 788 de 2002, que corresponderían 
a los ingresos desgravados. Por consiguiente, la Sala considera que la demandante 
acreditó el supuesto de hecho de la norma de exención, cuya aplicación solicita para 
sustentar el pago de lo no debido. La anterior razón es suficiente para que prospere el 
cargo de apelación propuesto por la apelante única y se revoque el fallo del tribunal que 
accedió a las pretensiones de la demanda.  

FUENTE FORMAL: LEY 14 DE 1983 – ARTÍCULO 39 / LEY 50 DE 1984 / DECRETO 
LEY 1333 DE 1986 / LEY 633 DE 2000 – ARTÍCULO 93 / LEY 788 DE 2002 – 
ARTÍCULO 111 / LEY 1564 DE 2012 (CGP) - ARTÍCULO 167 / ESTATUTO 
TRIBUTARIO – ARTÍCULO 786 / ESTATUTO TRIBUTARIO – ARTÍCULO 788 

CONDENA EN COSTAS EN SEGUNDA INSTANCIA – Improcedencia por falta de 
prueba de su causación 

Finalmente, debido a que de conformidad con el ordinal 8.º del artículo 365 del Código 
General del Proceso solo «habrá lugar a costas cuando en el expediente aparezca que 
se causaron y en la medida de su comprobación», la Sala se abstendrá de condenar en 
costas en esta instancia porque en el expediente no existe prueba de su causación. 

FUENTE FORMAL: LEY 1564 DE 2012 (CGP) – ARTÍCULO 365 NUMERAL 8 

CONSEJO DE ESTADO 

SALA DE LO CONTENCIOSO ADMINISTRATIVO 

SECCION CUARTA 
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Consejero ponente: JULIO ROBERTO PIZA RODRÍGUEZ 

Bogotá D.C., veinticinco (25) de marzo de dos mil veintiuno (2021) 

Radicación número: 08001-23-33-000-2015-00063-02(24884) 

Actor: LINDE COLOMBIA SA 

Demandado: DISTRITO DE BARRANQUILLA 

FALLO 

La Sala decide el recurso de apelación interpuesto por la parte demandada contra la 
sentencia del 29 de marzo de 2019, proferida por el Tribunal Administrativo del 
Atlántico, que accedió a las pretensiones de la demanda y se abstuvo de condenar en 
costas (ff. 322 y 323 cp2). 

ANTECEDENTES DE LA ACTUACIÓN ADMINISTRATIVA 

La parte actora solicitó la devolución del impuesto de industria y comercio (ICA) 
autoliquidado en las declaraciones de los periodos gravables 2010 y 2011, al considerar 
que estaban exentos del tributo los servicios de salud prestados (ff. 62 a 78 cp2). La 
solicitud fue negada por la demandada, mediante la Resolución nro. GGI-RE-RS-
00550-13, del 06 de diciembre de 2013 (ff. 37 a 44 cp2), acto administrativo que fue 
confirmado por la Resolución nro. GGI-DT-RS-00760, del 27 de noviembre de 2014 (ff. 
45 a 54 cp2). 

ANTECEDENTES PROCESALES 

Demanda 

En ejercicio del medio de control de nulidad y restablecimiento del derecho previsto en 
el artículo 138 del CPACA (Código de Procedimiento Administrativo y de lo Contencioso 
Administrativo, Ley 1437 de 2011), la demandante formuló las siguientes pretensiones 
(ff. 33 y 34 cp2): 

Pretensión primera. Por las razones de hecho y de derecho planteadas en la presente demanda, adicionales a 
lo manifestado con motivo de la discusión en vía gubernativa, solicito se declare la nulidad de la Resolución 
No. GGI-RE-RS No. 00550-13 de diciembre 6 de 2013, mediante la cual el Gerente de Gestión de Ingresos de 
la Secretaría de Hacienda de Barranquilla, negó la devolución por pago de lo no debido del impuesto de 
industria y comercio de las Declaraciones del Impuesto de Industria y Comercio, Avisos y Tableros 
correspondientes a las vigencias 2010 y 2011 presentadas por Linde. 

Pretensión segunda. Por las razones de hecho y de derecho planteadas en la presente demanda, adicionales 
a lo manifestado con motivo de la discusión en vía gubernativa, solicito se declare la nulidad de la Resolución 
No. GGI-DT-RS-00760 del 27 de noviembre de 2014 mediante la cual el Gerente de Gestión de Ingresos de la 
Secretaría de Hacienda de Barranquilla, resolvió el recuro de reconsideración interpuesto frente a la 
mencionada resolución confirmándola en todas sus partes. 

Pretensión tercera. Como consecuencia de las nulidades que serán declaradas con fundamento en las 
anteriores Pretensiones Primera y Segunda, solicito se restablezca en su derecho a mi representada 
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ordenando la devolución de la suma de ochenta y cinco millones novecientos setenta y un pesos 
($85.971.000) correspondientes al pago de lo no debido del impuesto de industria y comercio correspondiente 
a los ingresos por prestación de servicios de salud, por los periodos gravables 2010 y 2011 presentada por 
Linde el 27 de septiembre de 2013. 

Pretensión cuarta. Como consecuencia de las nulidades que serán declaradas con fundamento en las 
anteriores pretensiones primera y segunda, solicito se restablezca en su derecho a mi representada 
ordenando el pago de los intereses legales establecidos en el Código Civil, así como los intereses corrientes y 
moratorios establecidos en el artículo 863 del Estatuto Tributario Nacional, así: 

- Intereses legales: desde la fecha de pago de cada una de las declaraciones hasta la fecha de solicitud de
devolución, esto es 27 de septiembre de 2013.

- Intereses corrientes: desde el 11 de diciembre de 2013, fecha en la cual fue notificada Resolución No CGI-
RE-RS No. 0050 de diciembre 6 de 2013, hasta la fecha de ejecutoria de la sentencia que declare nulos los
actos administrativos demandados.

- Intereses moratorios: desde el 11 de diciembre de 2013, fecha en que se venció el plazo para ordenar la
devolución hasta la fecha efectiva del giro del cheque, emisión del título o consignación.

Pretensión sexta [sic]: Condenar al Distrito de Barranquilla a pagar a Linde las costas y las agencias en 
derecho, relacionadas con el presente proceso. 

A los anteriores efectos, invocó como normas vulneradas los artículos 2.° constitucional; 
39 de la Ley 14 de 1983; 2.°, 3.° y 42 del CPACA; y 11 y 16 del Decreto 2277 de 2012. 

Al sustentar el concepto de la violación de esas disposiciones (ff. 9 a 33 cp2), señaló 
que los actos demandados contrariaban el artículo 39 de la Ley 14 de 1983 y el criterio 
adoptado en la sentencia de esta Sección del 13 de agosto de 2009 (exp. 16569, CP: 
Martha Teresa Briceño de Valencia), bajo los cuales estaría prohibido gravar con el ICA 
los servicios de salud prestados por las entidades pertenecientes al Sistema General de 
Seguridad Social en Salud (SGSSS). Alegó que, pese a cumplir con las condiciones 
para estar amparada por esa prohibición subjetiva, le indujo a error lo dispuesto en el 
artículo 53 del Acuerdo distrital nro. 022 de 2004. Añadió que, tratándose de un pago de 
lo no debido, para la procedencia de la solicitud de devolución no se requería corregir la 
declaración tributaria, de acuerdo con el criterio jurisprudencial existente1. Pidió que se 
liquidaran a su favor intereses corrientes, moratorios y legales sobre la suma objeto de 
devolución con fundamento en el artículo 863 del Estatuto Tributario (ET). 

Contestación de la demanda 

La demandada se opuso a las pretensiones de la actora (ff. 136 a 153 cp2), para lo 
cual: 

Negó que el Acuerdo nro. 022 de 2004 indujese a error a su contraparte, máxime 
cuando no estaba en vigor durante los periodos gravables debatidos. Agregó que la 
solicitud de devolución presentada desatendió la carga probatoria exigible, para 
demostrar que los ingresos obtenidos estaban exentos del impuesto, porque las 
pruebas documentales aportadas –i.e. certificado de existencia y representación legal y 
libros de contabilidad–, afirmaban la sujeción al tributo, dado que la demandante 
percibía ingresos procedentes de fuentes distintas a la prestación de servicios de salud, 
sin que la contabilidad individualizara correctamente la procedencia de los ingresos. 
Sostuvo que la solicitud de devolución debió estar precedida de una corrección de la 
declaración, como lo exigía, para la disminución de la deuda tributaria, el artículo 192 

1 Citó las sentencias del 16 de julio de 2009 (exp. 16655, CP: Martha Teresa Briceño de Valencia), del 13 de agosto 
de 2009 (exp. 16569, CP: ibidem), del 27 de agosto de 2009 (exp. 16881, CP: ibidem), del 05 de noviembre de 2009 
(exp. 16591, CP: Hugo Fernando Bastidas Bárcenas) y del 11 de noviembre de 2009 (exp. 6567, CP: ibidem). 
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del Acuerdo nro. 030 de 2008. 

Señaló que la solicitud de devolución del ICA correspondiente al periodo 2010 se 
presentó extemporáneamente, pues se había superado el plazo de dos años contados 
desde el vencimiento del término para declarar (i.e. 28 de febrero de 2011). Finalmente, 
planteó que no era procedente la solicitud de reconocimiento de intereses, en la medida 
en que no había lugar a la devolución. 

Sentencia apelada 

El tribunal accedió a las pretensiones de la demanda (ff. 301 a 323 cp2), a partir de las 
siguientes consideraciones: 

Estimó que a la parte actora, dada su condición de Institución Prestadora de Salud 
(IPS), integrante del Sistema de Seguridad Social en Salud, le asistía el derecho a 
excluir de la base gravable del ICA los ingresos obtenidos por la prestación de servicios 
de salud, de acuerdo con la letra d) del ordinal 2.° del artículo 39 de la Ley 14 de 1983, 
por lo cual tenía derecho a la devolución solicitada; pero se abstuvo de señalar el monto 
procedente, porque concluyo que las cifras pertinentes no estaban discriminadas en la 
contabilidad. 

Juzgó que las solicitudes de devolución por pago de lo no debido no penden de una 
previa corrección de la correspondiente declaración tributaria, en razón a que el pago 
de lo no debido obedecía a la realización de un pago carente de fundamento legal. 
Finalmente, reconoció el derecho a liquidar a favor de la demandante los intereses 
corrientes y moratorios conforme a sus reglas de causación. No condenó en costas. 

Recurso de apelación 

La demandada apeló la sentencia de primera instancia (ff. 329 a 359 vto. cp2), para lo 
cual alegó que el acervo probatorio suministrado por la demandante no acreditaba que 
los ingresos percibidos provinieran de la prestación de servicios de salud exentos. 
También reprochó que el a quo no haya tenido en cuenta la extemporaneidad de la 
solicitud de devolución del pago de lo no debido correspondiente al año 2010; ni la 
necesidad de corregir la declaración para poder adelantar el trámite de la devolución. 

Alegatos de conclusión 

La demandante manifestó que probó con suficiencia los ingresos provenientes de la 
prestación de servicios de salud, hizo el cálculo de los valores solicitados en devolución 
y señaló que estos no fueron controvertidos por su contraparte. Reiteró que para 
solicitar la devolución de los montos pagados no era necesaria la corrección de la 
declaración y recalcó que, para la época de los hechos debatidos, esta Sección 
sostenía la tesis de que existía una prohibición de gravar a las entidades prestadoras 
de servicios de salud, independientemente del origen de sus ingresos (sentencia del 07 
de febrero de 2008, exp. 15785, CP: María Inés Ortiz Barbosa) y que, si bien esa tesis 
había cambiado, pidió que se tuviera en cuenta la posición jurisprudencial vigente a la 
fecha en que se solicitó la devolución (ff. 13 a 24 cp1). 

La demandada reiteró los argumentos expuestos en la contestación de la demanda (ff. 
52 a 59 vto. cp1). El Ministerio Público no rindió concepto. 
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CONSIDERACIONES DE LA SALA 

1- Juzga la Sala la legalidad de los actos acusados, atendiendo a los cargos formulados
por la parte demandada, en calidad de apelante única, contra la sentencia de primera
instancia que accedió a las pretensiones de la demanda y declaró la nulidad de los
actos que negaron la devolución del ICA pagado por la actora en los años gravables
2010 y 2011 en el distrito de Barranquilla.

En esencia, se discute si los ingresos provenientes de la actividad de prestación de 
servicios de salud desarrollada por la actora están desgravados del ICA y en 
consecuencia correspondía devolver los montos que por ese tributo hubiere pagado en 
el distrito de Barranquilla durante los periodos 2010 y 2011. Si fuera así, hará falta 
juzgar si la solicitud de devolución fue presentada oportunamente y si se requería 
corregir las declaraciones tributarias correspondientes a los años gravables 2010 y 
2011. 

2- Antes de pronunciarse al respecto, la Sala observa que con el escrito de alegatos de
conclusión de segunda instancia la demandante aportó una certificación de revisor
fiscal que indica los montos correspondientes a los ingresos «POS» y «no POS»
percibidos en los periodos debatidos, que solicitó tener en cuenta en la segunda
instancia (ff. 25 a 51 cp1). Sin embargo, como las circunstancias del caso no se
subsumen en ninguno de los supuestos taxativamente prescritos en el artículo 212 del
CPACA para la práctica de pruebas en segunda instancia, le está vedado a la Sala
tener en cuenta el contenido del citado documento.

3- Plantea la actora que los ingresos que percibió con ocasión de la prestación de
servicios de salud en Barranquilla estaban excluidos de la base gravable del ICA por
cuanto el artículo 39 de la Ley 14 de 1983 establecía una desgravación del impuesto
para las entidades que, como ella, eran prestadoras de servicios de salud
pertenecientes al sistema general de seguridad social en salud (SGSSS); mientras que
la apelante única sostiene que la actora no contaba con ese beneficio puesto que
recibía ingresos de fuentes ajenas a la prestación de servicios de salud, pese a lo cual
su contabilidad no discriminaba los valores correspondientes. Al respecto, el a quo
avaló la posición de la demandante, pero adoptó una decisión de devolver, en
abstracto, porque no tuvo certeza de las cuantías que en su criterio correspondía
devolver a la actora.

3.1- Así las cosas, en el presente caso la litis versa sobre el tratamiento tributario dado 
en el ICA a la prestación de servicios de salud. Al respecto, el legislador ha intervenido 
en varias oportunidades para regular el alcance de la desgravación a la que aluden las 
partes, particularmente, en la Ley 14 de 1983, en la Ley 50 de 1984, en el Decreto Ley 
1333 de 1986, en la Ley 633 de 2000 y, finalmente, en la Ley 788 de 2002, la cual fue 
analizada in extenso en las sentencias de la Corte Constitucional C-245 de 2002 (MP: 
Manuel José Cepeda Espinosa) y C-1040 de 2003 (MP: Clara Inés Vargas Hernández). 

La aplicación de esas disposiciones ha suscitado por parte de esta Sección diversos 
criterios de decisión, de los cuales son ejemplo, entre otras, las sentencias invocadas 
por las partes en sus intervenciones procesales a lo largo del presente contencioso. 
Con todo, el criterio de decisión actual, recogido en la sentencia del 04 de abril de 2019 
(exp. 20204, CP: Julio Roberto Piza), tiene establecido que los ingresos percibidos por 
las IPS que se encuentran desgravadas porque proceden de recursos pertenecientes al 
SGSSS −que por mandato constitucional están afectos a una destinación específica-, 
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son únicamente: (i) los recursos del régimen contributivo y subsidiado del SGSSS; (ii) 
los recursos del FOSYGA, actualmente la ADRES; (iii) los recursos originados en 
regímenes especiales de seguridad social en salud; y (iv) los recursos del sistema de 
seguridad social en riesgos laborales. Por lo mismo, los servicios o planes de salud que 
no se financian con recursos del SGSSS sino con pagos hechos por el respectivo 
cotizante (i.e. planes voluntarios de salud), para cubrir prestaciones en salud distintas a 
las contempladas en el Plan Obligatorio de Salud (POS) o, actualmente, en el plan de 
beneficios en salud, no se encuentran cubiertos por la desgravación del ICA prevista en 
el artículo 111 de la Ley 788 de 2002; razón por la cual, en cada caso, «la respectiva 
IPS tiene la carga de demostrar que los ingresos percibidos corresponden a fondos 
provenientes del régimen contributivo o subsidiado y, por tal razón, remuneran servicios 
de salud prestados en cumplimiento del POS o del plan de beneficios en salud»2. 

3.2- En consecuencia, la juridicidad de los actos acusados debe establecerse a la luz 
del mencionado criterio, del mismo modo en que se hizo en dos casos que guardan 
identidad jurídica con el actual, fallados en las sentencias del 16 de julio de 2020 (exp. 
24252, CP: Milton Chaves García) y del 13 de agosto de 2020 (exp. 20798, CP: Julio 
Roberto Piza). 

4- Al efecto, se encuentran probados en el plenario los siguientes hechos relevantes:

(i) El certificado de existencia y representación legal indica que el objeto social de la
actora comprende la producción y venta de gases industriales y medicinales; la
producción, ensamble, importación y venta de dispositivos médicos para uso humano;
la prestación de servicios correspondientes a actividades de instituciones prestadoras
de servicio de salud o asimiladas; y la producción y venta de elementos de señales de
comunicación (ff. 55 a 60 vto. cp2).

(ii) El 27 de diciembre de 2013, la demandante solicitó la devolución por pago de lo no
debido, por concepto del ICA declarado en los años 2010 y 2011 en el distrito de
Barranquilla (ff. 61 a 78 cp2). Al efecto, suministró dos certificados de contador público,
ambos del 12 de mayo de 2016, en los que se acredita que, dentro de los ingresos
operacionales de la actora de los periodos 2010 y 2011, se encuentran registrados
ingresos por ventas y devoluciones de bienes y servicios derivados de la prestación de
servicios de salud a favor de terceros. Asimismo, se da constancia que en las
declaraciones del ICA por los periodos 2010 y 2011 no se excluyeron de la base
gravable los ingresos correspondientes a prestación de servicios de salud (ff. 239 a 240
y 241 a 242 cp2).

(iii) El 06 de diciembre de 2013, la entidad demandada profirió la Resolución nro. GGI-
RE-RS-00550-13, por medio de la cual negó la solicitud de devolución del ICA pagado
por la demandante durante los años 2010 y 2011 (ff. 37 a 44 caa). Tal acto
administrativo fue confirmado íntegramente por la Resolución nro. GGI-DT-RS-00760
del 27 de noviembre de 2014 (ff. 45 a 54 caa).

5- Visto el expediente, cabe destacar que de conformidad con los artículos 167 del CGP
y 786 y 788 del ET, recaía sobre la demandante la carga de demostrar los hechos que
configuran el supuesto de aplicación de la desgravación que alega en su favor. Por ello

2 Criterio reiterado en las sentencias del 26 de junio del 2019 (exp. 22250, CP: Julio Roberto Piza), del 18 de julio de 
2019 (exp. 20726, CP: Jorge Octavio Ramírez), del 08 de agosto de 2019 (exp. 23028, CP: Milton Chaves García), 
del 12 de septiembre de 2019 (exp. 20690, CP: Jorge Octavio Ramírez), del 16 de julio de 2020 (exp. 24252, CP: 
Milton Chaves García) y del 13 de agosto de 2020 (exp. 20798, CP: Julio Roberto Piza Rodríguez). 
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debía acreditar que, por virtud de los artículos 93 de la Ley 633 de 2000 y 111 de la Ley 
788 de 2002, tenía la calidad de integrante del SGSSS y, adicionalmente, que los 
ingresos obtenidos por la realización de actividades de salud humana correspondían a 
recursos de la seguridad social destinados a la finalidad del sistema de seguridad 
social, de conformidad con las precitadas disposiciones y el artículo 48 de la 
Constitución, de conformidad con lo expuesto en el fundamento jurídico nro. 3.1. 

En ese contexto, la Sala observa que si bien el objeto social de la demandante indica 
que prestaba, entre otros, servicios de salud, ninguno de los medios de prueba que 
obran en el plenario demostraron las circunstancias propias de la desgravación del ICA 
que la actora buscaba acreditar a fin de lograr la devolución de los impuestos pagados. 
En especial, omitió aportar la acreditación, dada por la Secretaría de Salud competente, 
de que contaba con la calidad de IPS adscrita al SGSSS; así como discriminar en su 
contabilidad cuáles de los ingresos percibidos en los periodos debatidos tenían origen 
en el SGSS y remuneraban la prestación de servicios de salud conforme a tal régimen, 
a la luz de lo establecido en el artículo 111 de la Ley 788 de 2002, que 
corresponderñian a los ingresos desgravados. 

Por consiguiente, la Sala considera que la demandante no acreditó el supuesto de 
hecho de la norma de exención, cuya aplicación solicita para sustentar el pago de lo no 
debido. La anterior razón es suficiente para que prospere el cargo de apelación 
propuesto por la apelante única y se revoque el fallo del tribunal que accedió a las 
pretensiones de la demanda.  

6- Finalmente, debido a que de conformidad con el ordinal 8.º del artículo 365 del
Código General del Proceso solo «habrá lugar a costas cuando en el expediente
aparezca que se causaron y en la medida de su comprobación», la Sala se abstendrá
de condenar en costas en esta instancia porque en el expediente no existe prueba de
su causación.

En mérito de lo expuesto, el Consejo de Estado, Sala de lo Contencioso Administrativo, 
Sección Cuarta, administrando justicia en nombre de la República de Colombia y por 
autoridad de la ley, 

FALLA 

1. Revocar la sentencia apelada, que declaró la nulidad de los actos demandados. En
su lugar:

Primero. Negar las pretensiones de la demanda. 

2. Sin condena en costas en esta instancia.

Cópiese, notifíquese, comuníquese. Devuélvase al tribunal de origen. Cúmplase. 

La anterior providencia se estudió y aprobó en la sesión de la fecha. 

(Firmado electrónicamente) 
MILTON CHAVES GARCÍA 

Presidente 

(Firmado electrónicamente) 
STELLA JEANNETTE CARVAJAL BASTO 

Aclaro voto 
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(Firmado electrónicamente) 
MYRIAM STELLA GUTIÉRREZ ARGÜELLO 

(Firmado electrónicamente) 
JULIO ROBERTO PIZA RODRÍGUEZ 
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1  

REQUERIMIENTO ESPECIAL - Naturaleza jurídica. Es acto de trámite no 
susceptible de control judicial 

La Sala confirmará el ordinal primero de la sentencia de primera instancia, mediante 
el cual el Tribunal se inhibió de pronunciarse respecto de la Resolución 23940 del 16 
de noviembre de 2011, contentiva del requerimiento especial previo a la liquidación 
oficial del impuesto, pues como se indicó en la providencia, sin que fuese objeto de 
apelación, es una actuación de trámite que no incluye una decisión definitiva que 
cree, modifique o extinga una situación jurídica y por tanto no es objeto de control 
judicial. 

DESGRAVACIÓN EN EL IMPUESTO DE INDUSTRIA Y COMERCIO ICA PARA 
LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SALUD IPS – Reiteración de 
jurisprudencia / DESGRAVACIÓN EN EL IMPUESTO DE INDUSTRIA Y 
COMERCIO ICA DE INGRESOS DERIVADOS DE ACTIVIDADES RELACIONADAS 
CON LA SALUD HUMANA - Aplicación de la Ley 788 de 2002 a nivel nacional / 
INGRESOS DE IPS PROVENIENTES DE SERVICIOS DE SALUD EXENTOS DEL 
IMPUESTO DE INDUSTRIA Y COMERCIO ICA - Recursos del Régimen 
Contributivo y del Régimen Subsidiado del Sistema General de Seguridad 
Social en Salud SGSSS / DESGRAVACIÓN EN EL IMPUESTO DE INDUSTRIA Y 
COMERCIO ICA DE INGRESOS DE IPS PROVENIENTES DE SERVICIOS DE 
SALUD PAGADOS CON RECURSOS DEL RÉGIMEN CONTRIBUTIVO Y DEL 
RÉGIMEN SUBSIDIADO DEL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN 
SALUD SGSSS - Carga de la prueba 

En la sentencia del 4 de abril de 2019, la Sección Cuarta de esta Corporación precisó 
que “la desgravación en ICA de los ingresos derivados de actividades relacionadas 
con la salud humana es la que está contemplada en el artículo 111 de la Ley 788 de 
2002 (ajustada en los términos decididos por la Corte Constitucional en la sentencia 
C-1040 de 2003), exclusivamente, y no la consagrada en la letra d) del ordinal 2.º,
del artículo 39 de la Ley 14 de 1983 (incorporada en el artículo 259 del Decreto 1333
de 1986), la cual quedó desprovista de eficacia normativa”.   A su vez, dijo que “la
desgravación de ingresos con fundamento en lo dispuesto en el artículo 111 de la
Ley 788 de 2002 opera en todo el territorio nacional, incluso si ese mandato no ha
sido incorporado en la normativa municipal, porque obedece a una disposición
constitucional, derivada del inciso 5.º del artículo 48 superior, tal como lo identificó la
Corte Constitucional en la sentencia C-1040 de 2003. Consecuentemente, ninguna
autoridad municipal podrá obviar el alcance de esa desgravación”.  De otra parte, la
Sala señaló que los ingresos percibidos por las IPS que proceden de recursos
pertenecientes al SGSSS no se encuentran gravados por mandato constitucional, ya
que están afectos a una destinación específica. Corresponden a estos conceptos: (i)
los recursos del régimen contributivo y subsidiado del SGSSS; (ii) los recursos del
FOSYGA, actualmente la ADRES; (iii) los recursos originados en regímenes
especiales de seguridad social en salud; y (iv) los recursos del sistema de seguridad
social en riesgos laborales.  La Sala precisó que solo están exentos del hecho
generador del ICA, los ingresos por servicios de salud que realice una IPS en
cumplimiento de las prestaciones de salud contempladas en el POS o en el
plan de beneficios en salud, siempre y cuando dichas actividades sean
remuneradas a favor de las IPS con recursos del SGSSS. De manera que para
aplicar la desgravación contemplada en el artículo 111 de la Ley 788 de 2002, la
respectiva IPS tiene la carga de demostrar que los ingresos percibidos corresponden
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a fondos provenientes del régimen contributivo o subsidiado y, por tal razón, 
remuneran servicios de salud prestados en cumplimiento del POS o del plan de 
beneficios en salud.  Agregó que solamente procede la desgravación de 
ingresos por servicios de salud prestados por las IPS, no previstos en el plan 
de beneficios en salud, cuando: “(i) sean ordenados por sentencias judiciales, 
como sucede en el caso de cobros y recobros; y (ii) el servicio de salud ordenado en 
virtud del fallo judicial esté remunerado con recursos que por disposición legal 
pertenecen al régimen contributivo o subsidiado, circunstancias que debe acreditar la 
IPS, de conformidad con el mencionado artículo 788 del ET”.  Finalmente, en dicha 
sentencia se dijo que los servicios o planes de salud previstos en la normativa de 
seguridad social que no se financian con recursos del SGSSS sino con pagos 
hechos por el respectivo cotizante, para cubrir prestaciones en salud distintas a las 
contempladas en el POS o, actualmente, en el plan de beneficios en salud, no se 
encuentran cubiertos por la desgravación del ICA.  No basta simplemente con que se 
demuestre la calidad de prestadoras de servicios de salud, sino que debe 
demostrarse el origen de los recursos que se pretende que no sean gravados con el 
ICA. (…)  [E]s claro para la Sala que sí están sometidos al ICA los ingresos 
percibidos por concepto de la prestación de planes voluntarios de salud (NO POS), 
pues, al tratarse de recursos que no provienen del SGSS, no están incluidos en la 
desgravación del artículo 111 de la Ley 788 de 2002, ni sometidos a la protección del 
artículo 48 de la Constitución. 

FUENTE FORMAL: LEY 788 DE 2002 - ARTÍCULO 111 / CONSTITUCIÓN 
POLÍTICA - ARTÍCULO 48, INCISO 5 

NOTA DE RELATORÍA: Sobre el impuesto de industria y comercio para actividades 
relacionadas con la salud humana consultar sentencia del Consejo de Estado, 
Sección Cuarta, del 4 de abril de 2019, Exp. 05001-23-31-000-2008-00671-
01(20204), C.P. Julio Roberto Piza Rodríguez; reiterada en sentencia del Consejo de 
Estado, Sección Cuarta, del 16 de julio de 2020, Exp. 25000-23-37-000-2015-00025-
01(24252), C.P. Milton Chaves García; sentencia del Consejo de Estado, Sección 
Cuarta, del 13 de agosto de 2020, Exp. 25000-23-27-000-2012-00593-01(20798), 
C.P. Julio Roberto Piza Rodríguez.

NOTA DE RELATORÍA: Sobre la desgravación de recursos pertenecientes al 
Sistema General de Seguridad Social en Salud en todo el territorio nacional consultar 
sentencia de la Corte Constitucional C - 1040 del 5 de noviembre de 2003, Exp. D-
4620 M.P. Clara Inés Vargas Hernández 

SANCIÓN POR INEXACTITUD - Conductas sancionables / IMPROCEDENCIA DE 
LA SANCIÓN POR INEXACTITUD - Configuración. Por existir diferencia 
razonada de criterios / LEVANTAMIENTO DE LA SANCIÓN POR INEXACTITUD 
POR DIFERENCIA DE CRITERIOS RESPECTO DE LA APLICACIÓN DEL 
DERECHO - Configuración 

[L]a demandante incluyó en la declaración del ICA en el año 2010, una desgravación
improcedente, lo que, en principio, se adecúa a la conducta tipificada en el artículo
647 del Estatuto Tributario, en concordancia con el artículo 198 del Acuerdo
municipal 067 de 2008. Sin embargo, como se estableció en la sentencia que se
reitera, la liquidación inadecuada proviene de normas y diversas interpretaciones
jurisprudenciales que han afectado la materia y que llevaron a la actora a considerar
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que sus circunstancias se encontraban amparo en el artículo 39 de la Ley 14 de 
1983. En esas circunstancias, resulta razonable la diferencia de criterios entre la 
demandante y la Administración municipal.  En consecuencia, la Sala estima 
procedente levantar la sanción por inexactitud impuesta en el acto demandado. 

FUENTE FORMAL: ESTATUTO TRIBUTARIO – ARTÍCULO 647 / ACUERDO 067 
DE 2008 (MUNICIPIO DE MEDELLIN) - ARTÍCULO 198 / LEY 14 DE 1983 - 
ARTÍCULO 39 

CONDENA EN COSTAS – Reglas / CONDENA EN COSTAS EN PRIMERA Y 
SEGUNDA INSTANCIA - Improcedencia por falta de prueba en su causación 

Se advierte que conforme con el artículo 188 del CPACA, cuando el juez disponga 
sobre la condena en costas, tendrá que consultar las reglas previstas el Código de 
Procedimiento Civil, actual Código General del Proceso, es decir, el artículo 365, 
dentro de las que se encuentra la que prevé que “solo habrá lugar a costas cuando 
en el expediente aparezca que se causaron y en la medida de su comprobación” 
[numeral 8], requisito que se echa de menos en el presente asunto, motivo por el 
cual, no procede la condena en costas en la primera y segunda instancia. 

FUENTE FORMAL: LEY 1437 DE 2011 (CPACA) – ARTÍCULO 188 / LEY 1564 DE 
2012 (CÓDIGO GENERAL DEL PROCESO) - ARTÍCULO 365, NUMERAL 8 

CONSEJO DE ESTADO 

SALA DE LO CONTENCIOSO ADMINISTRATIVO 

SECCIÓN CUARTA 

Consejero ponente: MILTON CHAVES GARCÍA 

Bogotá D.C., veintidós (22) de abril de dos mil veintiuno (2021) 

Radicación número: 05001-23-33-000-2013-00181-01(21163) 

Actor: CLÍNICA MÉDICA ODONTOLÓGICA PROMTA S.A. 

Demandado: MUNICIPIO DE MEDELLÍN 

FALLO 

La Sala decide el recurso de apelación interpuesto por la parte demandada contra la 
sentencia del 2 de mayo de 2014, proferida por el Tribunal Administrativo de 
Antioquia, Sala Primera de Oralidad, que accedió a las pretensiones de la demanda y 
condenó en costas a la parte demandada1. 

La parte resolutiva de la sentencia apelada dispuso lo siguiente: 

1 Folios 379 a 386 c. p. 
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“PRIMERO: INHIBIRSE PARA EMITIR PRONUNCIMIENTO DE FONDO 
respecto de la pretensión de nulidad de la Resolución No. 23940 del 16 de 
noviembre de 2011, por las razones expuestas en la parte motiva de la presente 
providencia. 

SEGUNDO: DECLARAR la nulidad de la Resolución No. 91997 del 24 de agosto 
de 2012 “Por medio de la cual se practica una Liquidación de Revisión”, proferida 
por la Subsecretaría de Rentas Municipales de Medellín, por las razones 
expuestas en la parte motiva de la presente providencia. 

TERCERO: Como consecuencia de la anterior declaración, se RESTABLECE EL 
DERECHO en el sentido de DECLARAR en firme la Declaración y Liquidación 
Privada del Impuesto de Industria y Comercio, Avisos y Tableros del periodo 
gravable 2010, presentada el día 27 de abril de 2011 bajo Radicado No. 
0000010003739, por la CLÍNICA MÉDICO ODONTOLÓGICA PROMTA S.A.; 
asimismo se ORDENA la devolución, si fuera pertinente, de las sumas que la 
demandante haya cancelado en virtud del acto anulado, en forma indexada, 
según lo expuesto en la parte motiva. 

CUARTO: Condenar en costas a la parte demandada. Liquídense por Secretaría. 
Se fijan las agencias en derecho, en primera instancia, en DOS MILLONES DE 
PESOS ($2.000.000,oo). 

QUINTO: Se dará cumplimiento a esta sentencia en los términos del artículo 192 
del CPACA. 

[…]”. 

ANTECEDENTES 

El 27 de abril de 2011, la Clínica Médica Odontológica Promta S.A. presentó la 
declaración del impuesto de industria, comercio, avisos y tableros – ICA 
correspondiente al período gravable 2010, en la que determinó un valor a pagar de 
$2.025.0002. 

Mediante la Resolución No. 23940 del 16 de noviembre de 20113, el municipio de 
Medellín profirió el requerimiento especial por medio del cual propuso la modificación 
de la declaración privada, en el sentido de liquidar el impuesto a cargo en la suma de 
$37.935.721 y una sanción por inexactitud de $21.546.433. 

El 16 de febrero de 2012, la demandante dio respuesta al requerimiento especial, 
manifestando que en su calidad de IPS perteneciente al Sistema General de 
Seguridad Social en Salud, no se encuentra sujeta al tributo por los ingresos que 
percibe por la prestación de los servicios de salud, por expresa prohibición legal 
contenida en el literal d) numeral 2 del artículo 39 de la Ley 14 de 1983. 

Por Liquidación oficial de Revisión No. 91997 del 24 de agosto de 20124, el municipio 
de Medellín modificó la liquidación privada del impuesto y liquidó el impuesto a cargo 
en la suma de $37.779.901 y estableció una sanción por inexactitud de $21.452.940. 

2 Folio 28  
3 Folios 34 a 37 
4 Folios 39 a 45 
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La actora acudió directamente a la Jurisdicción de lo Contencioso Administrativo para 
interponer demanda per saltum con fundamento en el artículo 720 del Estatuto 
Tributario. 

DEMANDA 

CLÍNICA MÉDICA ODONTOLÓGICA PROMTA S.A. en ejercicio del medio de control 
de nulidad y restablecimiento del derecho previsto en el artículo 138 del C.P.A.C.A., 
formuló las siguientes pretensiones5: 

“Se anule la actuación administrativa, representada en el acto administrativo 
complejo contenido en la resolución 91997 del 24 de agosto de 2012, proferida 
por la Secretaría (sic) de Hacienda del municipio de Medellín, mediante la cual se 
practica liquidación de revisión a la declaración del impuesto de industria y 
comercio, avisos y tableros presentada por la CLÍNICA MÉDICO 
ODONTOLÓGICA PROMTA S.A., por el periodo gravable 2010. 

Dicha nulidad deberá declararse desde el requerimiento especial (Resolución No. 
23940 del 16 de noviembre de 2011), por falsa motivación del mismo, como 
antecedente de la actuación acusada. 

A título de restablecimiento del derecho, se declare en firme la declaración del 
impuesto de industria y comercio presentada por la actora, en la cual estableció 
una base gravable de $220.107.000 y un impuesto de industria y comercio de 
$1.761.000 y $264.000 de avisos y tableros”.  

La demandante invocó como normas violadas los artículos 13, 48, 84 y 363 de la 
Constitución Política de Colombia, 39 numeral 2, literal d) de la Ley 14 de 1983, 2 del 
Decreto 0924 de 2009 y, 115 de la Ley 1395 de 2010. 

Como concepto de la violación, expuso, en síntesis, lo siguiente: 

Los actos administrativos demandados desconocen que la Clínica Médica 
Odontológica en su calidad de IPS como entidad perteneciente al Sistema General 
de Seguridad Social en Salud (SGSSS), no se encuentra sujeta al impuesto de 
industria y comercio, por expresa prohibición legal del artículo 39 de la Ley 14 de 
1983, la cual fue acogida en el municipio de Medellín a través del artículo 164 
numeral 7 del Acuerdo 67 de 2008. 

De acuerdo con la jurisprudencia del Consejo de Estado, no son sujetos del impuesto 
de industria y comercio, las entidades prestadoras del servicio de salud, sean 
hospitales o clínicas, públicas o privadas, siempre que pertenezcan al SGSSS 
(Sistema Nacional de Salud antes regulado en la Ley 10 de 1990 y con la 
reorganización del Sistema de Seguridad Social en Salud de la Ley 100 de 1993)6. 

Sostuvo que el Sistema Nacional de Salud, hoy Sistema General de Seguridad 
Social en Salud (SGSSS), debe ser apreciado en su alcance bajo las 
consideraciones de la Ley 14 de 1983, que es la fuente de la cual surge el beneficio 
fiscal para las entidades públicas y privadas del sector salud. 

5 Folio 26 
6 Sentencia del 10 de abril de 2008, Exp. 16640, C.P. María Inés Ortiz Barbosa. 

142 144

http://www.consejodeestado.gov.co/
http://relatoria.consejodeestado.gov.co:8081/Vistas/documentos/evalidador


Radicado: 05001-23-33-000-2013-00181-01 (21163) 
      Demandante: Clínica Médica Odontológica Promta S.A. 

FALLO 

Calle 12 No. 7-65 – Tel: (57-1) 350-6700 – Bogotá D.C. – Colombia 
www.consejodeestado.gov.co 

Señor ciudadano este documento fue firmado electrónicamente. Para comprobar su validez e integridad lo puede hacer a 
través de la siguiente dirección electrónica:  http://relatoria.consejodeestado.gov.co:8081/Vistas/documentos/evalidador 

6 

Indicó que los ingresos que perciben las entidades pertenecientes al SGSSS, como 
la actora, provenientes de la prestación de servicios de salud, incluidos en el POS 
como fuera de este, no constituyen base gravable para el impuesto de industria y 
comercio. Dicha no sujeción está soportada en los registros de los libros oficiales y el 
certificado del revisor fiscal, aportados con ocasión del requerimiento especial.  

Afirmó que la Administración modificó la declaración privada incrementando la base 
gravable en $3.109.122.872, que corresponde a ingresos provenientes de servicios 
de salud no cubiertos por el Plan Obligatorio de Salud (POS), con fundamento en 
una interpretación equivocada de la sentencia C-1040 de 2003. 

Finalmente, manifestó que no procede la sanción por inexactitud, pues no existe 
fundamento legal para imponerla, toda vez que los ingresos provenientes de la 
prestación de los servicios de salud no están gravados con el impuesto de industria y 
comercio. Además, se presenta una diferencia de criterios en cuanto al derecho 
aplicable. 

CONTESTACIÓN DE LA DEMANDA 

El municipio de Medellín se opuso a las pretensiones de la demanda en los 
siguientes términos7: 

Indicó que la expresión “y los hospitales adscritos o vinculados al sistema nacional 
de salud” del literal d) del artículo 39 de la Ley 14 de 1983 perdió vigencia y es una 
extralimitación pensar que subsiste la prohibición de gravar con el impuesto de 
industria y comercio la prestación de servicios de la parte subrayada de esta 
disposición, por cuanto el Sistema Nacional de Salud desapareció a partir de la Ley 
100 de 1993, que creó la nueva estructura del Sistema General de Seguridad Social 
en Salud (SGSSS).  

Sostuvo que los ingresos que obtienen las IPS para pagos de gastos de 
administración, rendimientos financieros, arrendamientos, distribución de utilidades, 
los excedentes provenientes del pago del POS, los que perciben por concepto de 
medicina prepagada, planes complementarios, pólizas de salud y los de servicios 
prestados directamente a los particulares, no tienen como destinación específica el 
sistema de salud y, en consecuencia, se encuentran gravados con ICA. 

Explicó que a la sociedad demandante solo se le gravó con ICA por los ingresos 
provenientes de los servicios NO POS, ya que estos no hacen parte del Sistema 
General de Seguridad Social en Salud (SGSSS). 

Agregó que no es de recibo el argumento de la existencia de una diferencia de 
criterios, pues lo que se presentó en la declaración privada del año 2010 fue una 
inexactitud sancionable. 

SENTENCIA APELADA 

7 Folios 69 a 79 
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El Tribunal Administrativo de Antioquia, Sala Primera de Oralidad, mediante 
sentencia del 2 de mayo de 20148, resolvió (i) inhibirse para hacer un pronuncimiento 
de fondo respecto a la pretensión de nulidad del requerimiento especial; (ii) declarar 
la nulidad de la liquidación oficial de revisión; (iii) declarar en firme la declaración del 
ICA por el año 2010 y (iv) condenar en costas a la parte demandada. Las razones 
fueron las siguientes:  

Como asunto previo, el Tribunal advirtió que el requerimiento especial no es 
susceptible de control de legalidad ante la Jurisdicción de lo Contencioso 
Administrativo, por cuanto se trata de un acto de trámite que no puso fin a una 
actuación administrativa ni definió la situación jurídica cuestionada por la sociedad 
actora. 

Sostuvo que la demandante en su calidad de IPS hace parte del Sistema General de 
Seguridad Social en Salud. 

De conformidad con la jurisprudencia del Consejo de Estado9 y en virtud de lo 
dispuesto en el artículo 39, numeral 2, literal d) de la Ley 14 de 1983, los municipios 
no pueden gravar con ICA a los hospitales adscritos o vinculados al Sistema 
Nacional de Salud, a las entidades promotoras de salud (EPS) e instituciones 
prestadoras de salud (IPS) públicas, privadas o mixtas, que hacen parte del Sistema 
General de Seguridad Social en Salud. 

No pueden incluirse dentro de la base gravable del impuesto de industria y comercio, 
los ingresos provenientes de la prestación de los servicios de salud calificados como 
NO POS. En consecuencia, concedió las pretensiones de la demanda. 

Finalmente, condenó en costas a la parte demandada en virtud de lo dispuesto en el 
artículo 188 del CPACA y fijó como agencias en derecho la suma de $2.000.000, 
teniendo en cuenta la naturaleza del proceso, su duración y las actuaciones 
desplegadas por el apoderado del municipio de Medellín.  

RECURSO DE APELACIÓN 

La parte demandada presentó recurso de apelación contra la anterior decisión con 
fundamento en los siguientes argumentos10: 

Reiteró la tesis de que los únicos recursos que no están gravados con ICA son los 
provenientes del POS y del SISBEN, por lo tanto, los recursos que no hacen parte 
del POS sí deben tributar. 

Expuso que el criterio para gravar a las entidades que prestan servicios de salud con 
el impuesto de industria y comercio, atiende a la naturaleza de los recursos 
obtenidos, y no a la naturaleza de las funciones que desempeñan. 

Precisó que la no sujeción del ICA para las entidades prestadoras de los servicios de 
salud, deben interpretarse solo con relación a los recursos que comprometan el POS. 
En esa medida, todo aquello que no hace parte del POS se encuentra gravado con el 

8 Folios 379 a 386 
9 Sentencia del 28 de febrero de 2013, Exp. 18736, C.P. Martha Teresa Briceño de Valencia. 
10 Folios 391 a 394  
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impuesto de industria y comercio por las actividades que se realicen en la jurisdicción 
del municipio de Medellín. 

Indicó que a través de las sentencias C-577 de 1997, C-828 de 2001, C-915 de 2002, 
la Corte Constitucional ha diferenciado entre los recursos del sistema de seguridad 
social y aquellos que generan renta para entidades que hacen parte del sistema, 
siendo estos últimos los que pueden ser gravados por cuanto no están afectados a la 
destinación específica del SGSSS. 

Manifestó que la calidad de sujeto pasivo recae en la persona, ya sea natural o 
jurídica que realice actividades contempladas en la ley como gravadas y, que por 
tanto, el hecho mismo de ser reconocida como entidad prestadora del servicio de 
salud, no la excluye de la posibilidad de ser calificada como sujeto pasivo, pues tal 
connotación no le impide llevar a cabo actividades que generen ingresos gravados. 

Finalmente, señaló que procede la sanción por inexactitud impuesta a la actora en el 
acto demandado y, además, precisó que la condena en costas impuesta por el a quo 
es improcedente, toda vez que se ventila un interés público, ni se encuentra probado 
que se causaron dentro del proceso. 

ALEGATOS DE CONCLUSIÓN 

La parte demandante insisitió en los argumentos expuestos en la demanda11. 

La parte demandada no presentó alegatos de conclusión.  

El Ministerio Público no allegó concepto. 

CONSIDERACIONES DE LA SALA 

Problema jurídico 

En los términos del recurso de apelación interpuesto por la parte demandada, la Sala 
decide sobre la legalidad de la Resolución No. 91997 del 24 de agosto de 2012, 
proferida por la Subsecretaría de Rentas Municipales de Medellín.  

En concreto, precisar (i) si las instituciones prestadoras de salud no están sujetas al 
impuesto de industria y comercio como concluyó el a-quo o, si, como alega la 
apelante, deben tributar por los ingresos que no provengan del plan obligatorio de 
salud POS; (ii) si procede la sanción por inexactitud; y (iii) si procede la condena en 
costas impuesta a la parte demandada.  

La Sala confirmará el ordinal primero de la sentencia de primera instancia, mediante 
el cual el Tribunal se inhibió de pronunciarse respecto de la Resolución 23940 del 16 
de noviembre de 2011, contentiva del requerimiento especial previo a la liquidación 
oficial del impuesto, pues como se indicó en la providencia, sin que fuese objeto de 
apelación, es una actuación de trámite que no incluye una decisión definitiva que 
cree, modifique o extinga una situación jurídica y por tanto no es objeto de control 
judicial. 

11 Folios 405 a 409 

145 147

http://www.consejodeestado.gov.co/
http://relatoria.consejodeestado.gov.co:8081/Vistas/documentos/evalidador


Radicado: 05001-23-33-000-2013-00181-01 (21163) 
      Demandante: Clínica Médica Odontológica Promta S.A. 

FALLO 

Calle 12 No. 7-65 – Tel: (57-1) 350-6700 – Bogotá D.C. – Colombia 
www.consejodeestado.gov.co 

Señor ciudadano este documento fue firmado electrónicamente. Para comprobar su validez e integridad lo puede hacer a 
través de la siguiente dirección electrónica:  http://relatoria.consejodeestado.gov.co:8081/Vistas/documentos/evalidador 

9  

Se deja constancia que la Sala negó la ponencia que presentó la Consejera de 
Estado Stella Jeannette Carvajal Basto, por lo que pasó el asunto al Magistrado que 
sigue en turno. 

Para resolver el asunto de fondo, se hará el análisis en el siguiente orden: 

Desgravación del impuesto de industria y comercio para las Instituciones 
Prestadoras de Salud - IPS. Reiteración jurisprudencial12. 

En la sentencia del 4 de abril de 201913, la Sección Cuarta de esta Corporación 
precisó que “la desgravación en ICA de los ingresos derivados de actividades 
relacionadas con la salud humana es la que está contemplada en el artículo 111 de 
la Ley 788 de 2002 (ajustada en los términos decididos por la Corte Constitucional en 
la sentencia C-1040 de 2003), exclusivamente, y no la consagrada en la letra d) del 
ordinal 2.º, del artículo 39 de la Ley 14 de 1983 (incorporada en el artículo 259 del 
Decreto 1333 de 1986), la cual quedó desprovista de eficacia normativa”.  

A su vez, dijo que “la desgravación de ingresos con fundamento en lo dispuesto en el 
artículo 111 de la Ley 788 de 2002 opera en todo el territorio nacional, incluso si ese 
mandato no ha sido incorporado en la normativa municipal, porque obedece a una 
disposición constitucional, derivada del inciso 5.º del artículo 48 superior, tal como lo 
identificó la Corte Constitucional en la sentencia C-1040 de 2003. 
Consecuentemente, ninguna autoridad municipal podrá obviar el alcance de esa 
desgravación”. 

De otra parte, la Sala señaló que los ingresos percibidos por las IPS que proceden 
de recursos pertenecientes al SGSSS no se encuentran gravados por mandato 
constitucional, ya que están afectos a una destinación específica. Corresponden a 
estos conceptos: (i) los recursos del régimen contributivo y subsidiado del SGSSS; 
(ii) los recursos del FOSYGA, actualmente la ADRES; (iii) los recursos originados en
regímenes especiales de seguridad social en salud; y (iv) los recursos del sistema de
seguridad social en riesgos laborales.

La Sala precisó que14 solo están exentos del hecho generador del ICA, los ingresos 
por servicios de salud que realice una IPS en cumplimiento de las prestaciones 
de salud contempladas en el POS o en el plan de beneficios en salud, siempre y 
cuando dichas actividades sean remuneradas a favor de las IPS con recursos del 
SGSSS. De manera que para aplicar la desgravación contemplada en el artículo 111 
de la Ley 788 de 2002, la respectiva IPS tiene la carga de demostrar que los ingresos 
percibidos corresponden a fondos provenientes del régimen contributivo o subsidiado 
y, por tal razón, remuneran servicios de salud prestados en cumplimiento del 
POS o del plan de beneficios en salud.  

Agregó que solamente procede la desgravación de ingresos por servicios de 
salud prestados por las IPS, no previstos en el plan de beneficios en salud, 
cuando: “(i) sean ordenados por sentencias judiciales, como sucede en el caso de 

12 Sentencia del 4 de abril de 2019, Exp. 20204, C.P. Julio Roberto Piza Rodríguez. Reiterada en sentencias del 
16 de julio de 2020, Exp. 24252, C.P. Milton Chaves García y del 13 de agosto de 2020, Exp. 20798, C.P. Julio 
Roberto Piza Rodríguez.  
13 Exp. 20204, C.P. Julio Roberto Piza Rodríguez. 
14 Sentencia del 4 de abril de 2019, Exp. 20204, C.P. Julio Roberto Piza Rodríguez.  
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cobros y recobros; y (ii) el servicio de salud ordenado en virtud del fallo judicial esté 
remunerado con recursos que por disposición legal pertenecen al régimen 
contributivo o subsidiado, circunstancias que debe acreditar la IPS, de conformidad 
con el mencionado artículo 788 del ET”. 

Finalmente, en dicha sentencia se dijo que los servicios o planes de salud previstos 
en la normativa de seguridad social que no se financian con recursos del SGSSS 
sino con pagos hechos por el respectivo cotizante, para cubrir prestaciones en salud 
distintas a las contempladas en el POS o, actualmente, en el plan de beneficios en 
salud, no se encuentran cubiertos por la desgravación del ICA. 

No basta simplemente con que se demuestre la calidad de prestadoras de servicios 
de salud, sino que debe demostrarse el origen de los recursos que se pretende que 
no sean gravados con el ICA15.  

Caso concreto 

En el caso en estudio, se observa que dentro del objeto social de la Clínica Médica 
Odontológica Promta S.A., figura, entre otras actividades, la prestación de servicios 
profesionales de medicina general, servicios de especialistas en áreas de salud, 
servicios de tratamiento odontológico, servicios de laboratorio y rayos X, cirugías en 
cada una de las especializaciones de la medicina y la odontología, distribución y 
venta de productos médicos y odontológicos y todo el área de la salud a instituciones 
públicas o privadas dentro del territorio nacional o fuera de éste16. 

También, que está inscrita en el Registro Especial de Prestadores de Servicios de 
Salud, como una Institución Prestadora de Servicios de Salud -IPS17, entidad que 
integra el Sistema General de Seguridad Social en Salud (artículo 155 de la Ley 100 
de 199318). 

El 27 de abril de 2011, la Clínica Médica Odontológica Promta S.A. presentó la 
declaración del impuesto de industria, comercio, avisos y tableros – ICA 
correspondiente al período gravable 2010, en la que determinó un valor a pagar de 
$2.025.00019. 

El 16 de noviembre de 2011, el municipio de Medellín profirió el Requerimiento 
Especial No. 2394020, en el que propuso modificar la base gravable del impuesto de 
industria y comercio a la cuantía de $37.935.721 e imponer una sanción por 
inexactitud de $21.546.721. En lo que interesa, el requerimiento especial señaló: 

“En lo que respecta a los servicios complementarios de salud previstos en el 
artículo 169 de la Ley 100 de 1993, como por ejemplo: los ingresos provenientes 
de los planes de Medicina Prepagada, seguros de hospitalización, cirugía y los 
gastos directamente pagados por el usuario de manera deliberada o por no 

15 Sentencia de 21 de febrero de 2019, Exp. 05001-23-33-000-2013-00405-01 [21551], M.P. Jorge Octavio 
Ramírez Ramírez. 
16 Certificado de existencia y representación legal expedido por la Cámara de Comercio de Bogotá. Fls. 3 a 9 c.p. 
17 Folio 265 
18 ARTÍCULO 155. INTEGRANTES DEL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD. El 
Sistema General de Seguridad Social en Salud está integrado por: […] 3. Las Instituciones Prestadoras de 
Servicios de Salud, públicas, mixtas o privadas. 
19 Folio 28  
20 Folios 34 a 37 
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pertenecer al sistema; estos si son pasibles del Impuesto de Industria y 
Comercio. 

De acuerdo a lo explicado hasta ahora, cualquier ítem que se detecte luego de 
labor previa de auditoría y que se encuentre por fuera del POS, de conformidad 
con lo definido por la doctrina de la Corte en la Sentencia C-1040 de 2003 y que 
viene siendo señalado por la jurisprudencia de la Sección Cuarta del Consejo de 
Estado, se grava con el impuesto de Industria y Comercio, porque ya estos no 
hacen parte del Sistema General de Seguridad Social en Salud, sino que se trata 
de actividades comerciales o de servicios realizadas por las entidades en función 
de su actividad”.  

El 24 de agosto de 2012, el municipio de Medellín profirió la Liquidación Oficial de 
Revisión No. 9199721, que modificó la declaración privada y liquidó el impuesto a 
cargo en la suma de $37.779.901 y estableció una sanción por inexactitud de 
$21.452.940. En el acto, se estableció lo siguiente: 

“De acuerdo con el pronunciamiento de la Corte Constitucional, los recursos que 
captan las EPS y las IPS por concepto de primas de sobre-aseguramiento o 
planes complementarios por fuera de los previsto en el POS y todos los demás 
que excedan los recursos exclusivos para la prestación del POS, estarán 
gravados con el impuesto de industria y comercio” 

(…) 

“Con respecto a los tres primeros pronunciamientos por parte del contribuyente, 
la Subsecretaría de Rentas Municipales, acoge la jurisprudencia de la Corte 
Constitucional, Sentencia C-1040 de 2003, respecto a gravar los ingresos NO 
POS, con el impuesto de industria y comercio”. 

La Liquidación oficial de revisión es el acto demandado en este caso. 

Debe insistirse en que, como se precisó, no basta con demostrar la calidad de 
entidad prestadora de servicios de salud, pues debe probarse que los ingresos 
incluidos en la base gravable del ICA fueron efectivamente obtenidos por la 
prestación de servicios de salud y que no están gravados con el  tributo, esto es, que 
provengan de fondos del SGSSS, del Fosyga, del SGSSRL o de un régimen 
exceptuado, en los términos precisados en la sentencia de la Sala 4 de abril de 
201922. 

En este caso, está demostrado que la Clínica Médica Odontológica Promta S.A. está 
inscrita en el Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud como IPS y 
que está habilitada para prestar varios servicios de salud.   

Teniendo en cuenta el criterio jurisprudencial que se reitera y, las pruebas allegadas 
al proceso, prospera el recurso de apelación interpuesto, pues no se cumplen con los 
presupuestos para la desgravación, debido a que de conformidad con el artículo 111 
de la Ley 788 de 2002, la actora debe demostrar que se trata de prestación de 
servicios de salud en cumplimiento del POS o del plan de beneficios en salud.  

21 Folios 39 a 45 
22 Sentencia del 4 de abril de 2019, Exp. 20204, C.P. Julio Roberto Piza Rodríguez. 
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En efecto, en la sentencia C- 1040 de 200323, en la cual la Corte Constitucional 
determinó que eran inconstitucionales las referencias que hacía la disposición a la 
UPC, señaló en lo que nos interesa, lo siguiente: 

“(…) la actividad comercial o de servicios de la EPS no puede dar lugar al hecho 
generador del impuesto de industria y comercio cuando quiera que las mismas 
comprometen recursos de la Unidad de Pago por Capitación, pues según se 
explicó, en razón de su carácter parafiscal no constituyen ingresos propios de las 
EPS, quedando, en consecuencia, excluidos de todo gravamen. Por tanto, 
solamente habría lugar a aplicar el aludido impuesto sobre la actividad comercial 
y de servicios de las EPS que compromete recursos que excedan los destinados 
exclusivamente para prestación del POS, pues son ingresos propios de las EPS 
sobre los cuales puede recaer el citado gravamen impositivo, sin que se esté 
vulnerando el artículo 48 Superior. 

Las anteriores consideraciones deben hacerse extensivas a las Instituciones 
Prestadoras de Salud -IPS-, pues en su condición de integrantes del Sistema 
General de Seguridad Social en Salud, están encargadas de la prestación de los 
servicios de salud a los afiliados con base en los recursos del POS que reciben 
de las EPS. En consecuencia, dichas entidades tampoco están obligadas a 
cancelar el impuesto de industria y comercio sobre las actividades comerciales y 
de servicios que comprometan recursos del POS, por tratarse de rentas 
parafiscales, y solamente lo harán sobre los recursos que no están destinados al 
POS”. 

En esas condiciones, es claro para la Sala que sí están sometidos al ICA los 
ingresos percibidos por concepto de la prestación de planes voluntarios de salud (NO 
POS), pues, al tratarse de recursos que no provienen del SGSS, no están incluidos 
en la desgravación del artículo 111 de la Ley 788 de 2002, ni sometidos a la 
protección del artículo 48 de la Constitución. 

Por lo anterior, propera el recurso de apelación y, en consecuencia, se revocarán los 
ordinales segundo y siguientes de la sentencia de primera instancia, para, en su 
lugar, negar las pretensiones de la demanda. 

Sanción por inexactitud 

Como se precisó en el punto anterior, la demandante incluyó en la declaración del 
ICA en el año 2010, una desgravación improcedente, lo que, en principio, se adecúa 
a la conducta tipificada en el artículo 647 del Estatuto Tributario, en concordancia con 
el artículo 198 del Acuerdo municipal 067 de 2008. Sin embargo, como se estableció 
en la sentencia que se reitera24, la liquidación inadecuada proviene de normas y 
diversas interpretaciones jurisprudenciales que han afectado la materia y que 
llevaron a la actora a considerar que sus circunstancias se encontraban amparo en el 
artículo 39 de la Ley 14 de 1983. En esas circunstancias, resulta razonable la 
diferencia de criterios entre la demandante y la Administración municipal. 

En consecuencia, la Sala estima procedente levantar la sanción por inexactitud 
impuesta en el acto demandado. 

23 Sentencia del 5 de noviembre de 2003, M.P. Clara Inés Vargas Hernández. 
24 Sentencia del 21 de febrero de 2019, Exp. 20204, C.P. Julio Roberto Piza Rodríguez. 
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Condena en costas  

Se advierte que conforme con el artículo 188 del CPACA, cuando el juez disponga 
sobre la condena en costas, tendrá que consultar las reglas previstas el Código de 
Procedimiento Civil, actual Código General del Proceso, es decir, el artículo 365, 
dentro de las que se encuentra la que prevé que “solo habrá lugar a costas cuando 
en el expediente aparezca que se causaron y en la medida de su comprobación” 
[numeral 8], requisito que se echa de menos en el presente asunto, motivo por el 
cual, no procede la condena en costas en la primera y segunda instancia. 

En mérito de lo expuesto, el Consejo de Estado, Sala de lo Contencioso 
Administrativo, Sección Cuarta, administrando justicia en nombre de la República de 
Colombia y por autoridad de la ley, 

FALLA 

PRIMERO: CONFIRMAR el ordinal primero de la sentencia apelada. 

SEGUNDO: REVOCAR los ordinales segundo y siguientes de la sentencia apelada. En 
su lugar, quedarán así: 

“Segundo. Declarar la nulidad parcial de la Liquidación oficial de Revisión No. 
91997 del 24 de agosto de 2012, proferida por la Subsecretaría de Rentas 
Municipales de Medellín, en lo relativo a la sanción por inexactitud. 

Tercero. Declarar que el demandante no está obligado al pago de la sanción por 
inexactitud impuesta en el acto demandado. 

Cuarto. Negar las demás súplicas de la demanda”. 

TERCERO: SIN COSTAS en ambas instancias.  

Cópiese, notifíquese, devuélvase el expediente al Tribunal de origen y cúmplase. 

La anterior providencia se estudió y aprobó en sesión de la fecha. 

(Con firma electrónica)       (Con firma electrónica) 
MILTON CHAVES GARCÍA   STELLA JEANNETTE CARVAJAL BASTO 

      Presidente de la Sección      Salvo voto 

(Con firma electrónica) 
MYRIAM STELLA GUTIÉRREZ ARGÜELLO 

   (Con firma electrónica) 
JULIO ROBERTO PIZA RODRÍGUEZ 
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9.3. Pronunciamientos que a reconoce la 
existencia del Sistema de Salud y 

reivindica la vigencia y aplicabilidad de la 
exclusión regulada en la disposición 

acusada.
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Consejo de Estado: Sentencia 10888 del 
2 de marzo de 2001. C.P. Juan 

Angel Palacio Hincapié 
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ACTIVIDAD NO SUJETA AL IMPUESTO DE INDUSTRIA Y COMERCIO - Lo es 
el servicio de salud prestado por hospitales pertenecientes al Sistema 
Nacional de Salud / SERVICIO DE SALUD PRESTADO POR HOSPITALES - 
Se considera actividad no sujeta a industria y comercio / SISTEMA 
NACIONAL DE SALUD - Pertenecen las entidades privadas por el hecho de 
prestar servicios de salud 
 
De acuerdo con las normas legales  referenciadas, son actividades no sujetas al  
impuesto de industria y comercio  los servicios de salud prestados a través de las 
entidades hospitalarias adscritas o vinculadas al sistema nacional de salud, 
entendiéndose que a dicho sistema pertenecen todas las entidades que según la 
normatividad aplicable, integran el sistema nacional de salud. Al respecto el 
Decreto 356 de 1975 “por el cual  se establece el régimen de adscripción y 
vinculación de las entidades que prestan servicio de salud”, disponía en su 
artículo 9º: “Las entidades de derecho privado que presten servicios de salud a la 
comunidad, por el solo hecho de prestar estos servicios, se entienden vinculadas 
al sistema nacional de salud”. Si bien  la Ley  10 de 1990, “Por la cual se 
reorganiza el sistema Nacional de Salud y se dictan otras disposiciones”, derogó  
expresamente en su artículo 52 el anterior Decreto, no excluyó del sistema 
nacional de salud a las entidades de derecho privado, sino que por el contrario, 
las incluyó de manera expresa en su artículo 5º. 
 
ENTIDAD PRIVADA DE SALUD - No sujeta al Impuesto de Industria y 
Comercio / SERVICIO DE SALUD PRESTADO POR ENTIDADES PRIVADAS - 
Se considera actividad no sujeta al Impuesto de Industria y Comercio / 
CORRECCION DE DECLARACION QUE DISMINUYE VALOR A PAGAR - es 
procedente por no ser contribuyente de Industria y Comercio / IMPUESTO 
DE INDUSTRIA Y COMERCIO - Floridablanca 
 
Teniendo en cuenta que la normatividad fiscal referenciada  en acápites 
anteriores, no hace distinción alguna  cuando  consagra la no sujeción del 
impuesto de industria y comercio para las actividad de servicios de salud 
hospitalaria, tratándose de entidades  adscritas o vinculadas al sistema nacional 
de salud; estando demostrado que el subsector privado integra con el subsector 
oficial dicho sistema;  que del primero de ellos hace parte  la Fundación actora, 
cumpliendo al efecto con  los requisitos que la ley consagra, hecho que corrobora 
la autorización que le fuera otorgada por el  Ministerio de Salud y la entidad 
territorial delegada, debe necesariamente concluirse que la actividad de servicios 
de salud desarrollada por dicha fundación, no está sujeta al impuesto de industria 
y comercio.  Siendo ello así, los actos acusados, en cuanto niegan a la actora el 
derecho a corregir su declaración con el fin de acceder al beneficio de la no 
sujeción al gravamen, resultan violatorios de las normas legales a que se ha 
hecho referencia, por lo que habrá de decretarse la nulidad de los mismos. 
  

 
CONSEJO DE ESTADO 

 
SALA DE LO CONTENCIOSO ADMINISTRATIVO 

 
SECCION CUARTA 

 
Consejero ponente:  JUAN ANGEL PALACIO HINCAPIE 

 
Bogotá,  D.C.,  Dos (2) de marzo de dos mil  uno (2001). 
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Radicación número: 68001-23-15-000-1998-0408-01(10888) 
 
Actor:       FUNDACION  CARDIOVASCULAR  DEL ORIENTE COLOMBIANO 
 
Demandado: MUNICIPIO DE FLORIDABLANCA - SANTANDER 
 
 
 
Referencia: APELACION SENTENCIA 
 
 
 
 
Se decide el recurso de apelación interpuesto por el apoderado de la parte actora 

contra la sentencia de junio 6 de 2000 del Tribunal Administrativo de Santander, 

desestimatoria de las súplicas de la demanda en el contencioso de nulidad y 

restablecimiento del derecho incoado contra los actos administrativos que 

negaron la solicitud de corrección de la declaración del impuesto de industria y 

comercio correspondiente a la vigencia fiscal de 1995. 

 

 

ANTECEDENTES. 

 

La FUNDACION CARDIOVASCULAR DEL ORIENTE COLOMBIANO presentó el 

29 de marzo de 1996 declaración de industria, comercio, servicios y avisos 

correspondiente al año gravable 1995, determinándose un impuesto a cargo de 

$9.307.397. 

 

El 26 de noviembre de 1996 solicitó ante la Secretaría de Hacienda de 

Floridablanca-Division de Impuestos Municipales, se practicara liquidación de 

corrección a la citada declaración privada anexando proyecto de corrección en el 

cual se liquidaba un impuesto a cargo de $1.982, argumentando que su actividad  

de servicios médicos  quirúrgicos en la especialidad cardiovascular no estaba 

sujeta al impuesto de industria y comercio por mandato del artículo 105 num. 3 del 
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Decreto Municipal 230 de 1993, y lo dispuesto en los artículos 39 num. 2 literal d) 

de la Ley 14 de 1983, y 11 de la Ley 50 de 1984. 

 

Mediante resolución 014 de mayo 21 de 1997 la entidad fiscal negó la solicitud de 

corrección, argumentando que las citadas disposiciones  no eximían del 

gravamen a las fundaciones sin ánimo de lucro; que las excepciones 

correspondían a una función del cabildo local;  y que la referencia a los hospitales 

públicos no incluía a las clínicas privadas.  

 

Interpuestos  los recursos de reposición y subsidiario de apelación contra la 

anterior resolución, fueron resueltos desfavorablemente por medio de  las 

resoluciones  0015 de agosto 11  y 0101 de octubre 9, ambas de 1997.  

 

DEMANDA. 

 

Los cargos de la demanda se resumen así: 

- Violación de los artículos 39 núm. 2 literal d) de la Ley 14 de 1983; 11 de la Ley 

50 de 1984; 104 inciso final y 105 núm. 3 del Decreto 230 de 1993, por cuanto 

tales disposiciones prohiben gravar con el impuesto de Industria y Comercio a las 

entidades hospitalarias sin animo de lucro, señalando además que serán sujetas 

del impuesto cuando realicen actividades industriales y comerciales. Es decir que 

los ingresos provenientes de los servicios prestados se encuentran excluidos del 

impuesto. 

 

- Violación del artículo  29 de la Constitución Política, por haberse desconocido 

las pruebas allegadas, así como la falta de controversia respecto de las razones 

de hecho y de derecho alegadas por la demandante. 
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OPOSICION. 

 

La apoderada de la entidad demandada se opuso a la prosperidad de las 

pretensiones de la demanda, argumentando que el artículo 32 de la Ley 14 al 

determinar el hecho gravado en el impuesto de industria y comercio, no hizo 

distinción alguna entre personas jurídicas con y sin animo de lucro; y que por otra 

parte, el Código de Rentas del Municipio de Floridablanca en sus artículos 104 y 

105 era expreso al determinar qué entidades estaban exentas del impuesto, 

haciendo la salvedad “excepto en lo concerniente a aquellas actividades 

comerciales e industriales que ejerzan”. 

 

Señaló que a la Fundación Cardiovascular del Oriente Colombiano se le solicitó 

en forma comedida allegara el Presupuesto anual de rentas y gastos, a lo cual se 

opuso, y que por ello el Municipio decidió liquidar el impuesto con base en la 

declaración inicialmente presentada. 

 

 

EL FALLO APELADO. 

 

El Tribunal Administrativo de Santander mediante la sentencia apelada denegó 

las pretensiones de la demanda, y al efecto expuso en resumen lo siguiente: 

 

La Constitución Política de 1991 introdujo el concepto de autonomía de las 

entidades territoriales y los principios rectores del régimen tributario, así como el 

principio de legalidad (arts. 313-4 y 338), de donde se colige que en materia 

tributaria las entidades territoriales tienen una libertad limitada en cuanto al 

establecimiento de los gravámenes, aspecto sobre el cual se pronunció la Corte 
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Constitucional en sentencia C-0894 de mayo 16 de 1996, M.P. Dr. Alejandro 

Martínez Caballero. 

 

La ley 14 de 1993 en su artículo 32 prevé que la materia imponible del gravamen 

son todas las actividades comerciales, industriales y de servicios que se ejerzan o 

realicen en las respectivas jurisdicciones municipales; y el artículo 36 ib., 

reemplazado por el artículo 199 del Decreto 1333 de 1986, define qué son 

actividades de servicios. 

 

La Corte Constitucional mediante sentencia C-220 de mayo 20 de 1996 M.P. Dr. 

Carlos Gaviria Diáz declaró exequible la expresión “o análogas” contenida en el 

artículo 36 de la Ley 14 de 1983, por  considerar que ella no viola el principio de 

legalidad tributaria. 

 

El numeral 2 del artículo 39 ib.,  prescribe que no obstante lo dispuesto en el 

artículo anterior, es decir la facultad otorgada a los Concejos Municipales para 

otorgar exenciones de sus impuestos por un plazo no superior a diez años,  

continúan vigentes varias prohibiciones, entre ellas la de gravar con el impuesto 

de industria y comercio “…las asociaciones de profesionales y gremiales sin 

ánimo de lucro, los partidos políticos y los hospitales adscritos y vinculados al 

Sistema Nacional de Salud.” 

 

 El artículo 11 de la Ley 50 de 1984 dispone que cuando las entidades señaladas 

en el citado artículo 39 realicen actividades industriales y comerciales serán 

sujetos del impuesto en lo relativo a tales actividades. 
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Sobre el primer cargo de la demanda  se considera: la Fundación Cardiovascular 

del Oriente Colombiano es una entidad sin ánimo de lucro dedicada a actividades 

relacionadas con la salud humana. 

 

 Una interpretación armónica de los artículos 102, 104,105, 106, 118 y 119 del 

Decreto 230 de 1993, con las normas constitucionales y legales antes citadas 

permite concluir que la prestación del servicio de salud a cargo de entidades o 

personas privadas está gravado con el impuesto de industria y comercio, no 

operando la sujeción de dicho gravamen respecto de las entidades públicas que 

presten servicios de salud y específicamente las señaladas en el artículo 5º de la 

Ley 10 de 1990. 

Si bien en relación con esta última exención el artículo 39 núm., literal d) de la Ley 

14 concordante con el artículo 105,  del Decreto 230 de 1993 se refiere a los 

“hospitales adscritos o vinculados al sistema nacional  de salud”, dichas 

disposiciones deben ser analizadas en armonía con los artículos 52 y 5º de la Ley 

10 de 1990, el primero de los cuales derogó expresamente el Decreto 356 de 

1975 que establecía el régimen de adscripción y vinculación al Sistema Nacional 

de Salud. 

 

 

No resulta aplicable a la actora el artículo 11 de la Ley 50 de 1984 toda vez que el 

hecho generador del impuesto lo constituye para el caso concreto la actividad de 

servicio que ella realiza, a la cual corresponde la tarifa de 4.0 por mil que fue la 

aplicada por la administración, atendiendo al criterio jurisprudencial del Consejo 

de Estado (sentencia de marzo 6 de 1998 Exp.8707, C.P. Dr. Delio Gómez 

Leyva), así como lo expuesto en la sentencia de marzo 19 de 1999  por  la misma 

Corporación al desatar el problema de si la educación privada es o no una 

actividad gravada. 
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Las razones que se aducen respecto de la violación al debido proceso, no 

evidencian por si mismas la transgresión de tal derecho, en virtud de la facultad 

de valoración de las pruebas y además porque los motivos aducidos por la actora 

fueron suficientemente controvertidos y decididos en los actos acusados. 

 

 

APELACION. 

 

El apoderado de la parte actora sustentó el recurso de apelación en los siguientes 

términos: 

 

Considerando que existen personas jurídicas sin ánimo de lucro  que atienden 

necesidades públicas que el Estado no puede prestar, o complementar la acción 

oficial con mayor eficiencia y economía de recursos, el legislador ha mantenido en 

“tratamiento especial” tanto  en el impuesto de renta como en el de industria y 

comercio  para tales entidades, y producto de ello son los artículos 19, 23, 356 y 

357 del Estatuto Tributario, en materia de renta; y  39 num. 2 literal d) de la Ley 14 

de 1983 y 11 de la Ley 50 de 1984 en lo referente al impuesto de industria y 

comercio, normas estas últimas avaladas por el Municipio de Floridablanca, quien 

insertó la previsión de no gravar con el referido tributo a las entidades 

hospitalarias sin ánimo de lucro en los artículos 104 inciso final y 105 numeral 3 

del Decreto 230 de 1993. 

 

El Tribunal omitió entrar a considerar que las normas tributarias de carácter 

especial tienen preferencia sobre las  de carácter general, tal como lo dispone el 

artículo 5º de la Ley 57 de 1887, y concretamente las relacionadas con los 
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artículos 39 num. 2 literal  d) de la Ley 14 de 1983, 11 de la Ley 50 de 1984, 104 

inciso final y 105 numeral 3 del Decreto 230 de 1993, prevalecen sobre lo 

dispuesto  en los artículos 102, 104, 106, 118 y 119  del mismo  Decreto. 

 

 

ALEGATOS DE CONCLUSION.  

 

La parte actora reiteró lo argumentado en la apelación respecto de  la 

prevalencia de las normas especiales sobre las generales,  y agregó que el 

Tribunal incurrió en error al considerar que lo discutido era una “supuesta 

exención del gravamen”,  sin hacer comentario alguno sobre la “prohibición” que 

hizo la Ley a los municipios de gravar con el impuesto de industria y comercio a 

los centros hospitalarios sin ánimo de lucro vinculados al sistema nacional de 

salud. 

 

Insistió en que lo argumentado en favor de la demandante no es una exención 

sino una exclusión, que son distintas, ya que la primera parte del supuesto de que 

en principio la actividad está gravada, para posteriormente concederle la 

exoneración, y la segunda no permite desde el comienzo el nacimiento del 

gravamen para la actividad hospitalaria desarrollada por entidades sin ánimo de 

lucro. 

 

Señaló que en lo que tiene que ver con la Ley 10 de 1990, esta reorganizó el 

“sistema nacional de salud”, pero no eliminó la prohibición contenida en el artículo 

39 de la Ley 14 de 1983, por lo que a su juicio está vigente y es aplicable por las 

siguientes razones: la Fundación Cardiovascular del Oriente Colombiano es una 

entidad hospitalaria y según el Diccionario de la Real Academia de la Lengua 

Española, “los hospitales” son “establecimientos en que se curan a los enfermos”; 
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la Fundación continúa adscrita al sistema nacional de salud,  puesto que según el 

mismo Diccionario, “adscrito” es “agregar una persona al servicio de un cuerpo o 

destino”; Los artículos 4º y 5º de la Ley 10 de 1990 establecen que pertenecen al 

sistema de salud, entre otras, las Fundaciones o instituciones de utilidad común 

prestatarias de los servicios de salud. 

      

La parte demandada no registró actuación en esta oportunidad. 

 

 

MINISTERIO PÚBLICO. 

 

No rindió concepto. 

 

 

CONSIDERACIONES DE LA SALA. 

 

Se decide en la instancia sobre la legalidad de los actos administrativos mediante 

los cuales la Secretaría de Hacienda del Municipio de Floridablanca- Santander 

negó la solicitud de liquidación de corrección  de la declaración del impuesto de  

industria y comercio presentada por la Fundación Cardiovascular del Oriente 

Colombiano por la vigencia fiscal de 1995. 

 

La controversia planteada se concreta en determinar si la actividad de servicios 

médicos quirúrgicos en el área cardiovascular, desarrollada por la actora se 

encuentra sujeta o no al gravamen, atendiendo al efecto las disposiciones  legales 

generales  aplicables,  así como las previstas de manera específica para el 

Municipio de Floridablanca. 
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Según el artículo 39 de la Ley 14 de 1983, “No obstante lo dispuesto en el articulo 

anterior (esto es la facultad de los Municipios de otorgar exenciones de impuestos 

municipales), continuaran vigentes: 

 

“2. Las prohibiciones que consagra la Ley  26 de 1904, además subsisten 
para los Departamentos y Municipios las siguientes prohibiciones: 
 
(…) 
 

d)  La de gravar con el impuesto de Industria y Comercio, los 
establecimientos educativos públicos, las entidades de beneficencia, las 
culturales y deportivas, los sindicatos, las asociaciones de profesionales y 
gremiales sin animo de lucro, los partidos políticos y los hospitales 
adscritos o vinculados al sistema nacional de salud.” 
 

Conforme el artículo 6º del Decreto 3070 de 1983, “Para que las entidades sin 

animo de lucro previstas en el literal d) numeral 2 del artículo 39 de la Ley 14 de 

1983 puedan gozar del beneficio a que el mismo se refiere, presentaran a las 

autoridades locales la respectiva certificación con copia autentica de sus 

estatutos”. 

 

 

En desarrollo de las citadas normas legales, se expidió el Decreto Municipal  230 

de 1993,   donde se consagraron  como actividades no sujetas al Impuesto de 

Industria y Comercio, las siguientes: 

 

 
“Artículos 105.  Actividades no sujetas. Continúan vigentes como 
actividades no sujetas del Impuesto de Industria y Comercio, aquellas 
derivadas de obligaciones contraidas por el Gobierno Nacional, en virtud 
de tratados o convenios internacionales que hayan celebrado el Gobierno 
Nacional, y además: 
 
(…) 
 

3.  Los establecimientos educativos públicos, las entidades de beneficencia, 
las entidades culturales y deportivas, los sindicatos, las asociaciones de 
profesionales y gremiales sin ánimo de lucro, los partidos políticos y los 
hospitales adscritos o vinculados al sistema nacional de salud”. 
 

De acuerdo con las normas legales  referenciadas, son actividades no sujetas al  

impuesto de industria y comercio  los servicios de salud prestados  a través de las 

entidades hospitalarias adscritas o vinculadas al sistema nacional de salud, 
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entendiéndose que a dicho sistema pertenecen todas las entidades que según la 

normatividad aplicable, integran el sistema nacional de salud. 

 

 

Al respecto el Decreto 356 de 1975 “por el cual  se establece el régimen de 

adscripción y vinculación de las entidades que prestan servicio de salud”, disponía 

en su artículo 9º: “Las entidades de derecho privado que presten servicios de 

salud a la comunidad, por el solo hecho de prestar estos servicios, se entienden 

vinculadas al sistema nacional de salud”. 

 

Si bien  la Ley  10 de 1990, “Por la cual se reorganiza el sistema Nacional de 

Salud y se dictan otras disposiciones”, derogó  expresamente en su artículo 52 el 

anterior Decreto, no excluyó del sistema nacional de salud a las entidades de 

derecho privado, sino que por el contrario, las incluyó de manera expresa en su 

artículo 5º así: 

 

“ARTICULO 5º.- Sector Salud. El sector salud esta integrado por: 
 

1.  El subsector oficial, al cual pertenecen todas las entidades públicas que 
dirijan o presten servicios de salud, y específicamente: 
 
a)… 
 

2.  El subsector privado, conformado por todas las entidades o personas 
privadas que presten servicio de salud y, específicamente, por: 
 

a)  Entidades o instituciones privadas de seguridad social y cajas de 
compensación familiar, en los pertinente a la prestación de servicios de 
salud; 

b)  Fundaciones o instituciones de utilidad común;  
c)   Corporaciones y asociaciones sin ánimo de lucro; 
d)   Personas privadas naturales o jurídicas”. 

 

 

En relación con las entidades privadas, dispone el artículo 7º de la misma Ley: 

 

“Artículo 7º.- Prestación de servicios de salud por entidades privadas, las 
Fundaciones o instituciones de utilidad común, las asociaciones y 
corporaciones, sin ánimo de lucro, y en general, las personas privadas 
jurídicas, podrán prestar servicios de salud en los niveles de atención y 
grados de complejidad que autorice el Ministerio de Salud o la entidad 
territorial delegatoria”. 

 

 

177 166



  

Obran en el proceso (fls. 137 a 146), los estatutos de la Fundación Cardiovascular 

del Oriente Colombiano, según los cuales “La entidad es una Fundación de 

carácter privado, sin ánimo de lucro, con personería jurídica propia..”, cuyo objeto 

es “la prestación de servicios medico-quirurgicos en el área cardiovascular que 

estén relacionados con la prevención, diagnóstico , tratamiento rehabilitación de 

enfermedades cardiovasculares…” 

 

Consta igualmente en el plenario (fl.151 anverso) la certificacion expedida por el 

Ministerio de Salud, según la cual, “mediante resolución 8772 de julio 6 de 1990, 

emanada del Ministerio se reconoció Personería Jurídica a la entidad denominada 

FUNDACION CARDIOVASCULAR DEL ORIENTE COLOMBIANO, con domicilio 

en Bucaramanga (Santander) como entidad sin ánimo de lucro”. 

 

Todo lo anterior permite concluir que, contrario a lo estimado por el Tribunal, la 

prestación de servicios de salud por parte de entidades privadas, tales como las 

asociaciones y corporaciones sin ánimo de lucro, hacen parte del sistema  

nacional de salud, y que, concretamente en el caso de la actora,  se cumplen  los 

presupuestos que la ley consagra para que se le reconozca su actividad de 

servicios de salud adscrita o vinculada al sistema nacional de salud, y 

concretamente en lo que hace a la autorización del Ministerio de Salud y la 

entidad territorial delegada. 

Así las cosas,  y teniendo en cuenta que la normatividad fiscal referenciada  en 

acápites anteriores, no hace distinción alguna  cuando  consagra la no sujeción 

del impuesto de industria y comercio para las actividad de servicios de salud 

hospitalaria, tratándose de entidades  adscritas o vinculadas al sistema nacional 

de salud; estando demostrado que el subsector privado integra con el subsector 

oficial dicho sistema;   que del primero de ellos hace parte  la Fundación actora, 

cumpliendo al efecto con  los requisitos que la ley consagra, hecho que corrobora 
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la autorización que le fuera otorgada por el  Ministerio de Salud y la entidad 

territorial delegada, debe necesariamente concluirse que la actividad de servicios 

de salud desarrollada por dicha fundación, no está sujeta al impuesto de industria 

y comercio.  Siendo ello así, los actos acusados, en cuanto niegan a la actora el 

derecho a corregir su declaración con el fin de acceder al beneficio de la no 

sujeción al gravamen, resultan violatorios de las normas legales a que se ha 

hecho referencia, por lo que habrá de decretarse la nulidad de los mismos. 

 

Al margen de lo anterior debe precisarse que la no aplicación del artículo 11 de la 

Ley 50 de 1984, que versa sobre la sujeción al impuesto de las actividades 

industriales y comerciales realizadas por las entidades a que se refiere el num. 2 

literal d) de la Ley 14 de 1983; así como la definición de actividades de servicios 

“análogas” que contiene el artículo 199 del Decreto 1333 de 1986, de donde 

deduce el aquo que los servicios de salud prestados por la actora están sujetos al 

gravamen y se entienden incluidos en dicha definición, son argumentos que 

resultan inrrelevantes tratándose de definir la legalidad de los actos demandados, 

pues de una parte no es ni ha sido objeto de controversia entre las partes la 

sujeción o no al impuesto de las actividades industriales y comerciales que 

puedan llegar a ejercer las entidades adscritas al sistema nacional de salud; y por 

otra, porque es evidente  que no cabe similitud alguna entre prestación de 

servicios de salud y los conceptos  que según la norma se definen como actividad 

de servicios para efectos del impuesto de industria y comercio así:  

 

“Expendio de bebidas y comidas; Servicio de restaurantes, cafés, hoteles, 
casas de huéspedes, moteles, amoblados, transporte y aparcaderos, 
formas de  intermediación comercial,  tales como  corretaje, la comisión, 
los mandatos y  urbanización, radio y televisión, clubes sociales sitios de 
recreación, salones de belleza, peluquerías, portería servicios funerarios, 
talleres de  reparaciones eléctricas mecánicas, automoviliarias y afines,  
lavado, limpieza y teñido, salas de cine y arrendamiento de películas y de 
todo tipo de reproducciones que contenga audio y video, negocios de  
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montepíos y servicios de consultoría profesional prestados a través de 
sociedades regulares o de hecho”. 
 
 

Máxime cuando existe prohibición expresa de gravar con tal gravamen dicha 

actividad. 

 

 

Conforme las precedentes consideraciones encuentra la Sala configurados los 

cargos de la demanda, por lo que habrá de darse prosperidad al recurso de 

apelación interpuesto por la actora, revocándose en consecuencia la sentencia 

impugnada. 

 

En mérito de lo expuesto, el Consejo de Estado,  Sala de lo Contencioso 

Administrativo,  Sección Cuarta,  administrando justicia en nombre de la 

República y por autoridad de la ley. 

 

F A L L A: 

 

REVOCASE la sentencia apelada. En su lugar se dispone: 

 

1.DECLARASE la nulidad de la Resoluciones Nos. 0101 de octubre 9 de 1997, 

0015 de agosto 11 de 1997, y 014 del 21 de mayo del mismo año, proferidas por 

la Secretaría de Hacienda del Municipio de Floridablanca (Santander), actos 

administrativos mediante los cuales se negó a la FUNDACION 

CARDIOVASCULAR DEL ORIENTE COLOMBIANO, la solicitud de corrección de 

su declaración privada del impuesto de industria y comercio, presentada  el 25 de 

noviembre de 1996, por la vigencia fiscal de 1995. 

 

A título de restablecimiento del derecho declárase que es procedente la 

corrección a la declaración Tributaria que fuera objeto de rechazo mediante los 
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actos que se anulan, y que en consecuencia, la Fundación Cardiovascular del 

Oriente Colombiano solo está obligada al pago del  Impuesto determinado en la 

declaración de corrección. 

 

 Procédase a la devolución de las sumas consignadas para gastos ordinarios del 

proceso si a ello hubiere lugar. 

 

Cópiese, Notifíquese, Comuníquese y Devuélvase al Tribunal de origen.  

Cúmplase. 

 

Se deja constancia de que ésta providencia se estudió   y aprobó en la sesión de 

la fecha. 

 

JUAN ANGEL PALACIO HINCAPIE  GERMAN AYALA MANTILLA 
          PRESIDENTE DE LA SECCIÓN. 
 

DELIO GOMEZ LEYVA               MARIA INES ORTIZ BARBOSA 

 
RAUL GIRALDO LONDOÑO 

SECRETARIO 
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Consejo de Estado: Sentencia 13299 
del 10 de junio de 2004 C.P Elizabeth 

Whittingham 
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ENTIDADES NO SUJETAS AL IMPUESTO DE INDUSTRIA Y COMERCIO - 
Conforme a la Ley 14 de 1983 sin las asociaciones de profesionales y 
gremiales sin ánimo de lucro, los partidos políticos y los hospitales 
adscritos al sistema nacional de salud / ACTIVIDADES NO SUJETAS AL 
IMPUESTO DE INDUSTRIA Y COMERCIO - Las previstas en el artículo 39 de 
la Ley 14 de 1983 están exoneradas inclusive de los deberes formales 
exigibles para los contribuyentes del tributo 

El texto del artículo 39 de la ley 14 de 1983, en la parte pertinente al presente 
asunto, es el siguiente: “Artículo 39.- No obstante lo dispuesto en el artículo 
anterior continuarán vigentes: ... 2) Las prohibiciones que consagra la Ley 26 
1904; además, subsisten para los departamentos y municipios las siguientes 
prohibiciones: ....d) La de gravar con el Impuesto de Industria y Comercio los 
establecimientos educativos públicos, las entidades de beneficencia, las 
culturales y deportivas, los sindicatos, las asociaciones de profesionales y 
gremiales sin ánimo de lucro, los partidos políticos y los hospitales adscritos o 
vinculados al sistema nacional de salud”. Se estableció así la prohibición para las 
entidades municipales de someter al gravamen de industria y comercio a los 
establecimientos, entidades, asociaciones y hospitales indicados en la norma, 
frente a los cuales quedó restringida a los Concejos Municipales su facultad 
impositiva, pues las entidades descritas dentro del tratamiento exceptivo 
señalado, en la medida en que cumplieran con las características señaladas para 
cada grupo de ellas, quedaron exoneradas inclusive de los deberes formales 
exigibles para los contribuyentes del tributo, que fueron determinados en el 
artículo 7° del Decreto Reglamentario 3070 de 1983. Debido a ello, el Concejo 
Distrital mediante el Acuerdo 21 de 1983 reguló lo atinente a la parte sustancial y 
procedimental del impuesto de industria y comercio. Precisamente, en su artículo 
4° reglamentó las actividades no sujetas establecidas legalmente en el artículo 39 
de la Ley 14 de 1983. 

ASOCIACIONES DE PROFESIONALES Y GREMIALES SIN ANIMO DE LUCRO 
- Son entidades no sujetas al impuesto de industria y comercio / PERSONAS
JURÍDICAS DE DERECHO PRIVADO - Son de dos especies: corporaciones y
fundaciones de beneficencia pública / CORPORACIÓN - Es una asociación
de individuos y tiene por objeto el bienestar de los asociados ya sea físico,
intelectual o moral / FUNDACIÓN - No hay personas asociadas sino un
conjunto de bienes dotados de personalidad jurídica

Del literal d) del artículo 39 de la Ley 14 de 1983 y el numeral 4° del artículo 4° 
del Acuerdo 21 de 1983, se concluye que son entidades no sujetas al impuesto 
de industria y comercio las previstas en el literal d) del artículo 39 de la Ley 14 de 
1983 y en el numeral 4° del artículo 4° del Acuerdo 21 de 1983 para el caso del 
Distrito Especial de Bogotá, y en cuanto al caso sub lite, las asociaciones de 
profesionales y gremiales que carezcan de ánimo de lucro. La Sala  aprecia que 
para gozar del tratamiento exceptivo, las entidades deben tener la naturaleza de 
asociaciones, agrupar profesionales o tener la connotación de entidades 
gremiales, y en todo caso, no tener ánimo de lucro en el desarrollo de sus 
actividades. Al tenor de lo dispuesto por el Código Civil, artículo 633 del Título 
XXXVI del Libro Primero, se tiene que: “Artículo 633.- Se llama persona jurídica, 
una persona ficticia, capaz de ejercer derechos y contraer obligaciones civiles, y 
de ser representada judicial y extrajudicialmente. Las personas jurídicas son de 
dos especies: corporaciones y fundaciones de beneficencia pública...”. No existe 
en la normatividad definición legal sobre estas dos especies de personas 
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jurídicas, lo que hace necesario recurrir a la jurisprudencia como criterio auxiliar 
de la actividad judicial para precisar su naturaleza y objeto social; así pues, de 
acuerdo con la jurisprudencia de la otrora Sala de Negocios Generales, de la 
Corte Suprema de Justicia: "La corporación está formada por una reunión de 
individuos y tiene por objeto el bienestar de los asociados, ya sea físico, 
intelectual y moral. No persigue fines de lucro. "La fundación se distingue de la 
corporación en que es un establecimiento que persigue un fin especial de 
beneficencia o de educación públicas, para lo cual se destinan bienes 
determinados. En la fundación no hay personas asociadas sino un conjunto de 
bienes dotados de personalidad jurídica. Las personas que por ella actúan son 
secundarias en contraste con las que actúan en la corporación. En suma, en la 
corporación hay asociación de personas, en la fundación predestinación de 
bienes a fines sociales”. 

ASOCIACIÓN O CORPORACIÓN - Su objetivo primordial es la obtención de 
beneficios comunes para sus miembros sin que interese la profesión u 
oficio de ellos / GREMIO - Son las entidades que agrupan un sector de la 
sociedad para buscar la satisfacción de unos intereses concretos en 
beneficio del propio sector 

Por lo anterior resulta válido colegir que las asociaciones o corporaciones son 
personas jurídicas de derecho privado reguladas a nivel general a partir del 
artículo 633 del Código Civil, conformadas por un conjunto de personas con el fin 
de lograr el bienestar de los asociados, es decir, que su objetivo primordial tiene 
que ver con la obtención de beneficios comunes para sus miembros, sin que 
interese en principio la profesión u oficio de ellos, sino solamente los fines 
sociales comunes, de manera que su integración depende de su iniciativa 
particular y de las finalidades trazadas por ellos. Pero el objeto o finalidad 
desarrollada no debe obedecer a  una aspiración lucrativa, de manera que los 
posibles excedentes o utilidades obtenidas no pueden ser distribuidas entre sus 
miembros, sino por el contrario, destinarse al objetivo que une a los asociados. El 
otro requisito que deben cumplir las asociaciones para gozar del beneficio 
tributario establecido en las normas citadas, es que sean profesionales o 
gremiales.  Sobre el particular, se debe señalar que tampoco existe definición 
legal sobre las mismas. El concepto de “gremio” es una invocación común y 
desde el punto de vista de la jurisprudencia se ha entendido por él las entidades 
que “agrupan a un determinado sector de la sociedad o de la economía para 
buscar la satisfacción de unos intereses concretos, la mayoría de las veces 
económicos, en beneficio de los miembros del sector al que pertenezcan” 

ASOCIACIONES DE PROFESIONALES - Son personas de derecho privado 
conformadas por un grupo de personas que ejercen un empleo, actividad u 
oficio de tipo profesional cuyo ingreso depende de la voluntad de ellos 

A partir de la interpretación gramatical y las referencias jurisprudenciales, deduce 
la Sala  que las “asociaciones de profesionales” son personas jurídicas de 
derecho privado conformadas por un grupo de personas que ejercen un empleo, 
actividad u oficio de tipo profesional, y cuyo ingreso dependerá de la 
manifestación de voluntad de los interesados y de las condiciones especiales que 
se hayan previsto, respetando eso sí los mandatos constitucionales y legales. En 
cuanto a las “asociaciones gremiales”, así como en los casos anteriores, no 
existe definición legal, pero si puede hacerse una aproximación conceptual del 
término “gremio” partiendo de las reglas de interpretación jurídica. De las 
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acepciones gramaticales destacadas se puede concluir que tanto las 
asociaciones de profesionales como las gremiales son personas jurídicas de 
derecho privado sin ánimo de lucro, que como una garantía del derecho de 
asociación están conformadas por personas que ejercen diversas actividades u 
oficios (profesionales) en unos casos, o  que comparten y ejercen las mismas 
actividades, labores u oficios (gremiales), y cuyo ingreso dependerá de los 
requisitos estatutarios que se haya previsto en cada caso, sin que los mismos 
puedan ser violatorios de las normas constitucionales o legales. 

CONGREGACION DE RELIGIOSAS - No se puede considerar como 
asociación profesional ni gremial al no ejercer profesionalmente su 
actividad de acuerdo al sentido natural y obvio / PROFESIÓN - Es el empleo, 
facultad u oficio que una persona tiene y desempeña mediante el cual ejerce 
un arte, ciencia u ocupación / SERVICIO DE EDUCACION POR 
CONGREGACIÓN DE RELIGIOSAS - No tiene tratamiento exceptivo respecto 
del impuesto de industria y comercio / ASOCIACIÓN DE PROFESIONALES 
SIN ANIMO DE LUCRO - La no sujeción en el impuesto de industria y 
comercio es subjetiva es decir sobre toda actividad que desarrolle / 
IMPUESTO DE INDUSTRIA Y COMERCIO EN EL D.C. 

Para la Sala no es posible considerar como una  "asociación profesional", ni 
como "una asociación gremial" a la Congregación actora,  pues en primer término 
está constituida como "una persona jurídica de derecho privado" y como tal tiene 
reconocida su personería jurídica. De otra parte, "la asociación de personas 
unidas por el vínculo de una profesión de fé ligada con la religión católica y los 
valores cristianos" que se describe en la cláusula 61 de las Constituciones de la 
Congregación, es un concepto distinto a la "profesionalidad" que inspira la 
disposición legal, que alude al sentido natural y obvio de la expresión, de 
acuerdo con el cual profesión viene a ser el empleo, facultad u oficio que una 
persona tiene y desempeña, mediante el cual ejerce un arte, ciencia, trabajo u 
ocupación, al que arriba después de una formación académica y que se acredita 
mediante un título de idoneidad de acuerdo con las normas fijadas por el Estado. 
Se aprecia que las Hermanas Dominicas al prestar los servicios de educación a 
través de varias instituciones educativas, realiza una actividad que no tiene 
tratamiento exceptivo,  respecto del Impuesto de Industria y Comercio, cosa 
distinta es que de acuerdo con lo señalado por la Ley 20 de 1974, aprobatoria del 
Concordato y  Protocolo Final entre la República de Colombia y la Santa Sede, 
Artículo XXIV establezca:  “Los bienes de utilidad común sin ánimo de lucro, 
pertenecientes a la Iglesia y a las demás personas jurídicas de que trata el 
Artículo IV del presente Concordato, tales como los destinados a obras de culto, 
de educación o beneficencia se regirán en materia tributaria por las disposiciones 
legales establecidas para las demás instituciones de la misma naturaleza”. Por lo 
anterior, la Sala concluye que la Congregación de Hermanas de la Caridad 
Dominicas de la Presentación de la Santísima Virgen, para efectos del Impuesto 
de Industria y Comercio no es una “asociación de profesionales sin ánimo de 
lucro” que goza de la no sujeción subjetiva y, por ende, sobre toda actividad, en 
los términos contemplados en el literal d) del artículo 39 de la Ley 14 de 1983. 

SISTEMA NACIONAL DE SALUD - El previsto en la ley 14 de 1983 en la parte 
de no sujeciones fue cambiado por el Sistema de Salud de la Ley 10 de 1990 
/ HOSPITALES - Hacían parte del sistema nacional de salud así 
pertenecieran al sector privado incluyendo las entidades sin ánimo de lucro 
/ SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - Está conformado por el 
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Gobierno Nacional, el FOSYGA, las EPS y las IPS / HOSPITALES - Conforme 
a la Ley 14 de 1983 no estaban sometidas al cumplimiento de las 
obligaciones sustanciales y formales en Industria y Comercio 

El sistema nacional de salud existente para la época de la expedición de la Ley 
14 de 1983, fue cambiado por el “Sistema de Salud” que trajo la Ley 10 de 1990 
“por la cual se reorganiza el sistema nacional de salud y se dictan otras 
disposiciones” . De las normas de la Ley 10 de 1990 antes transcritas se 
concluye que los hospitales hacían parte del sistema de salud, así pertenecieran 
al sector privado incluyendo las fundaciones, corporaciones y asociaciones sin 
ánimo de lucro o de utilidad común. Ahora bien, con la entrada en vigencia de la 
Ley 100 de 1993 se reorganizó nuevamente el sector salud, ahora bajo el nombre 
de “Sistema de Seguridad Social en Salud” en el cual, conforme al artículo 156 
ib., concurren entre otros en su conformación, el Gobierno Nacional, el  Fosyga, 
las Entidades Promotoras de Salud (EPS) y las instituciones prestadoras de salud 
(IPS). Por consiguiente, en cuanto al tema de la no sujeción prevista en el literal 
d) del artículo 39 de la Ley 14 de 1983, en lo que se refiere a “los hospitales
adscritos o vinculados al Sistema Nacional de Salud”, se puede deducir que la
intención del legislador del año 1983 fue no someter al cumplimiento de ninguna
de las obligaciones sustanciales ni formales relacionadas con el impuesto de
industria y comercio, cuando las entidades de salud estuvieran organizados como
tales.

CLINICA U HOSPITAL - En su sentido natural y obvio vienen a ser sinónimas 
/ ANIMO DE LUCRO EN ENTIDAD DE SALUD Y EDUCACIÓN - No se 
configura por el hecho de cobrar unos costos por los servicios de salud  

Debido a que la parte demandada ha dado a entender que hay diferencia entre 
las expresiones “clínica” y “hospital”, la Sala considera que tales expresiones en 
su sentido natural y obvio vienen a ser sinónimas, toda vez que no tienen una 
referencia técnica ni ha sido definida especialmente por el legislador, y en 
cambio, los diccionarios de lenguaje usual y de expresión especializada se 
refieren indistintamente a ellos como “establecimientos destinados al tratamiento 
de enfermos”. Tampoco es de recibo el planteamiento hecho en la apelación 
según el cual por el hecho de cobrar unos costos por los servicios de salud y 
educación y no ser una labor de beneficencia, se configura el ánimo de lucro, 
puesto que tal como lo señala el artículo 98 del Código de Comercio, aplicable a 
las sociedades civiles por mandato del artículo 100 del mismo código, el ánimo 
de lucro se relaciona con la posibilidad de los socios de “repartirse entre sí las 
utilidades obtenidas en la empresa o actividad social”. 

CONSEJO DE ESTADO 

SALA DE LO CONTENCIOSO ADMINISTRATIVO 

SECCIÓN CUARTA 

Consejera ponente: ELIZABETH WHITTINGHAM GARCÍA 

Bogotá, D.C., diez (10)   junio de dos mil cuatro (2004) 

Radicación número: 25000-23-27-000-2000-01495-01(13299) 
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Actor: CONGREGACIÓN DE HERMANAS DE LA CARIDAD DOMINICAS DE LA 
PRESENTACIÓN DE LA SANTÍSIMA VIRGEN  

Demandado: DISTRITO CAPITAL DE BOGOTA 

FALLO 

Decide la Sala el recurso de apelación interpuesto por el apoderado de la entidad 

demandada, contra la sentencia de fecha 17 de abril de 2002, proferida por el 

Tribunal Administrativo de Cundinamarca, mediante la cual se declaró la nulidad 

de la Liquidación Oficial de Revisión N° 061 del 9 de septiembre de 1999 y la 

Resolución 129 de junio 22 de 2000 proferidas por el Grupo de Liquidación y de 

Recursos Tributarios de la Subdirección de Impuestos a la Producción y la 

Consumo de la Secretaría de Hacienda Distrital. 

ANTECEDENTES 

La Congregación de Hermanas de la Caridad Dominicas de la Presentación de la 

Santísima Virgen presentó la declaración del impuesto de industria, comercio y 

avisos y tableros correspondiente al cuarto bimestre de 1996, el 13 de 

septiembre de 1996, diligenciando la parte relacionada con las retenciones en la 

fuente practicadas, y denunciando como ingresos gravados, cero (0). 

El día 2 de diciembre de 1998, la Dirección de Impuestos Distritales practicó auto 

de verificación o de cruce que dio origen al Requerimiento de Información N° 

048754 del 25 de noviembre de 1998. El 4 de diciembre de 1999, la 

Administración Distrital expidió emplazamiento para corregir N° 078832 para que 

el contribuyente modificara su declaración privada del impuesto, ante lo cual el 4 

de enero de 1999 fue respondido expresando las razones para que se tuviera 

como entidad no sujeta al impuesto de industria y comercio.  

A pesar de las explicaciones presentadas, la Dirección de Impuestos Distritales 

expidió el requerimiento especial N° 090061  que fue notificado el 14 de enero de 

1999, en el que propuso modificar la declaración privada y sancionar a la entidad 

por inexactitud. Mediante escrito radicado el 14 de abril de 1999, la Congregación 
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presentó respuesta al requerimiento especial oponiéndose a lo planteado en el 

requerimiento. 

Posteriormente la Dirección Distrital profirió la Liquidación de Revisión N° 061 del 

9 de septiembre de 1999, contra la cual la Congregación formuló recurso de 

reconsideración, el cual fue resuelto mediante la Resolución 129 de junio 22 de 

2000 desestimando las pretensiones de la actora. 

LA  DEMANDA 

La Congregación interpuso acción de nulidad y restablecimiento del derecho 

solicitando la nulidad de la Liquidación de Revisión 061 del 6 de septiembre de 

1999 y de la Resolución 129 de junio 22 de 2000. 

Consideró como vulnerados los artículos 4°, numeral 4°, y 8° del Acuerdo 21 de 

1983, 25 a 32 de la Constitución Política e igualmente el artículo 101 del Decreto 

Distrital 807 de 1993. 

Señaló que la Congregación debe considerarse como “asociación gremial”, en los 

términos que expresa el numeral 4° del artículo 4° del Acuerdo Distrital 21 de 

1983, para lo cual cita el concepto de “Asociación” vertido por la Corte Suprema 

de Justicia en sentencia del 10 de agosto de 1937 y la definición del Diccionario 

de la Real Academia, destacando que el objeto de una asociación puede ser del 

orden espiritual, artístico, científico, deportivo o religioso, sin ninguna intención 

económica. En cuanto al término “gremial”, señala la definición de la Real 

Academia y del Diccionario de Ciencias Jurídicas Políticas y Sociales, para 

concluir que una asociación gremial la constituye una pluralidad de personas que 

reúnen sus esfuerzos y actividades en torno a su misma profesión u oficio y con 

una finalidad lucrativa. 

Asegura que la Congregación de Hermanas de la Caridad Dominicas de la 

Presentación es una corporación de tipo religioso, constituida con el único fin de 

servir a la comunidad, ajena a toda intención de lucro, ya que sus ingresos se 
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destinan exclusivamente al beneficio del conglomerado social a través de los 

servicios de educación que se ofrecen.  

 

Afirma que de acuerdo con sus Constituciones, que constituyen sus estatutos y 

que regulan las relaciones entre las religiosas y la entidad, se establece que bajo 

ninguna circunstancia las Hermanas vinculadas pueden beneficiarse 

patrimonialmente de los ingresos que se obtengan, con lo que señala que la 

Congregación cumple con los requisitos indicados por la Corte Suprema de 

Justicia y el Diccionario de la Real Academia Española para ser considerada 

como entidad gremial, ya que las Hermanas vinculadas a la Entidad se reúnen 

con el único propósito de propender por la defensa de los intereses comunes a 

su profesión de religiosas, desarrollando actividades humanitarias, tales como la 

salud y la educación. 

 

Acudiendo a lo previsto en el artículo 26 de la Constitución Política y en el literal 

d) del artículo 7° de la Ley 133 de 1994, ésta última reguladora de la libertad 

religiosa y de cultos, la actora afirma que si dichas normas exigen el 

reconocimiento civil de los títulos académicos expedidos por los institutos de 

formación y estudios teológicos, resulta permitido concluir que la religión 

constituye el ejercicio de una profesión.  

 

Para respaldar el anterior argumento, cita la sentencia C-088 de 1994 que 

examinó la constitucionalidad de la Ley 133 de 1994, para señalar que según la 

Corte Constitucional se debe exigir la certificación de idoneidad de la formación 

impartida, requisito que ha reclamado desde siempre para las actividades 

profesionales. Igualmente transcribe definiciones tomadas de diccionarios de la 

Real Academia y Jurídicos sobre el término “religión” y “profesión religiosa”, para 

deducir de sus textos que la Congregación constituye una agrupación de 

profesionales destinados a los servicios de la religión, máxime cuando en sus 

Constituciones se exige a sus miembros los votos de pobreza, obediencia y 

castidad. 

 

En relación con los requisitos que a nivel doctrinal ha expresado la Dirección 

Distrital de Impuestos sobre las asociaciones gremiales, argumentó que la 

defensa de los intereses comunes se desprende con facilidad del objeto de la 

Comunidad religiosa cuestionada, ya que brinda educación a las adolescentes, 
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impartiéndoles una formación académica encaminada a difundir la doctrina de la 

Iglesia y por ende de Jesucristo, sembrando cada día mejores personas y buenos 

cristianos. Sobre el punto asegura que las Hermanas miembros de la 

Congregación al asociarse, acuerdan reunirse,  ayudarse mutuamente, 

procurándose el vestuario, la alimentación, salud y demás necesidades 

inherentes al ser humano, con la finalidad de fortalecer la actividad que las une y 

ocupa. 

Sobre las utilidades no susceptibles de reparto entre los socios o miembros, 

expresa que ni dentro del giro de las actividades de la entidad, ni con ocasión de 

su eventual liquidación y/o terminación, las religiosas pueden tener derecho de 

acceder al patrimonio de la Congregación.  

Conforme a los artículos 7° y 14 de la Ley 133 de 1994, argumenta que las 

iglesias y confesiones religiosas, como la Católica, tienen derecho a crear y 

fomentar asociaciones, fundaciones e instituciones para la realización o defensa 

de sus fines.  

En su opinión la actuación oficial adelantada vulnera los artículos 25 a 32 del 

Código Civil que tratan sobre las reglas de interpretación, puesto que a su juicio 

los funcionarios de la Dirección de Impuestos Distritales no pueden usurpar la 

competencia al legislador al interpretar el texto de la ley, ya que si la norma es 

objeto de controversia entre la Administración y el administrado, sólo la ley puede 

fijar su verdadero contenido; así pues la norma que beneficia a la Comunidad 

religiosa no hace distinciones ni exclusiones y establece con claridad que toda 

actividad ejecutada por una asociación gremial sin ánimo de lucro no está 

sometida al impuesto de industria y comercio. Insiste en que las palabras 

contenidas en el artículo 4° del Acuerdo 21 de 1983 deben interpretarse por su 

sentido más natural y obvio, esto es, por el alcance que les da el texto rector del 

idioma castellano, esto es el Diccionario de la Real Academia Española de la 

Lengua.  

Para el apoderado de la Congregación el artículo 4° del Acuerdo 21 de 1983 al 

no hace ninguna distinción en las asociaciones gremiales, de manera que donde 

la norma no distingue no le es dado al intérprete distinguir, y en tales condiciones 

todas las asociaciones que propendan por la defensa de los intereses comunes 
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de una profesión como la religión se hacen acreedoras al beneficio y  no 

únicamente las señaladas abusivamente por el Distrito. Además las 

congregaciones religiosas tienen por finalidad la de propender por la difusión, 

cumplimiento y defensa de las doctrinas de Jesucristo, y para tal fin se asocian, 

desarrollando actividades humanitarias, benéficas que ayudan al crecimiento del 

individuo según los postulados del dogma católico. 

 

En relación con el suministro de material quirúrgico, oxígeno y otros para los 

servicios médicos prestados en la Clínica Palermo, que para  la administración 

distrital constituye venta de productos y por consiguiente actividad comercial, 

dice que la citada Clínica dentro del servicio de salud que presta, administra a los 

pacientes en tratamiento, las medicinas, oxígeno y demás elementos requeridos 

para su recuperación, exclusivamente bajo la prescripción médica de los 

facultativos que allí laboran. 

 

En el aspecto tributario considera que dicha actividad no es comercial, porque no 

encuadra dentro de sus presupuestos, ya que constituye una labor desarrollada 

por una persona jurídica, que se concreta en una obligación de hacer consistente 

en dar el tratamiento médico  que el paciente requiere, con inclusión del 

suministro de los medicamentos que se requieren para su recuperación. 

Argumenta que el suministro de medicamentos por parte de las Clínicas a sus 

pacientes, específicamente de la Palermo, hace parte integral del servicio de 

salud que ésta presta, y consecuentemente, los ingresos que percibe por este 

concepto no se encuentran gravados con el impuesto de industria y comercio, de 

conformidad con el artículo 27 del Decreto 423 de 1996 del orden distrital. 

 

Estima que no hay lugar a imponer sanción por inexactitud porque la 

Congregación no está omitiendo ingresos, ya que en su calidad de asociación 

gremial sin ánimo de lucro, no se encuentra sujeta al impuesto de industria y 

comercio, cualquier diferencia que se encontrare es por error de interpretación de 

los funcionarios.  Admite que si en gracia de discusión, los ingresos que dice la 

administración están gravados no se incluyeron en la declaración, los mismos 

tampoco están gravados tal como quedó demostrado.  
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CONTESTACIÓN  DE  LA  DEMANDA 

La Dirección Distrital de Impuestos contestó la demanda oponiéndose a la 

prosperidad de las pretensiones de la actora.  

Sus argumentos fueron básicamente cuatro a saber: que respecto de la 

Congregación de Hermanas de la Caridad Dominicas de la Presentación de la 

Santísima Virgen no existe ni exención, ni no sujeción que la beneficie; que de 

ninguna forma ésta puede ser catalogada como asociación gremial sin ánimo de 

lucro por cuanto no lo es; pero en cambio si cumple con las previsiones del 

artículo 35 del Decreto Distrital 400 de 1999 ya que desarrolla actividades 

comerciales, y finalmente que como todos los ingresos percibidos en desarrollo 

de actividades industriales, comerciales o de servicios los recibe en el Distrito 

Capital de Bogotá debe ser gravada con el impuesto de industria y comercio. 

Para aseverar que la Congregación actora no es una asociación gremial sin 

ánimo de lucro, cita el artículo 35 del Decreto Distrital 400 de 1999 según el cual 

para no ser sujeto pasivo del impuesto de industria y comercio se requieren tres 

condiciones a saber: que sea una asociación profesional o gremial, que no 

tengan ánimo de lucro y que no desarrolle actividades industriales o comerciales.  

En su concepto existe una diferencia sustancial entre asociación y gremio, por 

cuanto éste es una especie de la primera, es decir todo gremio es una asociación 

pero no toda asociación es un gremio, luego los integrantes de una asociación se 

unen con fines diversos al paso que los del gremio aúnan esfuerzos para 

defender sus intereses en comunidad con entidad de actividades y para mejorar 

sus condiciones de vida. 

Respecto a la Congregación dice que su labor desarrollada nada tiene que ver 

con la protección de los intereses de las “religiosas”, luego es de concluir que su 

actividad no es de la esencia de ellas mismas. 

Sobre los servicios prestados a través de la Clínica Palermo dice que no son de 

caridad ya que los pacientes tienen que pagar absolutamente por todos los 

servicios y medicamentos, de donde concluye que la Congregación demandante 
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no reúne los dos primeros requisitos (ser asociación gremial y no tener ánimo de 

lucro), a que se refiere el literal d) del artículo 35 del decreto 400 de 1999 para 

ser considerada como una entidad no sujeta frente al impuesto de industria y 

comercio.  

 

En cuanto al desacuerdo de la entidad actora sobre la sanción por inexactitud 

señala que al no incluir los ingresos obtenidos en la declaración tributaria y no 

liquidar el gravamen correspondiente, hizo que el denuncio resultara inexacto 

dado que el contribuyente pagó menos del impuesto a que legalmente estaba 

obligado, por tanto se debe aplicar el artículo 101 del Decreto Distrital 807 de 

1993 y además que no se requiere probar el fraude en la presentación de 

declaraciones por parte del contribuyente para imponer sanción por inexactitud; 

arguye también que en este caso tampoco existen diferencias de criterios sino un 

típico error de derecho relativo a las normas que señalan el hecho generador del 

Impuesto de Industria y Comercio. 

 

 

 

LA SENTENCIA APELADA 

 

El Tribunal Contencioso Administrativo de Cundinamarca, Sección Cuarta, 

Subsección “A”, mediante providencia de fecha 17 de abril de 2002, anuló  los 

actos acusados y a título de restablecimiento dispuso que la liquidación privada 

del impuesto de industria y comercio presentada por la actora se encontraba en 

firme.  

 

Después de transcribir el artículo 35 del Decreto Distrital 400 de 1999, que se 

refiere a las actividades no sujetas al impuesto de industria y comercio, entró a 

determinar si la Congregación demandante encaja dentro de las definición de 

asociaciones de profesionales y gremiales sin ánimo de lucro, para ello hace las 

siguientes consideraciones: 

 

Según el Diccionario Enciclopédico de Derecho Usual de Guillermo Cabanellas, 

profesión se define como el ejercicio de una carrera, oficio, ciencia o arte o “el 

conjunto formado por los de igual actividad laboral o económica”; y en el mismo 

diccionario el término “religión” se define como la profesión de una doctrina 
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religiosa al paso que “asociaciones o comunidades religiosas” se consideran a 

las congregaciones de religiosos o de religiosas, que con votos más o menos 

solemnes hacen vida en común, con clausura o sin ella, ya dedicándose a la 

oración, a la enseñanza, a ciertas industrias, a la propaganda, a la limosna y a 

otras actividades espirituales o materiales al servicio de la fé. 

Para el a – quo, el servicio de educación no debe ser gravado porque la 

Congregación de Hermanas Dominicas, tiene por naturaleza propender por una 

formación religiosa basada en la devoción a Cristo y valores religiosos que se 

aplican a la vida en común, además de ser misioneras de la caridad y 

fomentadoras de profesar los consejos evangélicos. Así pues, consideró el 

Tribunal que la actividad religiosa es una profesión que se ejerce por personas 

que tienen la misma concepción respecto de la vida, de un ser supremo y de su 

tarea u objetivo en el mundo, luego debe considerarse a la Congregación como 

un gremio y por tanto exento del impuesto de industria y comercio, habida 

consideración que durante su existencia y terminación no reparten utilidades o 

excedentes. 

Sin embargo el Tribunal de instancia, señala que no toda actividad que 

desarrollen los gremios está exenta del impuesto de industria y comercio, sino tan 

sólo lo serán aquellas propias y que tengan algún vínculo o conexión directa con 

su profesión; entonces en el ejercicio de su actividad de educación la comunidad 

religiosa puede exponer y propagar su concepción religiosa y su credo al incluir 

en ella sus valores éticos de modo que sí es un ejercicio propio y estrechamente 

vinculado a la actividad que profesa la entidad actora, siendo los ingresos por 

este concepto exentos del impuesto.  

Respecto del servicio de salud que presta a través de la Clínica Palermo 

concluye que esto no debe ser gravado si se tiene en cuenta que la Clínica hace 

parte integrante del Sistema General de Seguridad Social en Salud y encuadra 

dentro del numeral 4° del artículo 4° del Acuerdo 21 de 1983, que señala que los 

servicios prestados por los hospitales adscritos o vinculados al sistema nacional 

de salud son actividades no sujetas al impuesto de industria y comercio.  

Para reforzar sus apreciaciones el a - quo transcribe apartes de la sentencia de 

marzo 2 de 2001 Expediente 10.888 Ponente Dr. Juan Ángel Palacio Hincapié, 
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en la cual se concluye que la prestación de los servicios de salud por parte de 

entidades privadas, tales como asociaciones y corporaciones sin ánimo de lucro 

hacen parte del Sistema General de Seguridad Social en Salud, teniendo como 

fundamento el artículo 52 de la Ley 10 de 1990. 

 

Cabe anotar que la anterior providencia tuvo un salvamento de voto, de la 

Magistrada Stella Jeannette Carvajal Basto, en cuya opinión debe anularse sólo 

parcialmente el acto acusado, porque de conformidad con la legislación vigente 

al momento de los hechos, el servicio de educación privada se encontraba 

gravado con el impuesto de industria y comercio, luego en este aspecto la 

actuación administrativa ha debido mantenerse.   

 

RECURSO DE APELACIÓN 

 

La entidad demandada manifestó no estar de acuerdo con la decisión adoptada 

por el a – quo,  en cuanto a considerar a la Congregación de las Hermanas de la 

Caridad Dominicas de la Presentación de la Santísima Virgen como una 

asociación gremial sin ánimo de lucro en los términos del literal d) del numeral 2° 

del artículo 39 de la Ley 14 de 1983 y del numeral 4° del artículo 4° del Acuerdo 

21 de 1983 del Concejo de Bogotá, porque esa posición jurídica lleva a una 

indebida interpretación del contenido y alcance de esos preceptos, ya que la 

citada Congregación no es asociación de profesionales ni gremial sin ánimo de 

lucro.  

 

En su concepto no es asociación gremial,  porque no se ha integrado para la 

defensa exclusiva de los intereses de sus miembros, como es lo usual en este 

tipo de agrupaciones desde su génesis en el campo del derecho de los 

trabajadores y posteriormente, en el de los empleadores; al no haberse 

conformado para la defensa de los intereses de los religiosos, no puede ser 

considerada como gremio. 

 

En cuanto al segundo requisito exigido para considerarse como entidad no sujeta, 

está la de no tener ánimo de lucro que a su juicio tampoco se cumple y ello 

implica que entre los socios no haya reparto de utilidades, y en el caso de las 

Hermanas Dominicas para ingresar deben hacer votos de pobreza y obediencia, 

lo que lleva a concluir que sin haber reparto de utilidades estas deben ingresar 
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por defecto al patrimonio de la comunidad, sin perjuicio de que esos ingresos se 

destinen a la prestación de los servicios de salud y educación. Además que es un 

hecho notorio que éstos servicios no son propiamente una labor de beneficencia 

por cuanto ésta presupone gratuidad en los servicios, o por lo menos costos 

bajos.  

Por otra parte considera la entidad apelante que la Congregación es 

contribuyente del Impuesto de Industria y Comercio por la actividad de servicios, 

ya que la  prohibición de gravar con el impuesto al sector salud se predica de las 

instituciones públicas y no de las privadas y de los hospitales, y no de las clínicas 

como lo es la entidad demandante,  por tanto disiente de la consideración del 

Tribunal al expresar que las actividades de los hospitales adscritos o vinculados 

al sistema nacional de salud, no hace alusión exclusivamente a las instituciones 

de carácter público sino también a las del sector privado, ya que ambos 

conforman el Sistema Nacional de Salud de la Ley 10 de 1990, considerando a 

los hospitales en su versión más amplia para efectos de la no sujeción; sus 

razones están fundamentadas en que la Congregación Clínica Palermo no puede 

ser no sujeto del impuesto de industria y comercio ya que no cumple las 

exigencias legales en cuanto a ser hospital y adscrito al Sistema Nacional de 

Salud, clasificación que en su criterio sucumbió al entrar en vigencia la Ley 10 de 

1990. 

Añade que es apenas natural que si el legislador ha definido un término, se debe 

entender en su significado legal, así como también debe preferirse su significado 

técnico y en materia tributaria,  lo que,  llevándolo al caso controvertido, se tiene 

que los términos adscripción y vinculación regulados en los Decretos 1050 y 

3130 de 1968 se aplican sólo a instituciones del Estado, condición que no cumple 

la Congregación y por tanto no puede someterse a la prohibición señalada en el 

artículo 35 del Decreto 400 de 1999.  

Finaliza diciendo que las exenciones, exclusiones, no sujeciones y prohibiciones 

en materia de impuestos, deben ser expresas y taxativas sin que exista la más 

mínima posibilidad de aplicarlos por analogía a un caso concreto o acomodarlas 

a situaciones particulares para fines de su aprovechamiento. 

ALEGATOS DE CONCLUSIÓN 
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La parte actora en su escrito de alegación, afirma estar dentro de la definición del 

numeral 4° del artículo 4° del Acuerdo 21 de 1983, al cumplir los requisitos que 

se deducen de su tenor literal, como son la existencia de una asociación, que sus 

miembros sean profesionales, que se trate de una entidad gremial y que no tenga 

ánimo de lucro. Sobre este último recalca que las autoridades distritales 

confunden la gratuidad del servicio con la ausencia de ánimo de lucro, ya que 

una corporación o asociación no tiene fines de lucro cuando las rentas que 

percibe no son susceptibles de ser distribuidas total o parcialmente a cualquier 

título a personas naturales, directamente o a través de otras personas jurídicas, 

situación que no excluye la posibilidad de cobrar por los servicios que presta la 

entidad.  

 

Respecto a la no sujeción consagrada en el mismo numeral 4° antes comentado 

en cuanto a los hospitales adscritos o vinculados al Sistema Nacional de Salud, 

afirma que los ingresos recibidos de la comunidad por el servicio que presta la 

Clínica Palermo no están gravados porque es un centro de salud perteneciente al 

Sistema Nacional de Salud. Para ello basándose en el Concepto 380 de la 

Dirección de Impuestos Distritales, anota que conforme al Decreto 356 de 1975 

en el cual se establecía el régimen de adscripción o vinculación de las entidades 

que prestaran servicios de salud, la Clínica Palermo hacía aparte de las 

entidades vinculadas al Sistema Nacional de Salud, que posteriormente con la 

entrada en vigencia de la ley 10 de 1990 se convirtió en el Sistema de Salud con 

un esquema similar al anterior y que incluyó en su artículo 5° a las entidades 

privadas como pertenecientes al sector. Señala que este régimen fue actualizado 

por la Ley 100 de 1993 permitiendo en su artículo 155 a las instituciones 

prestadoras de salud, IPS, ser de carácter público, privado o mixto para integrar 

el Sistema de Salud del cual hacen parte las entidades como la Clínica Palermo.  

 

La parte demandada, expresa que reitera íntegramente los argumentos 

presentados en la sustentación del recurso de apelación. 

 

 

 

MINISTERIO  PUBLICO 
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La Procuradora Sexta Delegada ante el Consejo de Estado, al rendir 

oportunamente su concepto, considera válidos los planteamientos de la entidad 

demandante, pues encuentra que ciertamente se halla organizada y constituye 

una agrupación de profesionales con una actividad religiosa, que es la que ejerce 

como profesión, desprovista de ánimo de  lucro, siendo por tanto de aquellas a 

las cuales se refiere al artículo 31 literal d) del Decreto 423 de 1991 (sic) para 

señalarlas como no sujetas al impuesto de industria y comercio. 

Indica que los servicios de salud y educación que la Congregación presta y que 

se traducen en la atención médica y la enseñanza en beneficio del conglomerado 

social, no necesariamente deben ser interpretados a la luz de la definición 

contenida en el artículo 36 de la Ley 14 de 1983, ni afirmar que la Congregación 

es contribuyente, dado su carácter de entidad canónica, en la cual no tiene 

cabida el ánimo de lucro, luego debe entenderse como una asociación religiosa, 

cuya finalidad de utilidad social, no la desnaturaliza el hecho de prestar servicios 

que la ley define para efectos de la causación del impuesto de industria y 

comercio. 

Estima viable respecto de los servicios de salud y educación que la 

Congregación presta, el tratamiento preferencial que consagra el numeral 4° del 

artículo 4° del Acuerdo 21 de 1983 y el artículo 31 literal d) del Decreto 423 de 

1996, ya que dichas disposiciones establecen en forma clara, y sin que admita 

interpretación diferente, que no están sujetas al impuesto de industria y comercio 

las actividades desarrolladas por las asociaciones de profesionales, sin ánimo de 

lucro y los servicios prestados por los hospitales adscritos o vinculados al 

sistema nacional de salud.   A su juicio el Tribunal de primera instancia tuvo 

razón al declarar la nulidad de los actos administrativos acusados, al serle 

aplicable a la Congregación el tratamiento preferencial del artículo 4° numeral 4° 

del Acuerdo 21 de 1983 y por tanto solicita a la Sala se sirva confirmar la 

sentencia apelada. 

CONSIDERACIONES  DE  LA  SALA 

Corresponde a la Sala resolver el recurso de apelación interpuesto por la entidad 

demandada, contra la sentencia de primer grado que accedió a declarar la 
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nulidad  de los actos acusados, señalando además que la liquidación privada del 

impuesto de industria y comercio por el IV Bimestre de 1996 estaba en firme. 

Para el efecto, la Sala debe determinar si la Congregación demandante se 

encontraba dentro de los presupuestos señalados para gozar de la no sujeción 

del impuesto de industria y comercio por considerarse como una asociación 

gremial o profesional sin ánimo de lucro según lo previsto en el numeral 4° del 

artículo 4° del Acuerdo 21 de 1983 o en su defecto si la Clínica Palermo, que es 

una de sus obras y a través de la cual obtiene ingresos se puede considerar 

como un hospital adscrito o vinculado al Sistema Nacional de Salud, que es otra 

de las no sujeciones que trae el citado artículo en concordancia con el artículo 39 

de la Ley 14 de 1983.  

Igualmente, deberá analizarse los argumentos según los cuales la Congregación 

de Hermanas Dominicas no cumplía para el período objeto de los actos oficiales 

de liquidación, los requisitos para hacerse acreedora a las exclusiones para los 

servicios de educación. 

Actividades no sujetas al Impuesto de Industria y Comercio 

El impuesto de industria y comercio, reorganizado y unificado para todos los 

municipios del país a partir de  la Ley 14 de 1983 “por la cual se fortalecen los 

fiscos de las Entidades Territoriales y se dictan otras disposiciones”, recogió en 

su artículo 39 las prohibiciones para gravar por concepto de industria y comercio 

que en normatividad dispersa se encontraban vigentes a la fecha de su 

expedición, con lo cual1, a partir de ese momento, los municipios contaron con 

una ley general que señalaba los elementos estructurales del impuesto que 

desde la Ley 97 de 1913 se había consagrado en forma genérica y sin señalar 

varios de los  componentes de la obligación tributaria.  

La nueva estructura de este tributo a partir del año 1983 implicó, entonces, que el 

hecho generador fuera la realización de actividades industriales, comerciales o 

de servicios que se realizaran en las respectivas jurisdicciones municipales, 

directa o indirectamente, por personas naturales, jurídicas o por sociedades de 

1 La Ley 14 de 1983 fue expedida el 16 de julio de 1983 y publicada en el Diario Oficial 3288. 
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hecho, en forma permanente u ocasional, en inmuebles determinados, con 

establecimientos de comercio o sin ellos (Ley 14 de 1983, artículo 32). 

 

El texto del artículo 39 de la ley en comento, en la parte pertinente al presente 

asunto, es el siguiente: 

 

“Artículo 39.- No obstante lo dispuesto en el artículo anterior 
continuarán vigentes: 
 
... 2) Las prohibiciones que consagra la Ley 26 1904; además, 
subsisten para los departamentos y municipios las siguientes 
prohibiciones: 
 
....d) La de gravar con el Impuesto de Industria y Comercio los 
establecimientos educativos públicos, las entidades de beneficencia, 
las culturales y deportivas, los sindicatos, las asociaciones de 
profesionales y gremiales sin ánimo de lucro, los partidos políticos y 
los hospitales adscritos o vinculados al sistema nacional de salud”. 
(Se ha subrayado). 

 

Se estableció así la prohibición para las entidades municipales de someter al 

gravamen de industria y comercio a los establecimientos, entidades, asociaciones 

y hospitales indicados en la norma, frente a los cuales quedó restringida a los 

Concejos Municipales su facultad impositiva, pues las entidades descritas dentro 

del tratamiento exceptivo señalado, en la medida en que cumplieran con las 

características señaladas para cada grupo de ellas, quedaron exoneradas 

inclusive de los deberes formales exigibles para los contribuyentes del tributo, 

que fueron determinados en el artículo 7° del Decreto Reglamentario 3070 de 

1983. 

 

Debido a ello, el Concejo Distrital mediante el Acuerdo 21 de 19832 reguló lo 

atinente a la parte sustancial y procedimental del impuesto de industria y 

comercio. Precisamente, en su artículo 4° reglamentó las actividades no sujetas 

establecidas legalmente en el artículo 39 de la Ley 14 de 1983, para lo cual, en lo 

referente al literal d) de aquel, dijo lo siguiente: 

 

                                                        
2 El acuerdo 21 de 1983 expedido por el Concejo de Bogotá, Distrito Especial, en ejercicio de las facultades 
constitucionales y legales y en especial de las conferidas por la Ley 97 de 1913 y la ley 14 de 1983 y el 
artículo 13 del Decreto 1333 de 1968 tuvo como fecha el 19 de diciembre de 1983. 
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ACUERDO 21 de 1983, artículo 4°.- Actividades no sujetas. No 
están sujetas a los impuestos de industria, comercio y de avisos, las 
siguientes actividades: 

....4. La educación pública, las actividades de beneficencia, las 
actividades culturales y/o deportivas, las actividades desarrolladas 
por los sindicatos, por las asociaciones de profesionales y gremiales 
sin ánimo de lucro, por los partidos políticos y los servicios prestados 
por los hospitales adscritos o vinculados al sistema nacional de 
salud”. (Se ha subrayado). 

No sujeción de las asociaciones de profesionales y gremiales sin ánimo de lucro. 

De las normas anteriormente transcritas, se concluye que son entidades no 

sujetas al impuesto de industria y comercio las previstas en el literal d) del 

artículo 39 de la Ley 14 de 1983 y en el numeral 4° del artículo 4° del Acuerdo 21 

de 1983 para el caso del Distrito Especial de Bogotá, y en cuanto al caso sub lite, 

las asociaciones de profesionales y gremiales que carezcan de ánimo de lucro. 

La Sala  aprecia que para gozar del tratamiento exceptivo, las entidades deben 

tener la naturaleza de asociaciones, agrupar profesionales o tener la connotación 

de entidades gremiales, y en todo caso, no tener ánimo de lucro en el desarrollo 

de sus actividades. 

Al tenor de lo dispuesto por el Código Civil, artículo 633 del Título XXXVI del 

Libro Primero, se tiene que: 

“Artículo 633.- Se llama persona jurídica, una persona ficticia, capaz 
de ejercer derechos y contraer obligaciones civiles, y de ser 
representada judicial y extrajudicialmente. 

Las personas jurídicas son de dos especies: corporaciones y 
fundaciones de beneficencia pública...”.  

No existe en la normatividad definición legal sobre estas dos especies de 

personas jurídicas, lo que hace necesario recurrir a la jurisprudencia como criterio 

auxiliar de la actividad judicial para precisar su naturaleza y objeto social; así 

pues, de acuerdo con la jurisprudencia de la otrora Sala de Negocios Generales, 

de la Corte Suprema de Justicia3: 
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“... Las personas jurídicas regladas por el Código Civil son de dos 
especies: corporaciones y fundaciones de beneficencia pública. 

"No habla el Código Civil de las personas jurídicas resultantes de las 
sociedades civiles o comerciales con fines de lucro, porque ellas 
obedecen a fines distintos de las establecidas en el artículo 633 y 
siguientes del mismo estatuto. 

"Por eso las referidas disposiciones únicamente contemplan las 
corporaciones y las fundaciones. 

"La corporación está formada por una reunión de individuos y tiene 
por objeto el bienestar de los asociados, ya sea físico, intelectual y 
moral. No persigue fines de lucro. 

"La fundación se distingue de la corporación en que es un 
establecimiento que persigue un fin especial de beneficencia o de 
educación públicas, para lo cual se destinan bienes determinados. 
En la fundación no hay personas asociadas sino un conjunto de 
bienes dotados de personalidad jurídica. Las personas que por ella 
actúan son secundarias en contraste con las que actúan en la 
corporación. 

En suma, en la corporación hay asociación de personas, en la 
fundación predestinación de bienes a fines sociales”.  (Se ha 
subrayado). 

De otra parte, el Diccionario de la Real Academia4 define “asociación” como el 

“conjunto de los asociados para un mismo fin y, en su caso, persona jurídica por 

ellos formada”  

Por lo anterior resulta válido colegir que las asociaciones o corporaciones son 

personas jurídicas de derecho privado reguladas a nivel general a partir del 

artículo 633 del Código Civil, conformadas por un conjunto de personas con el fin 

de lograr el bienestar de los asociados, es decir, que su objetivo primordial tiene 

que ver con la obtención de beneficios comunes para sus miembros, sin que 

interese en principio la profesión u oficio de ellos, sino solamente los fines 

sociales comunes, de manera que su integración depende de su iniciativa 

particular y de las finalidades trazadas por ellos.  

3 Corte Suprema de Justicia. Sala de Negocios Geneales. Sentencia de agosto 21 de 1940. 
4 Diccionario de la Lengua Española, vigésima Primera Edición, 1992. pag 50 
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Pero el objeto o finalidad desarrollada no debe obedecer a  una aspiración 

lucrativa, de manera que los posibles excedentes o utilidades obtenidas no 

pueden ser distribuidas entre sus miembros, sino por el contrario, destinarse al 

objetivo que une a los asociados. 

El otro requisito que deben cumplir las asociaciones para gozar del beneficio 

tributario establecido en las normas citadas, es que sean profesionales o 

gremiales.  Sobre el particular, se debe señalar que tampoco existe definición 

legal sobre las mismas.  

El concepto de “gremio” es una invocación común y desde el punto de vista de la 

jurisprudencia se ha entendido por él las entidades que “agrupan a un 

determinado sector de la sociedad o de la economía para buscar la satisfacción 

de unos intereses concretos, la mayoría de las veces económicos, en beneficio 

de los miembros del sector al que pertenezcan”.5 

Sobre las “asociaciones”, la Corte Constitucional se ha pronunciado en los 

siguientes términos: 

“...No se puede establecer una plena identificación entre las 

asociaciones de profesionales y los colegios de profesionales en sí 

mismos considerados,  porque la Constitución les da un tratamiento 

distinto a ambas organizaciones, como puede ser, por ejemplo, que 

la Constitución no exija a las asociaciones de profesionales un 

carácter democrático igual, al que impone a los colegios de 

profesionales, en relación con el acceso a ellos. En efecto, en el 

caso de los colegios, el acceso o vinculación de sus miembros, no 

requiere sino el cumplimiento de requisitos objetivos mínimos 

relacionados directamente con la profesión a la que pertenece la 

organización. 

.... El artículo 103 de la Carta, es el que reconoce la existencia de 
las asociaciones de profesionales. Estas, son personas jurídicas de 
derecho privado, conformadas necesariamente por la manifestación 
de voluntad de sus miembros. (...) 

5 Consejo de Estado, Sala  Plena, sentencia de 6 de febrero de 1996. M.P. Doctora Miren de la Lombana de 
Magyaroff, exp. AC-3214. 
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"Por otra parte, las asociaciones, - entendidas ellas en términos 

genéricos -, no tienen la misma carga de los colegios profesionales 

en lo concerniente al acceso o vinculación de las personas en 

calidad de miembros, ya que de conformidad con sus estatutos 

pueden fijar parámetros especiales para la incorporación de las 

personas a ellas,  sin que tal atribución pueda ser considerada 

inconstitucional. Las asociaciones pueden entonces, representar los 

intereses de todo el gremio profesional o solo de una parte de él, de 

conformidad con sus presupuestos internos y aspiraciones 

colectivas.6 

A partir de la interpretación gramatical y las referencias jurisprudenciales, deduce 

la Sala  que las “asociaciones de profesionales” son personas jurídicas de 

derecho privado conformadas por un grupo de personas que ejercen un empleo, 

actividad u oficio de tipo profesional, y cuyo ingreso dependerá de la 

manifestación de voluntad de los interesados y de las condiciones especiales que 

se hayan previsto, respetando eso sí los mandatos constitucionales y legales.  

En cuanto a las “asociaciones gremiales”, así como en los casos anteriores, no 

existe definición legal, pero si puede hacerse una aproximación conceptual del 

término “gremio” partiendo de las reglas de interpretación jurídica. 

En el Diccionario Jurídico de Cabanellas7, se anota lo siguiente: 

“Gremio.- En sentido general, conjunto de personas que ejercen la 
misma profesión u oficio o poseen el mismo estado social.  

Gremialismo.- Doctrina y sistema que propugna la corporación 
profesional como órgano de defensa mutua y progreso colectivo”. 

Por su parte la Enciclopedia Jurídica OMEBA8 , expresa: 

 “ ... se entiende por gremio a la “corporación formada por los 

maestros, oficiales y aprendices de una misma profesión u oficio, 

6 Corte Constitucional Sentencia C-399 de 1999. 
7 Diccionario Enciclopédico de Derecho Usual. Guillermo Cabanellas. Tomo III. E.1 
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regidos por ordenanzas o estatutos especiales” y también “el 

conjunto de personas que tiene un mismo ejercicio, profesión o 

estado social”. Difiere de tal forma, el concepto de corporación del 

de gremio, pues la corporación es la efectivamente integrada por 

quienes dentro de una misma profesión o actividad ocupan las 

diversas categorías profesionales que la constituyen". 

 

"La corporación, como el gremio, la constituye la reunión de un 

cierto número de individuos, pero la distinción entre uno y otro está 

en que aquella tiene determinado carácter institucional que varía de 

una a otra legislación, en tanto que el gremio se concreta a la 

necesidad de que quienes lo componen tengan la misma profesión u 

oficio, de tal manera que la corporación sería el género y el gremio 

la especie.  

 

De las acepciones gramaticales destacadas se puede concluir que tanto las 

asociaciones de profesionales como las gremiales son personas jurídicas de 

derecho privado sin ánimo de lucro, que como una garantía del derecho de 

asociación están conformadas por personas que ejercen diversas actividades u 

oficios (profesionales) en unos casos, o  que comparten y ejercen las mismas 

actividades, labores u oficios (gremiales), y cuyo ingreso dependerá de los 

requisitos estatutarios que se haya previsto en cada caso, sin que los mismos 

puedan ser violatorios de las normas constitucionales o legales.  

 

Situación de la Congregación de Hermanas de la Caridad Dominicas de la 

Presentación frente al Impuesto de Industria y Comercio en el Distrito 

Capital, por la prestación del servicio de educación. 

 

Establecido a este punto el alcance y requisitos de las no sujeciones previstas en 

el literal d) del artículo 39 de la ley 14 de 1983 y en el numeral 4° del artículo 4° 

del Acuerdo 21 de 1983, pasa a la Sala a determinar si la Congregación de 

Hermanas de la Caridad Dominicas de la Presentación de la Santísima Virgen 

cumplía los requerimientos para gozar de la exoneración fiscal. 

 

                                                                                                                                                                        
8 Enciclopedia Jurídica Omeba, Tomo XXIV. Editorial Driskill, 1977, página 393. 
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La Congregación demandante ha sostenido desde sus alegatos en vía 

gubernativa que es una asociación gremial o de profesionales y por tanto no 

sujeta al impuesto de industria y comercio.  

Para la Sala no es posible considerar como una  "asociación profesional", ni 

como "una asociación gremial" a la Congregación actora,  pues en primer término 

está constituida como "una persona jurídica de derecho privado" y como tal tiene 

reconocida su personería jurídica.  De otra parte,  "la asociación de personas 

unidas por el vínculo de una profesión de fé ligada con la religión católica y los 

valores cristianos" que se describe en la cláusula 61 de las Constituciones de la 

Congregación (fl. 206, C.2),  es un concepto distinto a la  "profesionalidad" que 

inspira la disposición legal, que alude al sentido natural y obvio de la expresión, 

de acuerdo con el cual profesión viene a ser el empleo, facultad u oficio que una 

persona tiene y desempeña, mediante el cual ejerce un arte, ciencia, trabajo u 

ocupación, al que arriba después de una formación académica y que se acredita 

mediante un título de idoneidad de acuerdo con las normas fijadas por el Estado. 

Se aprecia que las Hermanas Dominicas al prestar los servicios de educación a 

través de varias instituciones educativas, realiza una actividad que no tiene 

tratamiento exceptivo,  respecto del Impuesto de Industria y Comercio, cosa 

distinta es que de acuerdo con lo señalado por la Ley 20 de 1974, aprobatoria del 

Concordato y  Protocolo Final entre la República de Colombia y la Santa Sede, 

Artículo XXIV establezca:  “Los bienes de utilidad común sin ánimo de lucro, 

pertenecientes a la Iglesia y a las demás personas jurídicas de que trata el 

Artículo IV del presente Concordato, tales como los destinados a obras de culto, 

de educación o beneficencia se regirán en materia tributaria por las disposiciones 

legales establecidas para las demás instituciones de la misma naturaleza”. 

Ahora bien, por disposición del numeral 4° del artículo 154 del Decreto 1421 de 

1993, “se consideran actividades de servicio todas las tareas, labores o trabajos 

ejecutados por persona natural o jurídica o por sociedad de hecho, sin que medie 

relación laboral con quien los contrata, que genere contraprestación en dinero o 

en especie y que se concreten en la obligación de hacer, sin importar que en 

ellos predomine el factor material o intelectual”. Y de acuerdo con el varias veces 

citado numeral 4° del artículo 4 del Acuerdo 21 de 1983, sólo la “educación 

pública”, dentro del campo educativo, goza de no sujeción objetiva. 
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Adicionalmente, de acuerdo con lo dispuesto por el artículo 11 de la Ley 50 de 

1984, “cuando las entidades a que se refiere el artículo 39, numeral 2, literal d) 

de la Ley 14 de 1983 realicen actividades industriales o comerciales serán 

sujetos del impuesto de industria y comercio en lo relativo a tales actividades”. 

Por lo anterior, la Sala concluye que la Congregación de Hermanas de la Caridad 

Dominicas de la Presentación de la Santísima Virgen, para efectos del Impuesto 

de Industria y Comercio no es una “asociación de profesionales sin ánimo de 

lucro” que goza de la no sujeción subjetiva y, por ende, sobre toda actividad, en 

los términos contemplados en el literal d) del artículo 39 de la Ley 14 de 1983. 

De manera que en cuanto tiene que ver con los ingresos percibidos por concepto 

del “servicio de educación privada”,  que según el certificado del contador público 

que obra a folio 278 del cuaderno de pruebas,  asciende a la suma de $ 

992.563.996  se encuentra gravada con el impuesto de Industria y Comercio. 

Prospera en consecuencia en este punto el recurso de apelación interpuesto por 

lo que en tal sentido habrá de revocarse la sentencia apelada. 

No sujeción de los hospitales adscritos o vinculados al sistema nacional de 

salud. 

Otra de las actividades no sometidas al Impuesto de Industria y Comercio 

contempladas en el artículo 39 de la Ley 14 de 1983 y 4° del Acuerdo 21 de 1983 

del Concejo de Bogotá, es el que tiene que ver con los hospitales adscritos o 

vinculados al “sistema nacional de salud”.  

El sistema nacional de salud existente para la época de la expedición de la Ley 

14 de 1983, fue cambiado por el “Sistema de Salud” que trajo la Ley 10 de 1990 

“por la cual se reorganiza el sistema nacional de salud y se dictan otras 

disposiciones” en  su artículo 4° al decir: 

 “Para efectos de la presente ley, se entiende que el sistema de 

salud comprende los procesos de fomento, prevención, tratamiento 

y rehabilitación: que en el intervienen diversos factores tales como 

los de orden biológico, ambiental, de comportamiento y de atención 
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propiamente dicha, y que de él forman parte, tanto el conjunto de 

entidades públicas  y privadas del sector salud, como también en lo 

pertinente, las entidades de otros sectores que inciden en los 

factores de riesgo para la salud....”. 

Por su parte ,el artículo 5° de la misma Ley señaló: 

“El sector salud está integrado por: 

El subsector privado, conformado por todas las entidades o 
personas privadas que presten servicios de salud y, específicamente 
por: 

Entidades o instituciones de seguridad social y cajas de 
compensación familiar en lo pertinente a la prestación de servicios 
de salud 

Fundaciones o instituciones de utilidad común 
Corporaciones y asociaciones sin ánimo de lucro, y 
Personas privadas naturales o jurídicas...”.  

De las normas de la Ley 10 de 1990 antes transcritas se concluye que los 

hospitales hacían parte del sistema de salud, así pertenecieran al sector privado 

incluyendo las fundaciones, corporaciones y asociaciones sin ánimo de lucro o 

de utilidad común. 

Ahora bien, con la entrada en vigencia de la Ley 100 de 1993 se reorganizó 

nuevamente el sector salud, ahora bajo el nombre de “Sistema de Seguridad 

Social en Salud” en el cual, conforme al artículo 156 ib., concurren entre otros en 

su conformación, el Gobierno Nacional, el  Fosyga, las Entidades Promotoras de 

Salud (EPS) y las instituciones prestadoras de salud (IPS). 

 Respecto a las Entidades Promotoras de Salud el artículo 177 de la misma Ley 

100 las define hoy como “ las entidades responsables de la afiliación y el registro 

de los afiliados y del recaudo de sus cotizaciones, por delegación del fondo de 

solidaridad y garantía...”.  

Por otro lado las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud según el 

artículo 156 de la Ley 100 de 1993 son “entidades oficiales, mixtas, privadas, 
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comunitarias y solidarias, organizadas para la prestación de los servicios de 

salud a los afiliados del sistema general de seguridad social en salud, dentro de 

las promotoras de salud o fuera de ellas...”. 

Por consiguiente, en cuanto al tema de la no sujeción prevista en el literal d) del 

artículo 39 de la Ley 14 de 1983, en lo que se refiere a “los hospitales adscritos o 

vinculados al Sistema Nacional de Salud”, se puede deducir que la intención del 

legislador del año 1983 fue no someter al cumplimiento de ninguna de las 

obligaciones sustanciales ni formales relacionadas con el impuesto de industria y 

comercio, cuando las entidades de salud estuvieran organizados como tales. 

Precisamente, en un fallo anterior de la Sala, que aquí se reitera, y que sirvió de 

apoyo a la decisión de instancia, al respecto se expresó: 

“... Lo anterior permite concluir que, contrario a lo estimado por el 
Tribunal, la prestación de servicios de salud por parte de entidades 
privadas, tales como las asociaciones y corporaciones sin ánimo de 
lucro, hacen parte del sistema  nacional de salud, y que, 
concretamente en el caso de la actora,  se cumplen  los 
presupuestos que la ley consagra para que se le reconozca su 
actividad de servicios de salud adscrita o vinculada al sistema 
nacional de salud, y concretamente en lo que hace a la autorización 
del Ministerio de Salud y la entidad territorial delegada. 

"Así las cosas,  y teniendo en cuenta que la normatividad fiscal 
referenciada  en acápites anteriores, no hace distinción alguna 
cuando  consagra la no sujeción del impuesto de industria y 
comercio para las actividad de servicios de salud hospitalaria, 
tratándose de entidades  adscritas o vinculadas al sistema nacional 
de salud; estando demostrado que el subsector privado integra con 
el subsector oficial dicho sistema;   ...  Debe necesariamente 
concluirse que la actividad de servicios de salud desarrollada por 
dicha fundación, no está sujeta al impuesto de industria y 
comercio”.9 

Debido a que la parte demandada ha dado a entender que hay diferencia entre 

las expresiones “clínica” y “hospital”, la Sala considera que tales expresiones en 

su sentido natural y obvio vienen a ser sinónimas, toda vez que no tienen una 

referencia técnica ni ha sido definida especialmente por el legislador, y en 

cambio, los diccionarios de lenguaje usual y de expresión especializada se 

9 Consejo de Estado, Sección Cuarta, sentencia de 2 de marzo de 2001, M.P. Doctor Juan Ángel Palacio 
Hincapié, exp. 10888. 
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refieren indistintamente a ellos como “establecimientos destinados al tratamiento 

de enfermos”. 

Tampoco es de recibo el planteamiento hecho en la apelación según el cual por 

el hecho de cobrar unos costos por los servicios de salud y educación y no ser 

una labor de beneficencia, se configura el ánimo de lucro, puesto que tal como lo 

señala el artículo 98 del Código de Comercio, aplicable a las sociedades civiles 

por mandato del artículo 100 del mismo código, el ánimo de lucro se relaciona 

con la posibilidad de los socios de “repartirse entre sí las utilidades obtenidas en 

la empresa o actividad social”.  No prospera en este aspecto la apelación. 

Como consecuencia de todo lo anterior, la Sala  procede a modificar  la 

liquidación oficial del Impuesto de Industria y Comercio, Avisos y Tableros, de la 

Congregación de las Hermanas de la Caridad Dominicas de la Presentación de la 

Santísima Virgen correspondiente al Cuarto Bimestre de 1996, excluyendo de la 

base los ingresos provenientes  del servicio de salud, que no son materia 

imponible del impuesto y se reliquida la sanción por inexactitud, quedando por 

tanto como sigue: 

-Total ingresos del período

  Según liquidación oficial de revisión        $     3.504.987.000 

 Menos:  Devoluciones, rebajas y descuentos        0 

 Menos:  Total ingresos fuera del D.C.        152.506.000 

 Menos:  Deducciones, exenciones y actividades 

 No sujetas 

 (Actividad no sujeta: ingresos  por servicio 

 de salud que se aceptan)  2.512.423.000 

 Ingresos netos gravables     840.058.000 

 Impuesto de industria y comercio 

       (Tarifa  7 por mil-actividad de servicios)  5.881.000 

 Más:   Impuesto de avisos y tableros (15%)    882.000 
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       Total impuesto a cargo          6.763.000 

 Menos:  Retenciones practicadas    2.133.000 

 Más:  Sanciones (inexactitud)     *  10.392.000 

 TOTAL SALDO A CARGO  26.051.000 

-Base de la sanción por inexactitud:

 Total saldo a cargo determinado:  $ 8.896.000 

 Menos:  total saldo a cargo en liquidación privada  2.401.000 

 Mayor valor a pagar           6.495.000 

 Sanción por inexactitud (160%)        10.392.000 

Los anteriores razonamientos dan mérito a la Sala para acceder a la petición de 

la alzada y revocar la sentencia apelada,  para en su lugar decretar la nulidad 

sólo parcial de los actos acusados. 

En mérito de lo expuesto, el Consejo de Estado, Sala de lo Contencioso 

Administrativo, Sección Cuarta, administrando justicia en nombre de la República 

y por autoridad de la ley, 

F A L L A 

1. REVÓCASE la sentencia apelada. En su lugar, se dispone:

2. DECLARASE la nulidad parcial de la Liquidación Oficial de Revisión No. 061

del 9 de septiembre de 1999 y la Resolución No. 129 del 22 de junio de 2000 por

medio de las cuales la Dirección de Impuestos Distritales de Bogotá determinó el

Impuesto de Industria y Comercio, Avisos y Tableros, por el Cuarto Bimestre de

1996 a cargo de la Congregación de las Hermanas de la Caridad Dominicas de la

Presentación de la Santísima Virgen en cuanto a la imposición del gravamen

sobre los ingresos provenientes de la prestación del servicio de salud.
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3. En consecuencia de lo anterior y de conformidad con la liquidación inserta en

la parte motiva de esta providencia, fijase como total a cargo de la demandante,

por concepto de Impuesto de Industria y Comercio, Avisos y Tableros por el

Cuarto Bimestre de 1996,  la suma de  VEINTISÉIS MILLONES CINCUENTA Y

UN MIL PESOS. ($26'051.000.oo). moneda corriente.

Cópiese, notifíquese, devuélvase al Tribunal de origen. Cúmplase. 

La anterior providencia fue considerada y aprobada en la sesión de la fecha. 

MARIA INÉS ORTÍZ BARBOSA  ELIZABETH WHITTINGHAM GARCÍA 

Presidente de la Sección 

LIGIA LÓPEZ DÍAZ  JUAN ÁNGEL PALACIO HINCAPIÉ 

RAÚL GIRALDO LONDOÑO 

Secretario 
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Consejo de Estado: Sentencia 15060 
del 6 de octubre de 2005 C.P. Ligia 

López 
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NORMA INTERPRETATIVA - No puede agregarle a la norma interpretada un 
contenido que no esté dentro de su ámbito material / LEY INTERPRETATIVA 
- Fija el sentido de un precepto concreto, sin crear una nueva disposición / 
HOSPITALES ADSCRITOS O VINCULADOS AL SISTEMA NACIONAL DE 
SALUD - La prohibición de ser gravados con Industria y Comercio no fue 
modificado por el artículo 93 de la Ley 633 de 2000 / ACTIVIDAD NO SUJETA 
AL IMPUESTO DE INDUSTRIA Y COMERCIO - Lo es la desarrollada por las 
entidades de salud aún después de la Ley 633 de 2000 / SISTEMA DE 
SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - Las entidades que lo integran no están 
sometidos al impuesto de industria y comercio 
 
Teniendo en cuenta la naturaleza interpretativa del artículo 93 de la Ley 633 de 
2000, no puede entenderse que ésta modificó la norma interpretada, pues tal 
como lo ha precisado la jurisprudencia constitucional, una norma legal 
interpretativa no puede agregarle a la norma interpretada un contenido que no 
esté comprendido dentro de su ámbito material, pues de lo que se trata es de 
señalar, entre diferentes posibilidades hermenéuticas, aquella que refleja el 
significado que el legislador quería darle a la norma previamente expedida por el 
mismo.  La ley que interpreta a otra anterior, fija el sentido de un precepto 
concreto, sin crear una nueva disposición. Significa que la prohibición contenida 
en el literal d) numeral 2 del artículo 39 de la Ley 14 de 1983, de gravar con el 
impuesto de industria y comercio a los hospitales adscritos o vinculados al 
Sistema Nacional de Salud (norma interpretada), no se entiende  modificada  con 
la expedición de la Ley 633 de 2000, artículo 93 (norma interpretativa), como se 
indica en los conceptos demandados, por cuanto dada la naturaleza jurídica de la 
disposición prevista en el artículo 93,  constituye un elemento hermenéutico y no 
sustancial, toda vez que no puede modificar el contenido de la norma 
interpretada,  limitándose a darle alcance al espíritu del legislador. En tal sentido,  
los actos acusados resultan violatorios de la norma superior objeto de la 
interpretación oficial, al considerar que para efectos de la definición de  los 
ingresos excluidos del impuesto de industria y comercio, tratándose de entidades  
que integran el Sistema General de Seguridad Social en Salud, debía atenderse 
sólo al tenor literal del artículo 93 de la Ley 633 de 2000. 
 
FUENTE FORMAL: LEY 633 DE 2000 ARTÍCULO 93 
 
SENTENCIA DE INEXEQUIBILIDAD - Sus efectos no podían ser retroactivos 
en el caso de la Sentencia C-242 de 2000 / EFECTOS RETROACTIVOS DE 
SENTENCIA DE INEXEQUIBILIDAD - En materia tributaria solamente se 
otorga en casos excepcionales cuando se afectan situaciones consolidadas 
/ AUTONOMIA TRIBUTARIA DE LOS MUNICIPIOS - Se afectaría al tener que 
reintegrar tributos de un fallo retroactivo de la Corte 
 
En cuanto a los efectos del fallo de inexequibilidad, debe atenderse a lo precisado 
por la Corte en la misma sentencia C-245 de 2002, que al respecto expresó: 
“...otorgarle efectos retroactivos a la declaración de inexequibilidad de las 
expresiones que referían la naturaleza interpretativa de los artículos acusados 
afectaría gravemente otros derechos y principios constitucionales. Quien se 
encontraba en algunas de las hipótesis señaladas por los artículos acusados 
tendría, por gracia de los efectos retroactivos de la decisión de la Corte, derecho a 
pedir el reembolso de lo pagado, circunstancia que no sólo ha sido ordenada por 
la Corte en casos excepcionales de perjuicio al contribuyente surgidas de manera 
sorpresiva, desconociendo situaciones consolidadas, sino que se convertiría en 
una abierta intromisión aun más gravosa en la autonomía de los municipios, pues 
se tendría que ordenar el reintegro de una serie de sumas que entraron a formar 
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parte de los fiscos locales como resultado de una norma nacional que se 
presumía constitucional. De otra parte, todos aquellos que dejaron de pagar el 
impuesto amparados por la existencia de una prohibición contenida en una norma 
interpretativa que es declarada inexequible, tendrían que cancelar las sumas que 
dejaron de pagar, con las consecuencias que ello tendría en los montos de los 
recursos disponibles para la prestación de los servicios de salud, de educación y 
de las funciones...Por estas razones, la presente sentencia no le restará a las 
normas demandadas el efecto retroactivo que éstas tenían en virtud de haberse 
calificado a si mismas como disposiciones interpretativas.” 
 
 
SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - El previsto en la Ley 100 de 
1993 no afectó la no sujeción subjetiva en cuanto a las entidades de salud / 
HOSPITALES Y O CLINICAS - Siguen sin estar sometidos al impuesto de 
industria y comercio / ENTIDADES DE SALUD FRENTE AL ICA - No están 
sometidos al impuesto en cuanto a los ingresos por la prestación del 
servicio público de salud / ACTIVIDAD DE PRESTACION DEL SERVICIO DE 
SALUD - Lo previsto por la Ley 10 de 1990 no fue derogado por la Ley 100 de 
1993 / INGRESOS DE ENTIDADES DE SALUD - Son gravados con ICA los 
provenientes de actividades industriales y comerciales 
 
El criterio expuesto, que se reitera en esta oportunidad,  reconoce la vigencia del 
artículo 5 de la Ley 10 de 1990, en consideración a que,  tal como lo precisara la 
Sala en la sentencia de 22 de abril de 2004, Exp.13224 M. P. German Ayala 
Mantilla, el Sistema de Seguridad Social en Salud que desarrolló la Ley 100 de 
1993 en nada afecta la no sujeción subjetiva del artículo 39 de la Ley 14 de 1983, 
si se tiene en cuenta el criterio teleológico de la norma en virtud del cual se 
concluye: “que la intención del legislador del año 1983 fue no someter al 
cumplimiento de ninguna de las obligaciones sustanciales ni formales 
relacionadas con el impuesto de industria y comercio, cuando las entidades de 
salud estuvieran organizadas como clínica u hospitales y se ocupan de un servicio 
público de salud”. Además, porque el concepto “Sistema de Salud”,  que define el 
artículo 4 de la Ley 10 de 1990,  y que luego fue cambiado por el “Sistema  de 
Seguridad Social en Salud” en el  artículo 155 de la Ley 100 de 1993,  debe ser 
apreciado en su alcance bajo las consideraciones existentes en la Ley 14 de 
1983, compilada en el Decreto Extraordinario 1333 de 1986, que es la fuente 
normativa remota de la cual surge el beneficio fiscal para las entidades públicas  o 
privadas del sector salud. Resulta entonces inadmisible considerar que en virtud 
de la expedición de la citada Ley 100, se haya presentado una derogatoria tácita 
del artículo 5 de la Ley 10 de 1990, que haría inaplicable la no sujeción al 
gravamen de que consagra el numeral 2 literal d) del artículo 39 de la Ley 14 de 
1983,  para “los hospitales adscritos o vinculados al Sistema Nacional de Salud”, 
como lo sostiene la administración distrital. De otra parte, la vigencia de la no 
sujeción a que  se refiere el artículo 39 de la Ley 14 de 1983, es ratificada a nivel 
distrital con la expedición del Decreto 400 de 1999, “que compila las normas 
sustanciales vigentes de los tributos distritales”, al incluir  en su artículo 35, literal 
g),  como no sujetos al impuesto de industria y comercio “los servicios prestados 
por los hospitales adscritos o vinculados al Sistema Nacional de Salud”; y 
posteriormente con el Decreto 352 de 2002 por el cual “se compila y actualiza la 
normativa sustantiva tributaria vigente”, que señala en su artículo 39 literal c), 
como actividad no sujeta al impuesto “los servicios prestados por los hospitales 
adscritos o vinculados al Sistema Nacional de Salud”. Las precedentes 
consideraciones permiten concluir la ilegalidad de los conceptos demandados,  
por lo que procede la confirmación de la sentencia apelada. Se aclara en la 
sentencia, en el sentido de precisar que todos los recursos que perciban las 
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clínicas y hospitales destinados al servicio público de salud, no serán susceptibles 
de ser gravados con el impuesto de Industria y Comercio, en virtud de lo previsto 
en el artículo 39 de la Ley 14 de 1983; sin embargo, por disposición del artículo 11 
de la Ley 50 de 1984, están sujetos al impuesto, los recursos provenientes de 
actividades industriales y comerciales, que no son propias de las entidades 
hospitalarias. 

FUENTE FORMAL: LEY 10 DE 1990 ARTÍCULO 5; LEY 14 DE 1983 ARTÍCULO 
39;  DE LA LEY 100 DE 1993 ARTÍCULO 155; LEY 50 DE 1984 ARTÍCULO 11 

NORMA DEMANDADA: CONCEPTOS 919 DE 2001 Y 924 DE 2001 
(DIRECCIÓN DE IMPUESTOS DISTRITALES) 

CONSEJO DE ESTADO 

SALA DE LO CONTENCIOSO ADMINISTRATIVO 

SECCION CUARTA 

Consejera ponente: LIGIA LOPEZ DIAZ 

Bogotá, D.C., seis (6) de octubre de dos mil cinco (2005) 

Radicación número: 25000-23-27-000-2002-01509-01(15060) 

Actor: CATALINA HOYOS JIMENEZ Y JUAN PABLO GODOY FAJARDO 

Demandado: DISTRITO CAPITAL DE BOGOTA 

FALLO 

Se decide el recurso de apelación interpuesto por la Dirección de Impuestos 

Distritales, contra la sentencia de 19 de agosto de 2004 del Tribunal 

Administrativo de Cundinamarca, que decidió sobre la acción de nulidad inocada 

contra los Conceptos 919 y 924 de 23 de julio y 1 de agosto de 2001. 

ANTECEDENTES 

Los ciudadanos CATALINA HOYOS JIMÉNEZ y JUAN PABLO GODOY 

FAJARDO, en ejercicio de la acción prevista en el artículo 84 del Código 

Contencioso Administrativo, solicitaron ante el Tribunal Administrativo de 

Cundinamarca la nulidad de los Conceptos 919 y 924 de 23 de julio y 1 de agosto 

de 2001, respectivamente, expedidos por la Dirección de Impuestos Distritales, en 
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los cuales se analizó el tema  del impuesto de industria y comercio respecto de 

las entidades autorizadas para funcionar como EPS*. 

 
Las razones de ilegalidad expuestas en la demanda se resumen así: 

 
La disposición prevista en el artículo 39 de la Ley 14 de 1983 se encuentra 

reproducida en los artículos 4 del Acuerdo 21 de 1983 y 35 del Decreto 400 de 

1999. El Decreto 352 de 2002, por el cual se compilaron y actualizaron las normas 

sustantivas tributarias vigentes, reconoce la vigencia de la exclusión del impuesto 

de industria y comercio prevista en el artículo 39 de la citada  Ley 14. 

 

Para establecer cuáles son los hospitales cobijados por la exclusión, los artículos 

4 y 5 de la Ley 10 de 1990 definen el sistema de salud y su integración. 

 

De las normas referidas se puede concluir que las entidades hospitalarias que 

prestan servicios de salud, tengan naturaleza pública, privada o mixta, 

pertenezcan al sistema de seguridad social o no, están excluidas del impuesto de 

industria y comercio, en cuanto a los ingresos percibidos por la prestación del 

servicio, hecho que fue reconocido por el Consejo de Estado en la sentencia de 2 

de marzo de 2001, Exp. 10888  M. P. Juan Ángel Palacio Hincapié. 

 

Los artículos 4 y 5 de la Ley 10 de 1990, por medio de los cuales se define lo que 

debe entenderse por Sistema Nacional de Salud y las entidades que lo 

conforman, no pueden considerarse derogados por el artículo 155 de la Ley 100 

de 1993, que hace una enumeración de las entidades integrantes del Sistema 

General de Seguridad Social en Salud, porque los dos sistemas son diferentes  y 

la derogatoria presupone la existencia de identidad entre las normas derogante y 

derogada, frente a una misma materia. 

 

*  Ver el texto en las  páginas 11 a 13 de esta sentencia. 

El servicio público de salud consagrado en el artículo 49 de la Constitución es 

desarrollado por las Leyes 10 de 1990 y 60 de 1993, mientras que el servicio 

público de seguridad social a que alude el artículo 48 de la Constitución, 

encuentra desarrollo en las Leyes 100 de 1993 y 516 de 1999. De ahí que en la 

actualidad, los hospitales privados y públicos, forman parte del Sistema Nacional 

de Salud, en cuanto entidades que prestan un servicio público vigilado y regulado 

por el Estado. 
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El artículo 93 de la Ley  633 de 2000 no modificó la exclusión del artículo 39 de la 

Ley 14 de 1983, ni puede considerarse una norma interpretativa de dicha 

disposición, como lo expresó la Corte Constitucional, al declarar en la sentencia 

C-245 de 2002 su inexequibilidad. Por ello, cuando la Dirección de Impuestos 

desconoce el contenido original de la Ley 14, con el pretexto de la entrada en 

vigencia de la Ley 633,  ignora los efectos propios de la interpretación con 

autoridad, porque el efecto propio de una norma interpretativa nunca radica en la 

derogatoria o modificación de la norma interpretada, y porque no puede dejarse 

de lado el principio de irretroactividad de las normas tributarias, si se aceptara que 

la Ley 633 tuvo efecto modificatorio sobre la Ley 14. 

 

CONTESTACIÓN DE LA DEMANDA 
 

La Secretaría de Hacienda Distrital se opuso a las pretensiones de la demanda, y 

al efecto expuso: 

 

La Ley 10 de 1990 derogó expresamente el Decreto 356 de 1975, por el cual se 

estableció la vinculación de los hospitales y entidades prestadores de servicios de 

salud y en su lugar creó un nuevo marco legal, en donde existe un “sector salud” 

integrado por dos subsectores; el oficial y el privado que concurren, pero de los 

cuales no se puede predicar que se encuentren adscritos o vinculados. Es decir 

que a partir de la vigencia de la Ley 10 de 1990, la no sujeción se hizo inaplicable. 

 

La Ley 100 de 1993, por contener disposiciones en materia de salud, de manera 

específica e irreconciliable con las contenidas en la Ley 10 de 1990, derogó esta 

última en su totalidad. En la nueva organización del sistema de salud existe un 

solo “sector salud”, integrado por dos subsectores, uno oficial y uno privado, sin 

que de los primeros pueda predicarse la adscripción o vinculación al sistema, 

razón por la cual no puede aceptarse la tesis de la sentencia de 2 de marzo de 

2001 del Consejo de Estado. 

 

En virtud de la Ley 14 de 1983, en concordancia con el Decreto Ley 205 de 2003 

y el Acuerdo 65 de 2002 y Decreto 1421 de 1993, no son sujetos del impuesto de 

industria y comercio las siguientes Instituciones Prestadoras de Salud: 

 

a) Las IPS adscritas o vinculadas al Sistema Nacional de Salud en las que 

medie control de tutela por parte del Estado. 
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b)  Las Empresas Sociales del Estado del Distrito Capital 

c) Los hospitales de propiedad de la Nación que gozaban de exención con 

anterioridad al 1 de enero de 1994. 

 

En cuanto a las EPS y las ARS que prestan servicios dentro de la jurisdicción del 

Distrito  Capital, son sujetos pasivos del impuesto de industria y comercio, por no 

encontrarse dentro de las categorías de exentas o no sujetas al tributo. 

 

LA SENTENCIA APELADA 
 

El Tribunal Administrativo de Cundinamarca declaró la nulidad de los conceptos 

acusados, con fundamento en  las siguientes consideraciones: 

 

El numeral 2 del artículo 39 de la Ley 14 de 1983,  estableció la no sujeción o 

excepción como sujeto pasivo del impuesto de industria y comercio de los 

hospitales adscritos al Sistema Nacional de Salud, reiterado a nivel distrital en el 

literal d) del artículo 35 del Decreto 400 de 1999 y numeral 4 del artículo 4 del 

Acuerdo 21 de 1983. 

 

Sobre el tema ha dicho la jurisprudencia que los términos “clínica” y “hospital”, 

para estos efectos son sinónimos, dado que el legislador no le dio una 

connotación diferente; que tanto el sector privado como el público hacen parte del 

sistema de salud definido en el artículo 4 de la Ley 10 de 1990; y que la 

reorganización del sistema de salud bajo el nombre de “Sistema de Seguridad 

Social en Salud”, que desarrolló la Ley 100 de 1993, en nada afectó la no sujeción 

de la Ley 14 de 1983, en consideración al espíritu que animó al legislador de 1983 
1.  

 

Tal como lo ha reconocido la jurisprudencia constitucional en las sentencias C-

577 de 1995, C-655 de 2003, que estudió la constitucionalidad del artículo 20 de 

la Ley 789 de 2002, y C-1040 de 2003, que afirmó no avalar lo previsto en el 

artículo 111 de la Ley 788 de 2002, los recursos destinados a la Seguridad Social 

en Salud no pueden tener una destinación distinta de la que les ha consagrado la 

propia Constitución, no siendo por tanto, susceptibles de gravamen alguno 

 

 
1  Sentencia de 22 de abril de 2004, Exp. 13224 M. P. German Ayala Mantilla 
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La no sujeción de que se trata, es un aspecto reconocido por la misma entidad 

territorial, al expedir el Decreto 352 de 2002, que compiló la normatividad 

tributaria vigente. Por lo que no puede el concepto acusado ir en contra de 

normas de superior jerarquía. 

 

Los ingresos que por otros conceptos se obtengan son gravados con el impuesto 

de industria y comercio,  por cuanto la finalidad del literal d) del artículo 39 de la 

Ley 14 de 1983 fue la de no gravar los ingresos dirigidos a la prestación del 

servicio público de salud, como lo precisó la Corte Constitucional en la sentencia 

SU-480 de 1997.  

Significa que las cotizaciones que hacen los usuarios del sistema de salud, al 

igual que las bonificaciones y similares, son dineros públicos que las EPS y el 

Fondo de Solidaridad y Garantías administran, sin que se confundan con el 

patrimonio de las EPS, ni con el presupuesto nacional o territorial. 

 

“El artículo 39 de la Ley 14 de 1983 se debe interpretar en el sentido de que las 

clínicas y hospitales que reciban recursos del Estado no están obligados a pagar 

el impuesto de industria y comercio por los ingresos que reciban por este 

concepto para cumplir con el servicio público de salud. De manera que los 

ingresos que obtengan por otros conceptos son susceptibles de ser gravados con 

dicho impuesto”. 

 

APELACIÓN 
 
La Secretaría de Hacienda Distrital interpone recurso de apelación con el fin de 

que se revoque la sentencia de primera instancia y en su lugar se nieguen las 

pretensiones de la demanda. 

 

Fundamentos de la apelación: 

 

Conforme la jurisprudencia, “los recursos del Sistema de Seguridad Social en 

Salud son rentas parafiscales porque son contribuciones que tienen como sujeto 

pasivo un sector específico de la población y se destinan para su beneficio, y 

conforme al principio de solidaridad, se establecen para aumentar la cobertura en 

la prestación del servicio de salud”. 

 

220 209



 

Sobre los recursos que pueden ser objeto de gravamen, la Corte Constitucional 

concluye que si bien las UPC no pueden ser objeto de ninguna imposición fiscal, 

hay una ganancia que deben obtener las EPS por la actividad que realizan,  y 

manifestó que sólo pueden ser objeto de gravamen los recursos que las EPS y las 

IPS captan por concepto de “primas de aseguramiento o planes complementarios 

por fuera de lo previsto en el POS y todos los demás que excedan de los recursos 

exclusivos para la prestación del POS2.  Por tanto, sólo habría lugar a aplicar el 

impuesto sobre la actividad comercial y de servicios de las EPS que comprometan 

recursos que excedan los destinados exclusivamente para la prestación del POS, 

pues son ingresos propios, sobre los cuales puede recaer el gravamen. 

 

También precisa la Corte que las EPS y las ARS sólo tienen como recursos 

excluidos los de la UPC porque todos están destinados obligatoriamente a los 

servicios de salud y son de carácter parafiscal, pero sí pueden ser gravados los 

recursos que captan por pagar como los no operacionales, ingresos financieros y 

los demás que excedan los recursos captados por la prestación del POS. 

 

La Administración Distrital mantiene la posición  referida en el Concepto 977 de 

10 de abril de 1993, sobre la aplicación del artículo 39 literal f) de la Ley 14 de 

1983  respecto a las IPS, donde se concluyó que la exención o no sujeción sólo 

cobija algunas Instituciones Prestadoras de Salud de carácter público, y que las 

que no tienen tal carácter son sujetos pasivos del impuesto de industria y 

comercio, las que tienen una exclusión parcial de la  base gravable, en cuanto se 

refiere a los recursos destinados al POS. Respecto  a los ingresos de las IPS no 

provenientes de los Planes Obligatorios de Salud -POS-, se refirió el Ministerio de 

Hacienda y Crédito Público en concepto de 24 de febrero de 2004. 

 

Los recursos que se encuentran excluidos del gravamen del ICA por aplicación 

del artículo 48 constitucional, para las EPS, son la totalidad de los ingresos que 

conforman la UPC,  por ser de carácter parafiscal, y para las IPS,  los ingresos 

obtenidos por actividades comerciales o de servicios que comprometan los 

recursos del POS, por tratarse de rentas parafiscales. 

 

En razón a que la Corte Constitucional no señaló los efectos del fallo de 

inconstitucionalidad  del artículo 111 de la Ley 788 de 2000, la actuación 

 
2 Sentencia  C-1040 de 2004  M. P.  Manuel José Cepeda Espinosa 
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fiscalizadora a los sujetos pasivos del impuesto, por la actividad comercial o de 

servicios dentro del sistema de salud, desde la entrada en vigencia de la citada 

ley, hasta la fecha de ejecutoria de la sentencia, es válida y no habrá lugar a 

corrección de las declaraciones tributarias, ni a solicitar las sumas canceladas por 

concepto de impuesto, intereses o sanciones, con base  en el citado fallo. 

 

Frente a la declaratoria de inexequibilidad opera el decaimiento del acto 

administrativo,  luego las actuaciones que nacieron a la vida jurídica en vigencia 

del citado artículo 111, son válidas y no hay lugar a su revocación, como tampoco 

a invalidar las declaraciones tributarias, ni los pagos efectuados por los 

contribuyentes. Lo que sería improcedente es que luego de proferida la sentencia 

de inconstitucionalidad, la Administración expidiera un acto  citando como 

sustento el artículo 111.  

 

El artículo 111 de la Ley 788 de 2002 contraría abiertamente el artículo 48 de la 

Constitución, al gravar los recursos del POS y en consecuencia es aplicable la 

excepción de inconstitucionalidad prevista en el artículo 4 de la Carta, para que el 

Distrito Capital no expida actos administrativos con fundamento en la norma 

declarada inexequible. 

 

El Decreto 271 de 2002 ordenó en su artículo 13 que los recursos de la UPC –

Unidad de Pago por Capitación- no serían sujetos a retención en la fuente, no 

porque se hubieran excluido del impuesto de industria y comercio, sino con el fin 

de no obstaculizar el procedimiento de recaudo anticipado del impuesto. Sin 

embargo para que no les fuera practicada la retención, era necesario que esas 

entidades informaran a los agentes de retención sobre tal hecho, so pena de 

hacerse acreedoras al mecanismo de retención a la tarifa máxima conforme el 

artículo 11 del Acuerdo 65 de 2002. 

Respecto de la IPS y toda vez que los efectos de la sentencia de la Corte sólo son 

a futuro, los pagos efectuados en aplicación del artículo 111 de la Ley 788 de 

2002, no pueden ser objeto de corrección, ni devolución y serán válidos los 

denuncios fiscales, los pagos y las retenciones practicadas en vigencia del 

referido artículo. 

 

ALEGATOS DE CONCLUSIÓN 
 

Los accionantes reiteran los fundamentos de la demanda. 
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Sobre los argumentos de la apelación advierten que éstos se apartan del objeto 

de controversia, al plantear una nueva discusión acerca de si las EPS y las IPS , 

se encuentran cobijadas por el literal d) numeral 2 del artículo 39 de la Ley 14 de 

1983,  así como los efectos de la declaratoria de inexequibilidad del artículo 111 

de la Ley 788 de 2002, que en realidad no interesan al presente proceso. 

 

El Distrito Capital se remite a lo expuesto en sus distintas intervenciones en el 

proceso. 

 

MINISTERIO PÚBLICO 
 

Se pronuncia en favor de la confirmación de la sentencia apelada, en los 

siguientes términos: 

 

De los antecedentes normativos de la exención del impuesto de industria y 

comercio, para los establecimientos integradores del Sistema Nacional de Salud, 

se concluye que son actividades no sujetas al impuesto, aquellas relacionadas 

con los servicios de salud, prestados a través de entidades hospitalarias adscritas 

o vinculadas al Sistema Nacional de Salud, entiéndose que a dicho sistema 

pertenecían todas las entidades que según el Decreto 356 de 1975, integraban el 

sistema. 

Con la Ley 10 de 1990 se reorganizó el Sistema Nacional de Salud, la cual no 

implicó la exclusión de las entidades de derecho privado prestadoras de los 

servicios de salud, como lo afirma la Administración en sus conceptos, sino que 

por el contrario tales entidades fueron incluidas expresamente en la nueva ley,  

artículos 4 y 5. 

 

La comparación de los fines y objetivos perseguidos por la Ley 10 de 1990 y la 

Ley 100 de 1993, permiten concluir que gobiernan dos servicios públicos 

diferentes. La primera se encarga de definir el servicio público de la salud y 

organizar su debida prestación; mientras que la segunda precisa la noción de 

“servicio público de seguridad social,” dentro del cual ha de entenderse inmerso el 

servicio público de seguridad social en salud.  Cada servicio presenta sus propias 

características, razón suficiente para afirmar la imposibilidad de que la Ley 100 de 

1993 hubiera derogado la Ley 10 de 1990. 
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En consideración a los argumentos expuestos en la sentencia C-877 de 2000 que 

declaró inexequible el artículo 93 de la Ley 633 de 2000, es preciso concluir que 

con la entrada en vigencia de dicha ley,  el artículo 39 literal d) numeral 2 de la 

Ley 14 de 1983, no fue modificado ni derogado, simplemente el artículo 93 entró a 

hacer parte del ordenamiento jurídico para complementar nuevas situaciones y  

sujetos respecto de los cuales se predicaría la no sujeción al impuesto de 

industria y comercio. 

 

No se encuentran argumentos sólidos en el recurso de apelación, que permitan 

enervar las pretensiones de la demanda, ni las precisiones que hizo el juzgador 

en primera instancia, por lo que se estima oportuno anular los conceptos 919 y 

924 de 2001, objeto de la demanda. 

 

 

 

CONSIDERACIONES DE LA SALA 

 
Se controvierte la legalidad de los Conceptos  919 de 2001  y  924  del mismo 

año, en virtud de los cuales la Dirección de Impuestos Distritales, en relación con 

el tema del impuesto de industria y comercio sobre los ingresos de las entidades 

del Sistema General de seguridad Social en Salud, sentó el siguiente criterio: 

 
Concepto  919 de 23 de julio de 2001 
 
“La sentencia 10888 del Consejo de Estado para concluir como 
excluidas del impuesto de industria y comercio unas entidades se basa 
en disposiciones legales que fueron modificadas por la Ley 633 de 
2000, o que en este momento están derogadas..” 
 
“...el numeral segundo del artículo 39 de la Ley 14 de 1983, fue objeto 
de una interpretación sistemática y con autoridad que modificó el texto 
de la norma dejándolo tal como lo indica el artículo 93 de la Ley 633 de 
2000. 
 
“Es esta misma razón, la que determina que no apliquemos la 
sentencia del Consejo de Estado, y contrario a lo dicho por el Consejo 
de Estado en la ya mencionada sentencia del 2 de marzo de 2001, el 
artículo 5 de la Ley 10 de 1990, en lo que tiene que ver con la 
definición de las entidades que integran el Sistema General de 
Seguridad Social en Salud, no está vigente, ya que fue derogado 
tácitamente por el artículo 155 de la Ley 100 de 1993, al definir las 
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entidades que integran este Sistema General de Seguridad Social en 
Salud. 
 
“Entonces, si en este momento damos cumplimiento al artículo 93 de la 
Ley 633 de 2000, vigente, que interpreta con autoridad la aplicación del 
numeral segundo del artículo 39 de la Ley 14 de 1983, podemos definir 
qué ingresos de las entidades del Sistema de Seguridad Social están 
excluidos, y por contraposición los gravados, así: 
 
INGRESOS EXCLUIDOS 
 
Los ingresos de las entidades del Sistema General de Seguridad Social 
en Salud, que se encuentran excluidos del impuesto de industria y 
comercio, de conformidad con el artículo 93 de la Ley 633 de 2000, 
son: 
 
-Los percibidos por concepto de Unidades de Pago por Capitación 
UPC, en el porcentaje destinado obligatoriamente a la prestación de 
servicios de salud; 
-Los ingresos de las cotizaciones; 
-Otros ingresos que destinen para el pago de las prestaciones 
económicas 
 

INGRESOS GRAVADOS 
 
Los demás ingresos propios de estas entidades producto de la 
realización de actividades gravadas. 
 
Lo anterior es concordante con lo establecido en el artículo 11 de la 
Ley 50 de 1984, que establece que “cuando las entidades señaladas 
en el artículo 39 de la Ley 14 de 1983 realicen actividades industriales 
y comerciales serán sujetos del impuesto en lo relativo a tales 
actividades.” 
 
“Con el mismo criterio, deben entenderse gravados los ingresos 
producto de todas aquellas actividades realizadas por dichas entidades 
que no tengan como finalidad la prestación de servicios de salud o el 
pago de prestaciones económicas que no tengan como finalidad la 
prestación de servicios de salud o el pago de prestaciones económicas 
o los que se perciban por cotizaciones.” 
 

Concepto  924 de 1 de agosto de 2001 
 

En este concepto se fijan los alcances del fallo contenido en la sentencia de 

2 de marzo de 2001 proferida en el proceso 10888,  se reiteran las 

conclusiones anotadas en el concepto anterior, y se concluye: 

 
“...no puede darse aplicación al fallo emitido por el Honorable Consejo 
de Estado por las razones expuestas anteriormente en concordancia 
con lo explicado en el concepto jurídico 919 del pasado 23 de julio del 
presente año, una vez más reiteramos que no puede darse aplicación 
al fallo en estudio; por otro lado, no está por demás recodar que, 
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derogado por la Ley 10 de 1990, el Decreto 356 de 1975 que 
establecía el régimen de adscripción o vinculación de las entidades que 
prestan servicios de salud, situación ésta que no fue revivida por la ley 
100 de 1993, actualmente vigente, no puede aplicarse la no sujeción a 
este impuesto contemplada en la sentencia mencionada. 
 
“Adicionalmente tal y como se explicó en el Concepto 919 no es posible 
dar aplicación a la sentencia referida, porque si bien es cierto el artículo 
39 de la Ley 14 de 1983 prohibió a los municipios gravar con el 
impuesto de industria y comercio a los hospitales adscritos o 
vinculados al Sistema Nacional de Salud, tal como se lee de la 
trascripción del numeral 2 del artículo 39:...” 
 
No lo es menos que, la prohibición contenida en el literal d) del artículo 
mencionado, respecto de los hospitales adscritos o vinculados al 
Sistema Nacional de Salud, fue modificada por con ocasión a la 
expedición de la Ley 633 de 2000, la cual en su artículo 93 refiriéndose 
a los ingresos que percibirían las entidades del Sistema Nacional de 
Salud, determinó que no estarían gravados con el impuesto de 
industria y comercio, los recursos percibidos por las entidades de 
salud, en el porcentaje de la UPC Unidad de Pago por Capitación 
destinados a la prestación de este servicio y lo recibido por concepto 
de cotizaciones y de prestaciones económicas.” 
 

De acuerdo con lo expuesto en los referidos conceptos, para la administración 

distrital, el numeral 2 del artículo 39  de la Ley 14 de 1983 fue modificado por el 

artículo 93 de la Ley 633 de 2000, y en consecuencia, si bien es cierto que el 

artículo 39 numeral 2,  literal d) de la Ley 14 “prohibió a los municipios gravar con 

el impuesto de industria y comercio a los hospitales adscritos o vinculados al 

Sistema Nacional de Salud”, tal prohibición se entiende  modificada  con  la 

expedición de la Ley 633. Por ello, y porque considera que el artículo 5 de la Ley 

10 de 1990 fue derogado por el artículo 155 de la Ley 100 de 1993, concluye que 

para el momento en que se expiden  los citados conceptos, es el artículo 93 de la 

Ley 633 de 2000, el que permite definir “qué ingresos de las entidades que 

integran el Sistema de Seguridad Social en Salud” se encuentran excluidos del 

impuesto de industria y comercio.  

 

Dispone en lo pertinente el artículo 39 de la Ley 14 de 1983: 

 
“No obstante lo dispuesto en el artículo anterior, continuarán vigentes: 
 
(...) 
 
2. Las prohibiciones que consagra la Ley 26 de 1904; además, 
subsisten para los departamentos y Municipios las siguientes 
prohibiciones: 
(...) 
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d). La de gravar con el impuesto de industria y comercio, los 
establecimientos educativos públicos, las entidades de beneficencia, 
las culturales y deportivas, los sindicatos, las asociaciones de 
profesionales y gremiales sin ánimo de lucro, los partidos políticos y los 
hospitales adscritos o vinculados al Sistema Nacional de Salud.” 

 

A su vez el artículo 11 de la Ley 50 de 1984,  establece:  

 

“Cuando las entidades a que se refiere el artículo  39 numeral 2,  literal 
d) de la Ley 14 de 1983, realicen actividades industriales o comerciales 
serán sujetos del impuesto de industria y comercio en lo relativo a tales 
actividades”. 

 

Con la expedición de la Ley 633 de 2000, el legislador decide interpretar con 

autoridad el contenido del 39 de la Ley 14 de 1983, y con tal propósito dispone: 

 
“Artículo 93. Interprétase con autoridad el texto del literal d) del numeral 
2 del artículo 39 de la Ley 14 de 1983, en el sentido que se entiende 
incorporada en dicha norma la prohibición de gravar con el impuesto de 
industria y comercio ...los recursos de las entidades integrantes del 
Sistema General de Seguridad Social en Salud, en el porcentaje de la 
Unidad de Pago por Capitación- UPC, destinado obligatoriamente a la 
prestación de los servicios de salud, los ingresos provenientes de las 
cotizaciones y los ingresos destinados al pago de las prestaciones 
económicas, conforme a lo previsto en el artículo 48 de la Constitución 
Política”. 
 

Teniendo en cuenta la naturaleza interpretativa de la norma transcrita, no puede 

entenderse que ésta modificó la norma interpretada, pues tal como lo ha 

precisado la jurisprudencia constitucional, una norma legal interpretativa no puede 

agregarle a la norma interpretada un contenido que no esté comprendido dentro 

de su ámbito material, pues de lo que se trata es de señalar, entre diferentes 

posibilidades hermenéuticas, aquella que refleja el significado que el legislador 

quería darle a la norma previamente expedida por el mismo.  La ley que interpreta 

a otra anterior, fija el sentido de un precepto concreto, sin crear una nueva 

disposición3. 

 

Significa que la prohibición contenida en el literal d) numeral 2 del artículo 39 de la 

Ley 14 de 1983, de gravar con el impuesto de industria y comercio a los 

hospitales adscritos o vinculados al Sistema Nacional de Salud (norma 

interpretada), no se entiende  modificada  con la expedición de la Ley 633 de 
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2000, artículo 93 (norma interpretativa), como se indica en los conceptos 

demandados, por cuanto dada la naturaleza jurídica de la disposición prevista en 

el artículo 93,  constituye un elemento hermenéutico y no sustancial, toda vez que 

no puede modificar el contenido de la norma interpretada,  limitándose a darle 

alcance al espíritu del legislador. 

 

En tal sentido,  los actos acusados resultan violatorios de la norma superior objeto 

de la interpretación oficial, al considerar que para efectos de la definición de  los 

ingresos excluidos del impuesto de industria y comercio, tratándose de entidades  

que integran el Sistema General de Seguridad Social en Salud, debía atenderse 

sólo al tenor literal del artículo 93 de la Ley 633 de 2000. 

 

La Corte Constitucional mediante sentencia C-245 del 9 de abril de 2002, declaró 

inexequible el artículo 93 de la Ley 633 de 2000, por considerar que en virtud de 

su naturaleza de norma interpretativa, no podía modificar la norma interpretada, 

como en efecto lo hizo. Es así como concluyó: 

 

 “...hay una diferencia sustancial entre la norma interpretada y la 
interpretativa, puesto que mientras el eje normativo que identifica a la 
primera giraba alrededor de la definición de sujetos específicos, el 
artículo 93 de la Ley 633 de 2000 incluye dentro del campo de 
cobertura de tal prohibición a actividades y recursos que tampoco 
serán  gravados por dicho concepto y adiciona nuevos sujetos 
obligados a pagar el gravamen.”  
 

Ahora bien, el hecho de que los conceptos 919  y 924 hayan sido expedidos el  23 

de julio y el 1 de agosto de 2001, esto es antes de la declaratoria de 

inexequibilidad del artículo 93 de la Ley 633 de 2000 – 9 de abril de 2002-,  no 

hace viable  la posición oficial plasmada en los citados conceptos, por cuanto 

como quedó expuesto, la administración desconoce la naturaleza de la norma 

legal interpretativa y  actúa  bajo el supuesto errado de que el artículo 93 modificó 

la norma interpretada y constituye el único precepto legal vigente al momento de 

la expedición de tales conceptos y desconoce el principio de la jerarquía de las 

normas,  donde la ley  prima sobre los conceptos de la Administración. 

 

En cuanto a los efectos del fallo de inexequibilidad, debe atenderse a lo precisado 

por la Corte en la misma sentencia C-245 de 2002, que al respecto expresó: 

 

 
3 Sentencias  C-270 de 1993 M. P. José Gregorio Hernández  y C- 877 de  2000 M. P.  Antonio Barrera Carbonell 
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“...otorgarle efectos retroactivos a la declaración de inexequibilidad de 
las expresiones que referían la naturaleza interpretativa de los artículos 
acusados afectaría gravemente otros derechos y principios 
constitucionales. Quien se encontraba en algunas de las hipótesis 
señaladas por los artículos acusados tendría, por gracia de los efectos 
retroactivos de la decisión de la Corte, derecho a pedir el reembolso de 
lo pagado, circunstancia que no sólo ha sido ordenada por la Corte en 
casos excepcionales de perjuicio al contribuyente surgidas de manera 
sorpresiva, desconociendo situaciones consolidadas, sino que se 
convertiría en una abierta intromisión aun más gravosa en la autonomía 
de los municipios, pues se tendría que ordenar el reintegro de una serie 
de sumas que entraron a formar parte de los fiscos locales como 
resultado de una norma nacional que se presumía constitucional. 
 
“De otra parte, todos aquellos que dejaron de pagar el impuesto 
amparados por la existencia de una prohibición contenida en una 
norma interpretativa que es declarada inexequible, tendrían que 
cancelar las sumas que dejaron de pagar, con las consecuencias que 
ello tendría en los montos de los recursos disponibles para la 
prestación de los servicios de salud, de educación y de las funciones...” 
 
“Por estas razones, la presente sentencia no le restará a las normas 
demandadas el efecto retroactivo que éstas tenían en virtud de haberse 
calificado a si mismas como disposiciones interpretativas.” 

 

Respecto de la derogatoria del artículo 5 de la Ley 10 de 1990, por el artículo 155 

de la Ley 100 de 1993, que se afirma en los conceptos demandados, para 

justificar la inaplicación del criterio expuesto por esta Sección en la sentencia de 2 

de marzo de 2001 en el proceso radicado con el número 10888, se observa: 

 

En la citada sentencia la Sala expresó que de acuerdo con lo previsto en el literal 

d) del numeral 2 del artículo 39 de la Ley 14 de 1983, y la disposición contenida 

en el Decreto 230 de 1993 del Municipio de Floridablanca, que reproduce en 

similares términos la norma superior, “...son actividades no sujetas al  impuesto 

de industria y comercio  los servicios de salud prestados a través de las entidades 

hospitalarias adscritas o vinculadas al Sistema Nacional de Salud, entendiéndose 

que a dicho sistema pertenecen todas las entidades que según la normatividad 

aplicable, integran el Sistema Nacional de Salud”. 

 

Acerca de las entidades que integran el Sistema Nacional de Salud, se expuso en 

la misma sentencia: 

 

“Al respecto el Decreto 356 de 1975 “por el cual se establece el régimen de 

adscripción y vinculación de las entidades que prestan servicio de salud”, disponía 

en su artículo 9 “Las entidades de derecho privado que presten servicios de salud 

229 218



 

a la comunidad, por el solo hecho de prestar estos servicios, se entienden 

vinculadas al Sistema Nacional de Salud”. 

 

“Si bien  la Ley  10 de 1990, “Por la cual se reorganiza el Sistema Nacional de 

Salud y se dictan otras disposiciones”, derogó  expresamente en su artículo 52 el 

anterior Decreto, no excluyó del Sistema Nacional de Salud a las entidades de 

derecho privado, sino que por el contrario, las incluyó de manera expresa en su 

artículo 5 así: 

 

 

“ARTÍCULO 5º.- Sector Salud. El sector salud está integrado por: 
 
1. El subsector oficial, al cual pertenecen todas las entidades públicas 
que dirijan o presten servicios de salud, y específicamente: (...) 
 
2. El subsector privado, conformado por todas las entidades o personas 
privadas que presten servicio de salud y, específicamente, por: 
 
a. Entidades o instituciones privadas de seguridad social y cajas de 
compensación familiar, en los pertinente a la prestación de servicios de 
salud; 
b. Fundaciones o instituciones de utilidad común;  
c. Corporaciones y asociaciones sin ánimo de lucro; 
d. Personas privadas naturales o jurídicas”. 
 

Con fundamento en las normas referenciadas  la Sala concluyó: “...la prestación 

de servicios de salud por parte de entidades privadas, tales como las 

asociaciones y corporaciones sin ánimo de lucro, hacen parte del Sistema 

Nacional de Salud...”,  toda vez que la ley que consagra la no sujeción al impuesto 

de industria y comercio no hace distinción alguna para las actividades de servicios 

de salud hospitalaria, tratándose de entidades  adscritas o vinculadas al Sistema 

Nacional de Salud. 

 

El criterio expuesto, que se reitera en esta oportunidad,  reconoce la vigencia del 

artículo 5 de la Ley 10 de 1990, en consideración a que,  tal como lo precisara la 

Sala en la sentencia de 22 de abril de 2004, Exp.13224 M. P. German Ayala 

Mantilla, el Sistema de Seguridad Social en Salud que desarrolló la Ley 100 de 

1993 en nada afecta la no sujeción subjetiva del artículo 39 de la Ley 14 de 1983, 

si se tiene en cuenta el criterio teleológico de la norma en virtud del cual se 

concluye: “que la intención del legislador del año 1983 fue no someter al 

cumplimiento de ninguna de las obligaciones sustanciales ni formales 

230 219



 

relacionadas con el impuesto de industria y comercio, cuando las entidades de 

salud estuvieran organizadas como clínica u hospitales y se ocupan de un servicio 

público de salud”. 

 

Además, porque el concepto “Sistema de Salud”,  que define el artículo 4 de la 

Ley 10 de 1990,  y que luego fue cambiado por el “Sistema  de Seguridad Social 

en Salud” en el  artículo 155 de la Ley 100 de 1993,  debe ser apreciado en su 

alcance bajo las consideraciones existentes en la Ley 14 de 1983, compilada en 

el Decreto Extraordinario 1333 de 1986, que es la fuente normativa remota de la 

cual surge el beneficio fiscal para las entidades públicas  o privadas del sector 

salud. 

 

Resulta entonces inadmisible considerar que en virtud de la expedición de la 

citada Ley 100, se haya presentado una derogatoria tácita del artículo 5 de la Ley 

10 de 1990, que haría inaplicable la no sujeción al gravamen de que consagra el 

numeral 2 literal d) del artículo 39 de la Ley 14 de 1983,  para “los hospitales 

adscritos o vinculados al Sistema Nacional de Salud”, como lo sostiene la 

administración distrital. 

 

De otra parte, la vigencia de la no sujeción a que  se refiere el artículo 39 de la 

Ley 14 de 1983, es ratificada a nivel distrital con la expedición del Decreto 400 de 

1999, “que compila las normas sustanciales vigentes de los tributos distritales”, al 

incluir  en su artículo 35, literal g),  como no sujetos al impuesto de industria y 

comercio “los servicios prestados por los hospitales adscritos o vinculados al 

Sistema Nacional de Salud”; y posteriormente con el Decreto 352 de 2002 por el 

cual “se compila y actualiza la normativa sustantiva tributaria vigente”, que señala 

en su artículo 39 literal c), como actividad no sujeta al impuesto “los servicios 

prestados por los hospitales adscritos o vinculados al Sistema Nacional de Salud”. 

 

Las precedentes consideraciones permiten concluir la ilegalidad de los conceptos 

demandados,  por lo que procede la confirmación de la sentencia apelada. 

 

En cuanto a la discusión que plantea la recurrente acerca de la destinación de los 

recursos de las entidades de salud integrantes del Sistema de Seguridad Social 

en Salud, con fundamento en lo expuesto  por la Corte Constitucional en la 

sentencia  C-1040 de 2004, que declaró la inexequibilidad parcial del artículo 111 

de la Ley 788 de 2002,  y los efectos del fallo, temas sobres los cuales se 
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fundamenta el recurso de apelación interpuesto,  se aclara que tal discusión 

resulta ajena al tema tratado en los conceptos demandados y  al verdadero 

sentido de la demanda, cual es, establecer si  los servicios de salud prestados por 

las entidades hospitalarias se encuentran cobijados por la no sujeción al impuesto 

de industria y comercio; mientras que la disposición prevista en el citado artículo 

111, trata de los conceptos que forman parte de la base gravable, y la destinación 

de los recursos de las entidades integrantes del Sistema de Seguridad Social en 

Salud, temas a los cuales se refirió la Corte en la sentencia referida,  en los  

mismos términos que se expresan en el recurso de alzada.  

 

Además, es evidente que el citado precepto legal, que es posterior a la expedición 

de los actos demandados,  no es objeto de la interpretación oficial plasmada en 

los conceptos oficiales, y por la misma razón no hace parte de las razones de 

ilegalidad que se exponen en la demanda; al margen de la precisión que hizo el a 

quo en la sentencia apelada, acerca de la interpretación que debe darse al 

artículo 39 de la Ley 14 de 1983, en el sentido de que los ingresos que se 

obtengan por otros conceptos, distintos a los recursos dirigidos a la prestación del 

servicio público de salud, son susceptibles de ser gravados con el impuesto de 

industria y comercio. 

 

Se aclara en la sentencia, en el sentido de precisar que todos los recursos que 

perciban las clínicas y hospitales destinados al servicio público de salud, no serán 

susceptibles de ser gravados con el impuesto de Industria y Comercio, en virtud 

de lo previsto en el artículo 39 de la Ley 14 de 1983; sin embargo, por disposición 

del artículo 11 de la Ley 50 de 1984, están sujetos al impuesto, los recursos 

provenientes de actividades industriales y comerciales, que no son propias de las 

entidades hospitalarias. 

 

En mérito de lo expuesto, el Consejo de Estado, Sala de lo Contencioso 

Administrativo, Sección Cuarta,  administrando justicia en nombre de la República 

y por autoridad de la ley, 

 

F A L L A: 

 
Por las razones expuestas, CONFÍRMASE  la sentencia apelada. 
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Cópiese, notifíquese, comuníquese.  Devuélvase  al  Tribunal  de origen. 

Cúmplase. 

 

La anterior providencia se estudió y aprobó en la sesión de la fecha. 

 
 

 
JUAN ÁNGEL PALACIO HINCAPIÉ        LIGIA LÓPEZ DÍAZ 
PRESIDENTE DE LA SECCIÓN 
 
 
 

MARÍA INÉS ORTIZ BARBOSA   HÉCTOR J. ROMERO DÍAZ 
 
 
 

RAÚL GIRALDO LONDOÑO 
SECRETARIO 
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Consejo de Estado: Sentencia 16755 
del 25 de marzo de 2010 C.P. 

Hugo Fernando Bastidas 
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ACTIVIDADES DE INDUSTRIA Y COMERCIO DE ENTIDADES 
HOSPITALARIAS - Están sujetas al gravamen de industria y comercio / 
SERVICIO DE SALUD – Están excluídos de la base gravable del impuesto de 
industria y comercio  

Esta Sección, en la sentencia del 29 de enero del 2009, se refirió a otro caso 
concreto de la demandante, pero frente a la nulidad de los actos administrativos 
que determinaron el impuesto de industria, comercio, avisos y tableros de otras 
vigencias. En esa oportunidad la Sala concluyó que la Fundación Cardio Infantil - 
Instituto de Cardiología hacía parte del Sistema General de Seguridad Social en 
Salud, y que de acuerdo con el literal d) del artículo 39 de la Ley 14 de 1983 era 
sujeto pasivo del impuesto de industria, comercio, avisos y tableros, pero 
únicamente respecto de los ingresos que percibió por el desarrollo de actividades 
industriales y comerciales, distintas a la prestación de servicios de salud. Posición 
que se acoge en el caso in examine. Expuesto lo anterior, la Sala considera que el 
presente caso es una de las controversias que, precisamente por fundamentarse 
en los mismos hechos analizados en la sentencia aludida, debe resolverse bajo 
los mismos presupuestos allí considerados. Se reitera que los ingresos que fueron 
clasificados en el código 8511 y que fueron obtenidos por la prestación directa de 
servicios de salud por parte de la Fundación no pueden ser objeto de gravamen, 
de acuerdo con la jurisprudencia de esta Sección. Únicamente, los ingresos 
obtenidos por actividades diferentes a la prestación de servicios de salud, que en 
este caso corresponden a los clasificados en los códigos 52693, 9309, 74141, 
5519, 52311, 7499 y 9301, no se encuentran excluidos del ICA y, en 
consecuencia, sí hacen parte de la base gravable para calcular el impuesto. Por lo 
tanto, la liquidación oficial debe ser modificada en el sentido de excluir de la base 
gravable del impuesto dichos ingresos, y mantener como gravables los ingresos 
obtenidos por las demás actividades desarrolladas por la Fundación, distintas a la 
prestación de servicios de salud. 

NOTA DE RELATORIA: Sobre el impuesto de industria y comercio de las 
entidades hospitalarias se reitera sentencia del Consejo de Estado, Sección 
Cuarta de 29 de enero de 2009, Rad. 16934, M.P. Ligia López Díaz 

CONSEJO DE ESTADO 

SALA DE LO CONTENCIOSO ADMINISTRATIVO 

SECCION CUARTA 

Consejero ponente: HUGO FERNANDO BASTIDAS BÁRCENAS 

Bogotá, D.C., veinticinco (25) de marzo de dos mil diez (2010). 

Radicación número: 25000-23-27-000-2006-00845-01(16755) 

Actor: FUNDACION CARDIO INFANTIL-INSTITUTO DE CARDIOLOGIA 

Demandado: DISTRITO CAPITAL-SECRETARIA DE HACIENDA -DIRECCION 
DISTRITAL DE IMPUESTOS 

FALLO 
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La Sala decide el recurso de apelación interpuesto por el DISTRITO CAPITAL - 
SECRETARÍA DE HACIENDA  contra la sentencia del 14 de junio de 2007, 
proferida por el Tribunal Administrativo de Cundinamarca, Sección Cuarta, 
Subsección “A”, que dispuso lo siguiente: 

“1. ANULÁSE la Liquidación Oficial de Revisión No. 9559DDI369796 de 12 
de diciembre de 2005, proferida por la Subdirección de Impuestos a la 
Producción y al Consumo de la Secretaría de Hacienda, Alcaldía Mayor de 
Bogotá D.C., mediante la cual liquidó oficialmente a la FUNDACIÓN 
CARDIO INFANTIL-INSTITUTO DE CARDIOLOGÍA, NIT. 860.035.992, el 
impuesto de Industria, Comercio, Avisos y Tableros, correspondiente a los 
bimestres 1 al 4 del año gravable 2003 

2. DECLÁRANSE en firme las declaraciones del impuesto de Industria,
Comercio, Avisos y Tableros, correspondientes a los bimestres 1 al 4 del
año gravable 2003, presentadas por la FUNDACIÓN CARDIO INFANTIL -
INSTITUTO DE CARDIOLOGÍA, NIT. 860.035.992.

3. No se condena en costas por cuanto no aparecen probadas...”

1. ANTECEDENTES PROCESALES

LA DEMANDA 

La FUNDACIÓN CARDIO INFANTIL-INSTITUTO DE CARDIOLOGÍA, a través de 
apoderado, formuló las siguientes pretensiones:  

“A. Respetuosamente solicito a los honorables Magistrados que, como 
consecuencia de estar plenamente probada la ilegalidad del acto acusado, 
se declare la nulidad parcial de la Liquidación Oficial de Revisión No. 
9559DDI369796 de la Dirección Distrital de Impuestos de Bogotá del 12 
de diciembre de 2005 (notificada el 22 de diciembre de 2005), en lo 
referente a la reliquidación del impuesto de industria y comercio y en la 
aplicación indebida de las tarifas.  

Dicha solicitud de nulidad parcial se funda en consideración a que en la 
Liquidación Oficial de Revisión, la Dirección Distrital de Impuestos reconoce 
la procedencia del argumento de la Fundación, expuesto con ocasión de la 
respuesta al requerimiento especial, relativo a la inclusión de lo registrado 
en la cuenta 4175 en el renglón 16 (menos: Devoluciones, rebajas y 
descuentos) de las declaraciones objeto de cuestionamiento (Ver literal F 
del capítulo IV de la presente demanda-Fundamentos de Hecho-). Por lo 
anterior, la presente demanda se dirige contra la parte restante de la 
Liquidación Oficial de Revisión, en tanto resulta desfavorable a los 
intereses de la Fundación.  

B. Como restablecimiento del derecho, solicito que se señale que las
declaraciones del impuesto de industria y comercio correspondientes a los
bimestres 1, 2, 3 y 4 del año gravable 2003, están en firme.”

Invocó como normas violadas los siguientes: 

- Artículo 29, 83, 95 numeral 9º, 338 y 363 de la Constitución Política;
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- Artículos 3º, 35, 59 y 84 del Código Contencioso Administrativo; 
- Artículos 710 y 746 del Estatuto Tributario Nacional;  
- Artículo 2º del Decreto Distrital 807 de 1993; 
- Artículo 39, numeral 2º, literal d) de la Ley 14 de 1983; 
- Artículo 39, literal c) del Decreto Distrital 352 de 2002; 
- Capítulo segundo del Decreto 1050 y artículo 8 del Decreto 3130 de 1968; 
- Artículos 53 y 54 del Decreto Distrital 352 de 2002; 
- Resolución 1195 de 1998; 
- Artículo 64 y 101 del Decreto Distrital 807 de 1993 y  
- Artículo 64 y 101 del Decreto Distrital 807 de 1993. 
 
En el concepto de violación propuso los siguientes cargos:  
 
A. “Nulidad por expedición extemporánea y por funcionario incompetente 

de la Liquidación Oficial de Revisión.” 
 
Afirmó que la Dirección Distrital de Impuestos vulneró los artículos 719 del Estatuto 
Tributario Nacional y 84 del C.C.A. 
 
Señaló que, de conformidad con el artículo 710 del E.T., la Administración debió 
proferir la liquidación oficial de revisión dentro de los 6 meses siguientes a la fecha 
de vencimiento del término para responder el requerimiento especial.  
 
Advirtió que la liquidación oficial se le notificó extemporáneamente el 22 de 
diciembre de 2005, porque el requerimiento especial se le notificó el 19 de marzo 
del 2005. Por lo tanto, el término para formular la liquidación oficial venció el 19 de 
junio de 2005. 
 

B.  “La liquidación Oficial de Revisión es nula por negar la aplicación de 
la no sujeción prevista para la prestación de servicios de salud que 
desarrolla la Fundación.” 

 
Consideró que se violaron los artículos 95 numeral 9º, 338 y 363 de la C.P., en 
concordancia con los artículos 39, numeral 2º, literal d) de la Ley 14 de 1983 y 39  
literal c) del Decreto Distrital 352 de 2002. 
 
Afirmó que la Fundación presta servicios de salud en calidad de entidad 
hospitalaria vinculada al sistema nacional de salud, hoy Sistema General de 
Seguridad Social en Salud. Por tanto, los ingresos que percibió por esa actividad 
no están sometidos al impuesto de industria y comercio al tenor de lo dispuesto en 
el artículo 39 de la Ley 14 de 1983.  
 
Precisó que es una entidad hospitalaria (IPS) vinculada al Sistema Nacional de 
Salud. No obstante, la Administración le negó este carácter a la Fundación y 
consideró equivocadamente que la expresión “vinculada” tiene el alcance previsto 
en los Decretos 1050 y 3130 de 1968. 
 
Agregó que, de acuerdo con la jurisprudencia1, el término “vinculación” se aborda 
desde tres perspectivas: i) para señalar que el servicio que se presta tenga como 
finalidad la salud; ii) para indicar que la vinculación denota que la entidad 
prestadora del servicio de salud es de índole privado, mientras que aquellas de 
carácter público se denominan adscritas al sistema salud, y iii) dicho término 

 
1 Consejo de Estado, sentencia del 22 de abril de 2004, expediente 13224. 
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significa un vínculo, unión o pertenencia a un sistema específico destinado a la 
prestación del servicio público de salud.  

Dijo que el Distrito interpretó equivocadamente lo decidido en la sentencia de la 
Corte Constitucional C-1040, cuando afirmó que sólo están exentos del impuesto 
de industria y comercio los ingresos que perciben las EPS por UPC.  

No obstante, señaló, este argumento no se aplica a su caso, porque la Fundación 
es una IPS que goza de la no sujeción originada en la Ley 14 de 1983. Precisó 
que, en la práctica, la Fundación recibe ingresos por la prestación del servicio de 
salud y no por UPC. 

C. “Indebida aplicación de la tarifa al liquidar el impuesto de industria y
comercio de la Fundación.”

Dijo que se vulneraron los artículos 338 de la Constitución Política, en 
concordancia con los artículos 53 y 54 del Decreto 352 de 2002 y la Resolución 
1295 de 1998. 

Agregó que la Secretaría de Hacienda modificó la base gravable y la tarifa utilizada 
por la Fundación en las declaraciones del impuesto de industria y comercio de los 
bimestres 1, 2, 3 y 4 de 2003, porque clasificó en el código 8511, referente a 
“actividades de las instituciones prestadoras de servicios de salud, con 
internación”, todos los ingresos que obtuvo la Fundación. 

Dijo que el análisis de la Secretaría de Hacienda partió de la base de que la 
Fundación era sujeto pasivo del ICA por todos los servicios que prestó en el Distrito 
Capital y que, en consecuencia, debió incluir dentro de la base gravable del 
impuesto la totalidad de los ingresos brutos que obtuvo en el desarrollo de su 
objeto social principal.  

Afirmó que la Fundación pagó el impuesto de industria y comercio en Bogotá sobre 
los ingresos provenientes de otras actividades complementarias del servicio de 
salud, tales como el reconocimiento que hacen las universidades por las prácticas 
universitarias, los provenientes de la diferencia en cambio e intereses producto de 
las inversiones que tiene la Fundación en el exterior o en el país, entre otras. 

Agregó que en el código 8511, se registran los ingresos obtenidos por las 
actividades que desarrollan las instituciones prestadoras de servicios de salud, 
sean comerciales o de servicios. Todos los recursos que percibe la Fundación por 
las actividades que desarrolla están destinadas a sostener la prestación del 
servicio de salud propiamente dicho.  

La Secretaría de Hacienda olvidó que las actividades a las que  aplicó una tarifa 
diferente son propias tanto del servicio público de salud, como de la definición 
técnica de lo que es un “Hospital”2. 

La anterior definición de “hospital”, dijo, incluye actividades adicionales al servicio 
de salud que van más allá de la simple curación de enfermedades. En 

2 El Diccionario Enciclopédico Ilustrado de Medicina de la Editorial Literamericana define el concepto de Hospital como 
aquella “Institución adecuada, situada, construida, organizada y dirigida y dotada de personas para brindar de manera 
científica, económica, eficiente y sin impedimentos, todas o cualquiera parte reconocida de las necesidades complejas para 
la prevención, diagnóstico y tratamiento de los aspectos físicos, mentales y médicos de las enfermedades sociales: con 
elementos funcionales para adiestramiento de nuevos trabajadores en los muchos campos especiales: profesionales, 
técnicos, económicos, indispensables para cumplir sus funciones adecuadas y con contactos apropiados con médicos, otros 
hospitales, escuelas de medicina y otras oficinas acreditadas de salud en programas de mejoramiento de salud.” 

238 227



consecuencia, para efectos del impuesto de industria y comercio, resulta correcto 
clasificar dichas actividades en el código 8511 “actividades de las instituciones 
prestadoras de servicios de salud, con internación”.  
 

D. “Nulidad por falta de motivación.” 
 
Manifestó que se violaron los artículos 29 y 83 de la Constitución Política, en 
concordancia con los artículos 35, 59 y 84 del Código Contencioso Administrativo y 
los artículos 712 y 746 del Estatuto Tributario Nacional. 
 
Dijo que la Secretaría de Hacienda desconoció el derecho al debido proceso de la 
Fundación, porque omitió motivar la Liquidación Oficial de Revisión. Dijo que la 
Secretaría se limitó a indicar que la Fundación debió aplicar la Resolución 1195 de 
1998, para determinar la tarifa o tarifas aplicables a la actividad que desarrolla.  
 
Así mismo, consideró que no bastaba citar la norma en el acto acusado para 
modificar la declaración del impuesto del contribuyente, sino que se debieron 
explicar las razones por las que lo hacía. La falta de explicación, siquiera sumaria 
de los fundamentos del acto administrativo, constituye una causal de nulidad 
respecto de las modificaciones propuestas por la Secretaría de Hacienda.  
 

E. “Improcedencia de la sanción por inexactitud.” 
 
Consideró que se vulneraron los artículos 64 y 101 del Decreto Distrital 807 de 
1993. 
 
Agregó que la sanción por inexactitud es improcedente, porque existió una 
diferencia de criterio entre las partes y no un hecho sancionable. 
  
CONTESTACIÓN DE LA DEMANDA 

 
El Distrito Capital - Secretaría de Hacienda - Dirección Distrital de Impuestos  se 
opuso a las pretensiones del actor y se pronunció frente a cada uno de los 
conceptos de violación en el orden que fueron invocados. Además, solicitó que no 
se accediera a las pretensiones de la demanda, porque los actos demandados se 
ajustaban a la ley.  

 
A. “Nulidad por expedición extemporánea y por funcionario incompetente de 
la liquidación oficial de revisión.” 

 
El Distrito Capital precisó que una vez proferido el requerimiento especial, el 
contribuyente contaba con 3 meses para contestarlo, término que se contó a partir 
del primer día hábil siguiente a la notificación del requerimiento. 

 
Precisó que el requerimiento especial fue notificado el día 19 de marzo del 2005, y 
que el término para contestarlo corrió a partir del 22 de marzo. Por lo tanto, el 
término para responder el requerimiento finalizó el 22 de junio de 2005, tal como lo 
establece el artículo 707 del E.T. 

 
Señaló que el término de 6 meses para proferir la liquidación oficial de revisión 
empezó a correr el 23 de junio y finalizó el 22 de diciembre de 2005, momento en 
que se notificó la liquidación oficial de revisión objeto de impugnación a la 
demandante.  
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B. “La liquidación oficial de revisión demandada es nula por negar la
aplicación de la no sujeción prevista para la prestación de servicios de salud
que desarrolla la fundación.”

Afirmó que las no sujeciones en derecho tributario son aspectos sustantivos que 
deben ser taxativos y que no admiten analogía. Que la no sujeción al ICA prevista 
en el literal d) del artículo 39 del Decreto 352 de 2002 supone 3 elementos para 
que el ente prestador de servicios de salud no sea sujeto pasivo del impuesto:  

a. Que el prestatario del servicio sea un hospital;
b. Que el prestatario esté vinculado o adscrito al Sistema Nacional de Salud y,
c. Que preste el servicio público de salud.

Resaltó que la demandante es responsable del impuesto de industria y comercio 
por la realización de actividades gravadas que no son retribuidas con los recursos 
del POS.  

Sostuvo que la administración tributaria no ha estado de acuerdo con la doctrina 
judicial del Tribunal Administrativo de Cundinamarca, del Consejo de Estado y de 
la Corte Constitucional, en el sentido de que los recursos de la salud 
correspondientes al POS están excluidos del impuesto de industria y comercio. 

Añadió que si la norma es clara en establecer la exención a favor de los hospitales 
públicos, el hecho de extenderlos a hospitales privados, sin fundamento legal, 
viola el principio de legalidad del derecho tributario. 

Precisó que las entidades privadas siempre han estado relacionadas con el 
sistema de salud, pero eso no quiere decir que los beneficios tributarios 
establecidos a favor de entidades públicas se extiendan a entes privados.  

Manifestó que la Fundación Cardio Infantil es un ente hospitalario prestador de 
servicios de salud, que no está adscrito ni vinculado con el Estado.  

Dijo que la voluntad del Legislador era que los entes públicos se beneficiaran con 
la no sujeción. Para ello, utilizó los términos técnicos de adscripción y vinculación 
de la organización administrativa, propios de las entidades oficiales.  

Precisó que si bien la Fundación no es una EPS ni una ARS, muchos de los 
servicios que presta son pagados con los recursos que éstas recaudan por UPC. 
Este argumento, dijo, no tiene relación con la no sujeción señalada en el artículo 
39 de la Ley 14 de 1983. 

Agregó que el Distrito Capital se ha inhibido de fiscalizar a las EPS e IPS respecto 
de los recursos que hacían parte de la seguridad social, acogiendo lo que la 
doctrina judicial ha señalado. Por el contrario, el Distrito ha gravado los ingresos 
que perciben estas entidades diferentes a la UPC, sin perjuicio de acoger el 
principio de seguridad jurídica en los procesos ya terminados.  

C. “Indebida aplicación de la tarifa al liquidar el impuesto de industria y
comercio de la fundación”

Manifestó que las normas vulneradas invocadas por la Fundación fueron aplicadas 
al utilizar el código propio de cada una de las actividades desarrolladas por la 
Fundación en el código genérico 8511. Este código sólo cobija las actividades 
inherentes a la hospitalización y a la esencia de este tipo de entes.  

240 229



 
D. “Nulidad por falta de motivación” 
 
Precisó que no se configuró la falta de motivación de los actos acusados, porque 
“la sola confrontación del contenido de los códigos de actividad son motivación 
suficiente para demostrar que determinado código no cobija ciertas actividades 
para las que existe previsto otro código especial.  
 
E. “Improcedencia de la sanción por inexactitud” 
 
Manifestó que en el caso de la Fundación si existió inexactitud, porque no eran 
correctos los valores correspondientes a bases gravables, códigos y tarifas y, por 
ende, el impuesto a cargo.  
 
Las diferencias entre las partes correspondieron al desconocimiento de las normas 
regulatorias del ICA. La Fundación pretendió extender a su favor un beneficio 
tributario que sólo aplica a los hospitales públicos.  

 
LA SENTENCIA APELADA 
 
El Tribunal Administrativo de Cundinamarca, Sección Cuarta, Subsección “A” 
decidió declarar la nulidad del acto acusado. Precisó con respecto a los 2 primeros 
cargos lo siguiente:  
 
A. “Nulidad por expedición extemporánea y por funcionario incompetente de 
la liquidación oficial de revisión.” 
 
La liquidación oficial de revisión no se notificó extemporáneamente al actor. 
Agregó que como el requerimiento especial se le notificó a la Fundación el 19 de 
marzo de 2005, los 3 meses para su respuesta corrieron del 22 de marzo al 22 de 
junio de 2005. Por tanto, la Administración tenía hasta el 22 de diciembre de 2005 
para notificar la Liquidación Oficial de Revisión 9559DD1369796. Como la 
notificación se hizo el 22 de diciembre de 2005, ésta fue oportuna.  
 
B. “La liquidación oficial de revisión demandada es nula por negar la 
aplicación de la no sujeción prevista para la prestación de servicios de salud 
que desarrolla la fundación.” 
 
De acuerdo con el artículo 39 de la Ley 14 de 1983, la sentencia del 13 de octubre 
de 20053, el artículo 6º del Decreto 3070 de 1983, el artículo 4º del Acuerdo 21 de 
1983, el artículo 9º del Decreto 356 de 1975 y los artículos 4º, 5º y 7º de la Ley 10 
de 1990, el tribunal concluyó que los servicios de salud prestados a través de 
entidades hospitalarias adscritas o vinculadas al sistema nacional de salud son 
actividades no sujetas al impuesto de industria y comercio.  
 
Agregó que las normas enunciadas no distinguen los sujetos sobre los que recae 
la no sujeción del impuesto de industria y comercio para las actividades de salud 
hospitalaria, en el caso de las entidades adscritas o vinculadas al sistema nacional 
de salud.  
 
Dijo que está demostrado que la  Fundación Cardio Infantil, entidad privada sin 
ánimo de lucro, hace parte del Sistema Nacional de Salud. En consecuencia, por 
su naturaleza, las actividades que desarrolla la Fundación Cardio Infantil - Instituto 

 
3 CONSEJO DE ESTADO, SECCIÓN CUARTA. CP. Ligia López Díaz. Expediente 15265. 
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de Cardiología no están sujetas al impuesto de industria y comercio por 
disposición del literal d), numeral 2º del artículo 39 de la Ley 14 de 1983.4 

Ante la prosperidad del anterior cargo, el  a quo  se abstuvo de analizar los demás 
cargos propuestos por la Fundación Cardio Infantil.  

APELACIÓN 

El Distrito Capital – Secretaría de Hacienda-Dirección Distrital de Impuestos 
interpuso recurso de apelación contra la decisión del Tribunal. 

Precisó que la no sujeción establecida en el artículo 39 de la Ley 14 de 1983 se 
aplica a los hospitales que tienen a su cargo la prestación pública del servicio de 
salud.  

Añadió que los servicios de salud prestados por hospitales adscritos y vinculados 
al anterior Sistema Nacional de Salud, bajo el actual Sistema de Seguridad Social 
en Salud introducido por la Ley 100 de 1993, son todos aquellos que el Estado ha 
organizado con el objeto de prestar asistencia en seguridad social. Por tanto, la no 
sujeción del artículo 39 de la Ley 14 de 1983 recae sobre los servicios de salud 
prestados por empresas públicas o privadas. Los demás servicios prestados por 
dichas entidades están gravados con el impuesto de industria y comercio. 

Dijo que el a quo reconoció que los servicios no cubiertos por el POS están 
gravados con el impuesto de industria y comercio. Sin embargo, no es menos 
cierto que todos los ingresos que recibe la Fundación (diferentes a los recursos del 
POS) deben gravarse con el impuesto de industria y comercio por no tratarse de 
recursos del Sistema de Seguridad Social en Salud.  

Adujo que si bien el Distrito no excluyó, en el acto acusado, los recursos del POS, 
esto obedeció a que al momento de la imposición de la sanción regía la Ley 788 
de 2002. Sin embargo, hay otros ingresos diferentes a los de salud percibidos por 
la Fundación que sí están gravados con el impuesto: rendimientos financieros, 
restaurante, servicio de acompañamiento en las habitaciones de los pacientes y 
todos los ingresos por servicios prestados, cobrados y no cubiertos por el POS.  

ALEGATOS DE CONCLUSIÓN 

La parte demandante reiteró los argumentos de la demanda. 

La demandada reiteró los argumentos esgrimidos en la contestación a la 
demanda.  

El Ministerio Público  no rindió concepto alguno. 

2. CONSIDERACIONES DE LA SALA

De acuerdo con la apelación interpuesta, la Sala decidirá si es nula, parcialmente, 
la Liquidación Oficial de Revisión No. 9559DDI369796 del 12 de diciembre de 
2005, proferida por la Subdirección de Impuestos a la Producción y al Consumo de 
la Secretaría de Hacienda de Bogotá, que modificó las declaraciones del impuesto 
de industria, comercio, avisos y tableros de la demandante, correspondientes a los 
bimestres 1 al 4 de 2003.  

4 Refuerza su conclusión con la sentencia proferida por la Sección Cuarta del Consejo de Estado el 15 de junio de 2006, 
expediente 15185, CP. Juan Ángel Palacio Hincapié.  
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Para el efecto se establecerá si la Fundación Cardio Infantil - Instituto de 
Cardiología es sujeto pasivo del impuesto de industria y comercio, o si, por el 
contrario, se encuentra cobijada por la no sujeción prevista en el literal d) del 
artículo 39 de la Ley 14 de 1983. 

Para resolver lo anterior, se resaltan los siguientes hechos probados: 

- La Fundación Cardio Infantil es una IPS privada sin ánimo de lucro, prestadora
de servicios hospitalarios, quirúrgicos, consulta externa, urgencias y de apoyo
diagnóstico y complementación terapéutica.5

- La Fundación presentó las declaraciones del impuesto de industria, comercio,
avisos y tableros de los bimestres 1, 2, 3 y 4 del 2003, los días 20 de marzo, 20 de
mayo, 18 de junio y 19 de septiembre, respectivamente.6

- La Subdirección de Impuestos a la Producción y al Consumo profirió el
Requerimiento Especial No. 2005EE30009 del 16 de marzo de 2005. En el
requerimiento se propuso modificar las citadas declaraciones, en el sentido de
incluir en la base gravable del ICA la totalidad de los ingresos que consideró
gravados.7 Además, concluyó que a la Fundación no le era aplicable la no sujeción
establecida para hospitales adscritos o vinculados al Sistema Nacional de Salud,
consagrada en el artículo 39 de la Ley 14 de 1983. Que la Fundación no reunía las
condiciones para ser catalogada como asociación profesional o gremial sin ánimo
de lucro, y que no estaba obligada a pagar el impuesto de industria y comercio
sobre las actividades comerciales y de servicios que comprometieran los recursos
del POS.

- Posteriormente, el día 12 de diciembre de 2005, la misma subdirección profirió la
Liquidación Oficial de Revisión No. 9559DDI369796, en la que liquidó el impuesto
de industria y comercio de los bimestres 1, 2, 3 y 4 de 2003 en la forma prevista
en el requerimiento especial, a excepción de la glosa relacionada con el aumento
de los ingresos gravables por el rechazo de las devoluciones, descuentos y
rebajas aducidos por la Fundación.8

ANÁLISIS DEL CASO CONCRETO 

Esta Sección, en la sentencia del 29 de enero del 20099, se refirió a otro caso 
concreto de la demandante, pero frente a la nulidad de los actos administrativos 
que determinaron el impuesto de industria, comercio, avisos y tableros de otras 
vigencias.  

En esa oportunidad la Sala concluyó que la Fundación Cardio Infantil - Instituto de 
Cardiología hacía parte del Sistema General de Seguridad Social en Salud, y que 
de acuerdo con el literal d) del artículo 39 de la Ley 14 de 1983 era sujeto pasivo 

5 De acuerdo con las certificaciones expedidas por la Secretaría de Salud visibles en los folios 32 y 75 a 77 del cuaderno 
principal.  

6 Folios 120 a 123 del cuaderno de antecedentes. 

7 Folios 124 a 148 del cuaderno de antecedentes. 

8 Folios 211 a 225 del cuaderno de antecedentes. 

9 Expediente 250002327000200601333-01 (16934),  CP. Ligia López Díaz, Fundación Cardio Infantil-Instituto de 
Cardiología contra Dirección  Distrital de Impuestos.  
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del impuesto de industria, comercio, avisos y tableros, pero únicamente respecto 
de los ingresos que percibió por el desarrollo de actividades industriales y 
comerciales, distintas a la prestación de servicios de salud.10 Posición que se 
acoge en el caso in examine.  

Expuesto lo anterior, la Sala considera que el presente caso es una de las 
controversias que, precisamente por fundamentarse en los mismos hechos 
analizados en la sentencia aludida, debe resolverse bajo los mismos presupuestos 
allí considerados.  

La Sala establecerá si la liquidación oficial de revisión del impuesto de industria y 
comercio tuvo en cuenta, para calcular el impuesto, la totalidad de los ingresos 
percibidos por la Fundación, o sólo los que obtuvo por el desarrollo de actividades 
diferentes a la prestación de servicios de salud. 

En la Liquidación Oficial de Revisión No. 9559DDI369796 se liquidó la base para 
calcular el ICA de los bimestres 1 a 4 de 2003 de la demandante, de la siguiente 
forma:  

1er. BIMESTRE 2003 

CÓDIGO 
ACTIVIDAD 

BASE  
GRAVABLE 

TARIFA% 

851111 1.270’737.000 9,66 
5269312 170’041.000 11,04 
551913 101’844.000 13,80 

5231114 1.000 4,14 
930915 269’999.000 9,66 

10 “…la prestación de servicios de salud por parte de entidades privadas, tales como las asociaciones y corporaciones sin 
ánimo de lucro, hacen parte del Sistema Nacional de Salud, como reiteradamente lo ha considerado la Sala en diversos 
pronunciamientos10 y en consecuencia, al Distrito le está prohibido gravar con este tributo sus actividades de servicios, con 
excepción de las industriales y comerciales que realicen, conforme al artículo 11 de la Ley 50 de 1984, pues, la intención del 
legislador al expedir el artículo 39 de la Ley 14 de 1983 “fue no someter al cumplimiento de ninguna de las obligaciones 
sustanciales ni formales relacionadas con el impuesto de industria y comercio, cuando las entidades de salud estuvieran 
organizadas como clínica u hospitales y se ocupan de un servicio público de salud.”10 

Ahora bien, como ha precisado la Sala en ocasiones anteriores, si bien los recursos que perciban las clínicas y hospitales 
no son susceptibles de ser gravados en virtud de lo dispuesto en el literal d) numeral 2 del artículo 39 de la Ley 14 de 1983, 
por disposición del artículo 11 de la Ley 50 de 1984, no corren la misma suerte, es decir, están sujetos al gravamen los 
ingresos provenientes industriales y comerciales que reciban las entidades hospitalarias.”   

Entre otras sentencias que acogieron la misma posición, se puede consultar las del 2 de marzo de 2001, expediente 10888 
y 13299 del 10 de junio de 2004, CP. Juan Ángel Palacio Hincapié; 9 de diciembre de 2004, expediente 14174, CP. 
Elizabeth Wittingham García; 15 de junio de 2006, expediente 15185, CP. Ligia López Díaz; 30 de noviembre de 2006, 
expediente 15608, CP. Ligia Lópe< Díaz y del 28 de junio de 2007, expediente 15465, CP. María Inés Ortiz Barbosa.  

11 “Actividades de las Instituciones Prestadoras de Salud”. Incluyó las actividades registradas en las cuentas PUC 41 a 
4199, 421005, 425053, 426505, 429505 y 429544. 

12 “Otras tipos de comercio NCP.” Incluyó las actividades registradas en las cuentas 421015 (diferencia en cambio), 429520 
(venta de desperdicios), 429525 (venta de inservibles), 429530 (aprovechamientos) y 429549 (venta de oros suministros). 

13 “Otras actividades de servicios NCP”. Incluyó las actividades registradas en las cuentas 429542 (ambulancias), 429545 
(otros honorarios administrativos), 429550 (educación continuada) y 429551 (concesiones). 

14 “Actividades de asesoramiento empresarial y en materia de gestión, como consultoría profesional”. Incluyó las actividades 
registradas en las cuentas 423005 (asesorías) y 423545 (seminarios y congresos). 

15 “Otros tipos de alojamiento”. Incluyó las actividades registradas en las cuentas 429535 (cama acompañante) y 429547 
(excedentes servicios). 
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2º BIMESTRE 2003 
 

CÓDIGO 
ACTIVIDAD 

BASE  
GRAVABLE 

TARIFA% 

8511 1.670’764.000 9,66 
52693 61’030.000 11,04 
5519 104’143.000 13,80 

52311 2.000 4,14 
9309 200’013.000 9,66 

749916 48’777.000 9,66 
 
3er BIMESTRE 2003 
 

CÓDIGO 
ACTIVIDAD 

BASE  
GRAVABLE 

TARIFA% 

8511 1.736’060.000 9,66 
52693 53’394.000 11,04 
5519 97’583.000 13,80 

52311 6’859.000 4,14 
9309 223’671.000 9,66 
7499 100’445.000 9,66 

930117 2’883.000 9.66 
 
 
 
 
 
4º bimestre 2003 
 

CÓDIGO 
ACTIVIDAD 

BASE  
GRAVABLE 

TARIFA% 

8511 2.466’849.000 9,66 
52693 148’463.000 11,04 
5519 116’282.000 13,80 

52311 1’842.000 4,14 
9309 456’484.000 9,66 
7499 112’660.000 9,66 
9301 1’282.000 9,66 

7414118 25’810.000 6,90 
 
De acuerdo con lo anterior, la Sala observa que la liquidación oficial tomó las 
actividades y las tarifas que están señaladas en la Resolución 1195 de 199819 
para calcular la base gravable del ICA. Sin embargo, tal como lo afirmó el Distrito 
en la apelación, la liquidación incluyó como ingresos gravables los percibidos por 
la Fundación por la actividad de prestación de servicios de salud, clasificados con 

 
16 “Comercio al por menor de productos farmacéuticos, medicinales, en establecimientos especializados”. Incluyó las 
actividades registradas en la cuenta 429541 (venta de “médicos”). 
 
17 “Otras actividades empresariales NCP”. Incluyó las actividades registradas en la cuenta 429553 (servicio de 
parqueadero). 
18 “Lavado y limpieza de prendas de tela y de piel incluso la limpieza en seco”. Incluyó las actividades registradas en la 
cuenta 429562 (servicio de lavandería). 
 
19 “Por medio de la cual se establece la nueva clasificación de actividades económicas para el Impuesto de Industria y 
Comercio en el Distrito Capital de Santa Fe de Bogotá” 
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el código “8511- Actividades de las Instituciones Prestadoras de Salud”, aun 
cuando éstos no eran objeto del impuesto de conformidad con el literal d) del 
artículo 39 de la Ley 14 de 1983. 

Por tanto, se reitera que los ingresos que fueron clasificados en el código 8511 y 
que fueron obtenidos por la prestación directa de servicios de salud por parte de la 
Fundación no pueden ser objeto de gravamen, de acuerdo con la jurisprudencia 
de esta Sección. Únicamente, los ingresos obtenidos por actividades diferentes a 
la prestación de servicios de salud, que en este caso corresponden a los 
clasificados en los códigos 52693, 9309, 74141, 5519, 52311, 7499 y 9301, no se 
encuentran excluidos del ICA y, en consecuencia, sí hacen parte de la base 
gravable para calcular el impuesto.  

Por lo tanto, la liquidación oficial debe ser modificada en el sentido de excluir de la 
base gravable del impuesto dichos ingresos, y mantener como gravables los 
ingresos obtenidos por las demás actividades desarrolladas por la Fundación, 
distintas a la prestación de servicios de salud. 
SANCIÓN POR INEXACTITUD 

Como lo ha señalado la Sala, “la sanción por inexactitud tiene una naturaleza 
accesoria pues deviene como consecuencia de la comprobación de los 
presupuestos que consagra el artículo 647 del Estatuto Tributario20 para su 
imposición y que se relacionan directamente con los datos e información contenida 
en la declaración, vale decir con los factores sobre los cuales se calcula el 
impuesto y del que se deriva el saldo a pagar o a favor, según corresponda.”21 Por 
consiguiente, basta que se configure alguno de los presupuestos que la ley señala 
para que la Administración pueda imponer la sanción.  

En el caso in examine, la sanción por inexactitud impuesta por el Distrito resulta 
procedente, porque de acuerdo con las afirmaciones hechas por la Fundación y 
con las pruebas que obran en el expediente, en las declaraciones del impuesto de 
los bimestres 1 a 4 de 2003, tuvo en cuenta como ingresos gravables los 
percibidos por las actividades de educación continuada, rendimientos financieros, 
servicio de restaurante y servicio de acompañamiento. Sin embargo, no tuvo en 
cuenta otros ingresos que percibió  por el desarrollo de otras actividades distintas 
a los servicios de salud, tales como las ventas por desperdicios y de inservibles, 
ventas de otros suministros, ingresos por concesiones, excedentes, servicio de 
parqueadero y servicios de lavandería, entre otros.  

Los ingresos que dejó de gravar la Fundación en los bimestres 1 a 4 del 2003, 
distintos a los que percibió por la prestación directa de los servicios de salud para 
los que fue habilitada22, constituyen inexactitud sancionable, al tenor del artículo 
647 del E.T., y, porque derivó en un menor valor a pagar por el impuesto.  

20 Artículo 647. Sanción por inexactitud. Constituye inexactitud sancionable en las declaraciones tributarias, la omisión de 
ingresos, de impuestos generador por las operaciones gravadas, de bienes o actuaciones susceptibles de gravamen, así 
como la inclusión de costos, deducciones, descuentos, exenciones, pasivos, impuestos descontables, retenciones o 
anticipos, inexistentes, y, en general la utilización en las declaraciones tributarias, o en los informes suministrados a las 
oficinas de impuestos, de datos o factores falsos, equivocados, incompletos o desfigurados, de los cuales se derive un 
menor impuesto o saldo a pagar o un mayor saldo a favor para el contribuyente o responsable. Igualmente, constituye 
inexactitud, el hecho de solicitar compensación o devolución, sobre sumas a favor que hubieren sido objeto de 
compensación o devolución anterior…” 

21 Consejo de Estado, Sección Cuarta. Sentencia del 25 de noviembre de 2004, expediente 14016, CP. María Inés Ortiz 
Barbosa.  

22 En el certificado emitido por la Dirección de Desarrollo de Servicios de Salud, visible a folios 75 a 78 del expediente, se 
encuentra la relación de los servicios de salud que fueron habilitados para la Fundación Cardio Infantil. 
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Ahora bien, la Fundación afirmó que, a partir de su contabilidad, gravó los ingresos 
que consideró eran objeto del impuesto, y que, además, el Distrito no tuvo en 
cuenta, a la hora de reliquidar el impuesto, las cifras negativas que resultaron de 
operaciones contables reversadas o anuladas.  
 
Sin embargo, para la Sala dichos argumentos no resultan suficientes para 
desvirtuar los hechos que sirvieron de fundamento a la liquidación oficial, toda vez 
que las pruebas que fueron aportadas por la Fundación no detallan con exactitud 
los ingresos que fueron llevados como deducciones en las declaraciones privadas, 
ni el valor de los ingresos de cada una de las actividades que fueron gravadas, así 
como de las supuestas operaciones negativas que no tuvo en cuenta el Distrito. 
 
Por el contrario, la certificación aportada por la Fundación, suscrita por el Revisor 
Fiscal de la institución, se limitó a discriminar por cuentas los ingresos que obtuvo 
la demandante en cada uno de los bimestres, así como las devoluciones 
registradas, y omitió discriminar los ingresos que fueron objeto de gravamen y 
sobre los que supuestamente consideró que recaía el impuesto.  
 
Por lo tanto, la Sala confirmará la procedencia de la sanción por inexactitud 
liquidada en el acto acusado, respecto de la adición de ingresos que legalmente 
procedía y levantará la sanción correspondiente a la adición de ingresos por los 
servicios de salud. 
 
 
Hechas las anteriores consideraciones, la Sala concluye que la sentencia de 
primera instancia debe ser modificada, en el sentido de declarar la nulidad parcial 
del acto acusado. A título de restablecimiento del derecho, se liquidará el impuesto 
de industria y comercio a cargo de la Fundación Cardio Infantil -  Instituto de 
Cardiología, para los bimestres 1º al 4º del año 2003, y excluirá el valor de los 
ingresos obtenidos por la prestación de servicios de salud y la correspondiente 
sanción por inexactitud, así: 
 
 
 

 
PRIMER  BIMESTRE (Enero-Febrero) - Año 2003 

 
BASE  GRAVABLE LIQUIDACIÓN 

PRIVADA 
LIQUIDACIÓN 

OFICIAL 
LIQUIDACIÓ
N C. DE E. 

TOTAL INGRESOS 
ORDINARIOS Y 

EXTRAORDINARIOS 
DEL PERIODO 

13.186.683.000 13.083.467.000 13.083.467.0
00 

Menos: TOTAL 
INGRESOS OBTENIDOS 
FUERA DEL DISTRITO 

CAPITAL 

0 0 0 

TOTAL INGRESOS 
BRUTOS OBTENIDOS 

EN EL DISTRITO 
CAPITAL 

13.186.683.000 13.083.467.000 13.083.467.0
00 

Menos: 
DEVOLUCIONES, 

REBAJAS Y 
DESCUENTOS 

103.016.000 365.344.000 365.344.000 
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Más: DEDUCCIONES, 
EXENCIONES Y 

ACTIVIDADES NO 
SUJETAS 

12.491.577.000 10.905.501.000 12.176.238.0
00 

INGRESOS NETOS 
GRAVABLES 

592.090.000 1.812.622.000 541.885.000 

IMPUESTO DE 
INDUSTRIA Y 
COMERCIO 

5.720.000 18.165.000 5.891.000 

Más: IMPUESTO DE 
AVISOS Y TABLEROS 

858.000 2.725.000 884.000 

Más: VALOR TOTAL 
UNIDADES 

ADICIONALES 

0 0 0 

TOTAL IMPUESTO A 
CARGO 

6.578.000 20.890.000 6.775.000 

Menos: RETENCIONES 
QUE LE PRACTICARON 

EN EL BIMESTRE 

0 0 0 

TOTAL IMPUESTO 
LIQUIDADO 

6.578.000 20.890.000 6.775.000 

TOTAL RETENCIONES 
COMO AGENTE 

RETENEDOR 

0 0 0 

Más: TOTAL VALOR 
SANCIONES 

0 22.899.000 315.000 

TOTAL SALDO A 
CARGO 

6.578.000 43.789.000 7.090.000 

DETERMINACIÓN  DEL IMPUESTO DE INDUSTRIA Y COMERCIO 

CÓDIGO 
ACTIVIDAD 

BASE 
GRAVABLE 

TARIFA  IMPUESTO 

52693 170.041.000 11,04 1.877.253 
5519 101.844.000 13.80 1.405.447 

52311 1.000 4.14 4 
9309 269.999.000 9.66 2.608.190 

TOTAL 541.885.000 5.890.894 

CUANTIFICACIÓN  DE LA SANCIÓN POR INEXACTITUD 

TOTAL SALDO A CARGO DETERMINADO 6.775.000 
Menos: TOTAL SALDO A CARGO DECLARADO 

LIQUIDACIÓN  PRIVADA  
6.578.000 

MAYOR VALOR A PAGAR 197.000 
PORCENTAJE  DE  INEXACTITUD 160% 

SANCIÓN POR INEXACTITUD 315.000 
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SEGUNDO  BIMESTRE (Marzo – Abril  Enero) – Año 2003 

BASE  GRAVABLE LIQUIDACIÓN 
PRIVADA 

LIQUIDACIÓN 
OFICIAL 

LIQUIDACIÓ
N C. DE E. 

TOTAL INGRESOS 
ORDINARIOS Y 

EXTRAORDINARIOS 
DEL PERIODO 

13.894.797.000 14.084.894.000 14.084.894.0
00 

Menos: TOTAL 
INGRESOS OBTENIDOS 
FUERA DEL DISTRITO 

CAPITAL 

0 0 0 

TOTAL INGRESOS 
BRUTOS OBTENIDOS 

EN EL DISTRITO 
CAPITAL 

13.894.797.000 14.084.894.000 14.084.894.0
00 

Menos: 
DEVOLUCIONES, 

REBAJAS Y 
DESCUENTOS 

200.533.000 426.237.000 426.237.000 

Más: DEDUCCIONES, 
EXENCIONES Y 

ACTIVIDADES NO 
SUJETAS 

13.600.418.000 11.573.928.000 13.244.692.0
00 

INGRESOS NETOS 
GRAVABLES 

93.846.000 2.084.729.000 413.965.000 

LIQUIDACION  
PRIVADA DEL 

IMPUESTO 
IMPUESTO DE 
INDUSTRIA Y 
COMERCIO 

907.000 20.654.000 4.514.000 

Más: IMPUESTO DE 
AVISOS Y TABLEROS 

136.000 3.098.000 677.000 

Más: VALOR TOTAL 
UNIDADES 

ADICIONALES 

0 0 0 

TOTAL IMPUESTO A 
CARGO 

1.043.000 23.752.000 5.191.000 

Menos: RETENCIONES 
QUE LE PRACTICARON 

EN EL BIMESTRE 

0 0 0 

TOTAL IMPUESTO 
LIQUIDADO 

1.043.000 23.752.000 5.191.000 

TOTAL RETENCIONES 
COMO AGENTE 

RETENEDOR 

0 0 0 

Más: TOTAL VALOR 
SANCIONES 

0 36.334.000 6.637.000 

TOTAL SALDO A 
CARGO 

1.043.000 60.086.000 11.828.000 
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DETERMINACIÓN  DEL IMPUESTO DE INDUSTRIA Y COMERCIO 

CÓDIGO 
ACTIVIDAD 

BASE 
GRAVABLE 

TARIFA  IMPUESTO 

52693 61.030.000 11,04 673.771 
5519 104.143.000 13.80 1.437.173 

52311 2.000 4.14 8 
9309 200.013.000 9.66 1.932.126 
7499 48.777.000 9.66 471.186 

TOTAL 413.965.000 4.514.264 

CUANTIFICACIÓN  DE LA SANCIÓN POR INEXACTITUD 

TOTAL SALDO A CARGO DETERMINADO 5.191.000 
Menos: TOTAL SALDO A CARGO DECLARADO 

LIQUIDACIÓN  PRIVADA  
1.043.000 

MAYOR VALOR A PAGAR 4.148.000 
PORCENTAJE  DE  INEXACTITUD 160% 

SANCIÓN POR INEXACTITUD 6.637.000 

TERCER  BIMESTRE (Mayo - Junio) - Año 2003 

BASE  GRAVABLE LIQUIDACIÓN 
PRIVADA 

LIQUIDACIÓN 
OFICIAL 

LIQUIDACIÓ
N C. DE E. 

TOTAL INGRESOS 
ORDINARIOS Y 

EXTRAORDINARIOS 
DEL PERIODO 

13.719.168.000 14.260.535.000 14.260.535.0
00 

Menos: TOTAL 
INGRESOS OBTENIDOS 
FUERA DEL DISTRITO 

CAPITAL 

0 0 0 

TOTAL INGRESOS 
BRUTOS OBTENIDOS 

EN EL DISTRITO 
CAPITAL 

13.719.168.000 14.260.535.000 14.260.535.0
00 

Menos: 
DEVOLUCIONES, 

REBAJAS Y 
DESCUENTOS 

164.361.000 446.607.000 446.607.000 

Menos: DEDUCCIONES, 
EXENCIONES Y 

ACTIVIDADES NO 
SUJETAS 

13.361.045.000 11.593.033.000 13.329.093.0
00 

INGRESOS NETOS 
GRAVABLES 

193.761.000 2.220.895.000 484.835.000 

LIQUIDACION  
PRIVADA DEL 

IMPUESTO 
IMPUESTO DE 1.872.000 22.253.000 5.123.000 

250 239



INDUSTRIA Y 
COMERCIO 

Más: IMPUESTO DE 
AVISOS Y TABLEROS 

281.000 3.338.000 768.000 

Más: VALOR TOTAL 
UNIDADES 

ADICIONALES 

0 0 0 

TOTAL IMPUESTO A 
CARGO 

2.153.000 25.591.000 5.891.000 

Menos: RETENCIONES 
QUE LE PRACTICARON 

EN EL BIMESTRE 

0 0 0 

TOTAL IMPUESTO 
LIQUIDADO 

2.153.000 25.591.000 5.891.000 

TOTAL RETENCIONES 
COMO AGENTE 

RETENEDOR 

0 0 0 

Más: TOTAL VALOR 
SANCIONES 

0 37.501.000 5.981.000 

TOTAL SALDO A 
CARGO 

2.153.000 63.092.000 11.872.000 

DETERMINACIÓN  DEL IMPUESTO DE INDUSTRIA Y COMERCIO 

CÓDIGO 
ACTIVIDAD 

BASE 
GRAVABLE 

TARIFA  IMPUESTO 

52693 53.394.000 11.04 589.470 
5519 97.583.000 13.80 1.346.645 

52311 6.859.000 4.14 28.396 
9309 223.671.000 9.66 2.160.662 
7499 100.445.000 9.66 970.299 
9301 2.883.000 9.66 27.850 

TOTAL 484.835.000 5.123.322 

CUANTIFICACIÓN  DE LA SANCIÓN POR INEXACTITUD 

TOTAL SALDO A CARGO DETERMINADO 5.891.000 
Menos: TOTAL SALDO A CARGO DECLARADO 

LIQUIDACION  PRIVADA  
2.153.000 

MAYOR VALOR A PAGAR 3.738.000 
PORCENTAJE  DE  INEXACTITUD 160% 

SANCION POR INEXACTITUD 5.981.000 

CUARTO  BIMESTRE (Julio - Agosto) – año 2003 

BASE  GRAVABLE LIQUIDACIÓN 
PRIVADA 

LIQUIDACIÓN 
OFICIAL 

LIQUIDACIÓ
N C. DE E. 

TOTAL INGRESOS 
ORDINARIOS Y 

16.302.442.000 16.302.442.000 16.302.442.0
00 
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EXTRAORDINARIOS 
DEL PERIODO 
Menos: TOTAL 

INGRESOS OBTENIDOS 
FUERA DEL DISTRITO 

CAPITAL 

0 0 

TOTAL INGRESOS 
BRUTOS OBTENIDOS 

EN EL DISTRITO 
CAPITAL 

16.302.442.000 16.302.442.000 16.302.442.0
00 

Menos: 
DEVOLUCIONES, 

REBAJAS Y 
DESCUENTOS 

199.908.000 488.560.000 488.560.000 

Menos: DEDUCCIONES, 
EXENCIONES Y 

ACTIVIDADES NO 
SUJETAS 

15.671.816.000 12.484.210.000 14.951.059.0
00 

INGRESOS NETOS 
GRAVABLES 

430.718.000 3.329.672.000 862.823.000 

LIQUIDACION  
PRIVADA DEL 

IMPUESTO 
IMPUESTO DE 
INDUSTRIA Y 
COMERCIO 

4.161.000 32.770.000 8.940.000 

Más: IMPUESTO DE 
AVISOS Y TABLEROS 

624.000 4.915.000 1.341.000 

Más: VALOR TOTAL 
UNIDADES 

ADICIONALES 

0 0 0 

TOTAL IMPUESTO A 
CARGO 

4.785.000 37.685.000 10.281.000 

Menos: RETENCIONES 
QUE LE PRACTICARON 

EN EL BIMESTRE 

0 0 0 

TOTAL IMPUESTO 
LIQUIDADO 

4.785.000 37.685.000 10.281.000 

TOTAL RETENCIONES 
COMO AGENTE 

RETENEDOR 

0 0 0 

Más: TOTAL VALOR 
SANCIONES 

0 8.794.000 

TOTAL SALDO A 
CARGO 

4.785.000 19.075.000 

DETERMINACIÓN  DEL IMPUESTO DE INDUSTRIA Y COMERCIO 

CODIGO 
ACTIVIDAD 

BASE 
GRAVABLE 

TARIFA  IMPUESTO 

52693 148.463.000 11.04 1.639.032 
5519 116.282.000 13.80 1.604.692 

52311 1.842.000 4.14 7.626 
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9309 456.484.000 9.66 4.409.635 
7499 112.660.000 9.66 1.088.296 
9301 1.282.000 9.66 12.384 

74141 25.810.000 6.90 178.089 
TOTAL 862.823.000 8.939.754 

CUANTIFICACIÓN  DE LA SANCIÓN POR INEXACTITUD 

TOTAL SALDO A CARGO DETERMINADO 10.281.000 
Menos: TOTAL SALDO A CARGO 

DECLARADO LIQUIDACIÓN  PRIVADA 
4.785.000 

MAYOR VALOR A PAGAR 5.496.000 
PORCENTAJE  DE  INEXACTITUD 160% 

SANCION POR INEXACTITUD 8.794.000 

En mérito de lo expuesto, el Consejo de Estado, Sala de lo Contencioso 
Administrativo, Sección Cuarta,  administrando justicia en nombre de la República 
y por autoridad de la ley, 

F A L L A: 

MODIFÍCASE la sentencia apelada. En su lugar se dispone: 

PRIMERO. ANÚLASE PARCIALMENTE la Liquidación Oficial de Revisión No. 
9559DDI369796 de 12 de diciembre de 2005, proferida por la Subdirección de 
Impuestos a la Producción y al Consumo de la Secretaría de Hacienda-
Alcaldía Mayor de Bogotá D.C., mediante la que se liquidó oficialmente a la 
Fundación Cardio Infantil – Instituto de Cardiología, el impuesto de industria, 
comercio, avisos y tableros correspondiente a los bimestres 1 a 4 del año 
2003, en cuanto incluyó el valor de los ingresos que obtuvo la Fundación por la 
prestación de servicios de salud. 

SEGUNDO. Como consecuencia de lo anterior y a título de restablecimiento 
del derecho, TÉNGASE como liquidación del impuesto de industria, comercio, 
avisos y tableros de los bimestres 1 a 4 del año 2003, a cargo de la Fundación 
Cardio Infantil -  Instituto de Cardiología la señalada en la parte considerativa 
de este proveído.  

 Cópiese, notifíquese, comuníquese y devuélvase el expediente al Tribunal  de 
origen. Cúmplase. 

Esta providencia se estudió y aprobó en la sesión de la fecha. 

MARTHA TERESA BRICEÑO DE VALENCIA 
Presidente 

HUGO FERNANDO BASTIDAS BÁRCENAS 
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Consejo de Estado: Sentencia 16934 
del 29 de enero de 2009 C.P. Ligia López 

254 243



IMPUESTO DE INDUSTRIA Y COMERCIO - Actividades sobre las que recae. 
Sujetos pasivos / ENTIDADES ADSCRITAS AL SISTEMA NACIONAL DE 
SALUD - Están excluidas del impuesto de industria y comercio / ACTIVIDAD 
NO SUJETA AL IMPUESTO DE INDUSTRIA Y COMERCIO - Lo es el servicio 
de salud prestado por hospitales pertenecientes al Sistema Nacional de 
Salud / SERVICIO DE SALUD PRESTADO POR HOSPITALES - Se considera 
actividad no sujeta a industria y comercio / ACTIVIDADES DE INDUSTRIA Y 
COMERCIO DE ENTIDADES HOSPITALARIAS - Están sujetas al gravamen de 
industria y comercio  

La Sala precisa que de conformidad con la Ley 14 de 1983 “por la cual se 
fortalecen los fiscos de las Entidades Territoriales y se dictan otras disposiciones”, 
el impuesto de Industria y Comercio grava en una jurisdicción municipal, el 
ejercicio de una actividad comercial, industrial o de servicios. Los sujetos pasivos 
son las personas naturales, jurídicas y sociedades de hecho, que realizan el hecho 
gravado, independientemente de la naturaleza jurídica que ostenten, salvo que la 
ley las exceptúe, como ocurre con el artículo 39 de la misma norma que prohíbe 
gravar con el impuesto de Industria y Comercio los servicios que prestan los 
hospitales adscritos o vinculados al Sistema Nacional de Salud En consecuencia 
esta prohibido a los Municipios y Distritos de someter al gravamen Industria y 
Comercio a los establecimientos, entidades, asociaciones y hospitales indicados 
en la norma. Se trata de una prohibición no en relación con la actividad sino 
directamente con el hospital o clínica adscrita al Sistema Nacional de Salud. Es 
una prohibición legal, general y obligatoria, que forma parte de la estructura del 
impuesto de Industria y Comercio y que es diferente de las exenciones.  

ENTIDAD PRIVADA DE SALUD - No sujeta al impuesto de industria y 
comercio / SERVICIO DE SALUD PRESTADO POR ENTIDADES PRIVADAS - 
Se considera actividad no sujeta al impuesto de industria y comercio  

La prestación de servicios de salud por parte de entidades privadas, tales como 
las asociaciones y corporaciones sin ánimo de lucro, hacen parte del Sistema  
Nacional de Salud, como reiteradamente lo ha considerado la Sala en diversos 
pronunciamientos y en consecuencia, al Distrito le está prohibido gravar con este 
tributo sus actividades de servicios, con excepción de las industriales y 
comerciales que realicen, conforme al artículo 11 de la Ley 50 de 1984, pues, la 
intención del legislador al expedir el artículo 39 de la Ley 14 de 1983 “fue no 
someter al cumplimiento de ninguna de las obligaciones sustanciales ni formales 
relacionadas con el impuesto de industria y comercio, cuando las entidades de 
salud estuvieran organizadas como clínica u hospitales y se ocupan de un servicio 
público de salud”. Ahora bien, como ha precisado la Sala en ocasiones anteriores, 
si bien los recursos que perciban las clínicas y hospitales no son susceptibles de 
ser gravados en virtud de lo dispuesto en el literal d) numeral 2 del artículo 39 de 
la Ley 14 de 1983, por disposición del artículo 11 de la Ley 50 de 1984, no corren 
la misma suerte, es decir, están sujetos al gravamen los ingresos provenientes de 
actividades industriales y comerciales que reciban las entidades hospitalarias.  

Nota de Relatoría: Ver sentencia en igual sentido de 2 de marzo de 2001, exp. 
10888 C.P. doctor Juan Ángel Palacio Hincapié 

CONSEJO DE ESTADO 

SALA DE LO CONTENCIOSO ADMINISTRATIVO 
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SECCION CUARTA 

Consejero ponente: LIGIA LOPEZ DIAZ 

Bogotá, D. C., veintinueve (29) de enero de dos mil nueve (2009) 

Radicación número: 25000-23-27-000-2006-01333-01(16934) 

Actor: FUNDACION CARDIO - INFANTIL INSTITUTO DE CARDIOLOGÍA 

Demandado:  DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS DE BOGOTA 

FALLO 

Se deciden los recursos de apelación interpuestos por las partes del 

proceso de referencia, contra la Sentencia del 28 de septiembre de 2007, 

mediante la cual el Tribunal Administrativo de Cundinamarca, Sección 

Cuarta, Subsección “B”, anuló los actos mediante los cuales la División de 

Liquidación de la Subdirección de Impuestos a la Producción y al Consumo, 

del Distrito Capital que determinaron  oficialmente el impuesto de avisos y 

tableros correspondientes a los años gravables 2000, y 2001. 

ANTECEDENTES 

El 14 de enero de 2005, el grupo de fiscalización de impuestos a la 

producción y al consumo de la Dirección Distrital de Impuestos de Bogotá 

profirió, el Emplazamiento para Declarar No. 2005EE3188, correspondiente 

a los bimestres 2 a 6 de 2000; 1 y 2 de 2001. 

El 15 de febrero de 2005, mediante la Liquidación de Aforo No. L.A IPC 10-

367, se determinó oficialmente el impuesto de Industria y Comercio de la 

Fundación por los bimestres 1 al 6 del año gravable 2000 y los bimestres 1 

y 2 del año gravable 2001.  

El 20 de mayo de 2005, la Fundación interpuso recurso de reconsideración 

contra la mencionada liquidación. 
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El 16 de mayo de 2006, la Administración profirió la Resolución No. DDI 

38374, mediante la cual se modificó la Liquidación de Aforo, al revocarla 

respecto del primer bimestre del año 2000. 

 

DEMANDA 

 

En ejercicio de la acción de nulidad y restablecimiento del derecho, la 

Fundación Cardio Infantil – Instituto de Cardiología, solicitó ante el Tribunal 

Administrativo de Cundinamarca, declarar la nulidad de la Liquidación de 

Aforo No. LA-IPC-10-367 del 15 de marzo de 2005, y de la Resolución No. 

DDI 38374 del 16 de mayo de 2006, proferidos por las autoridades 

tributarias. Como restablecimiento del derecho, que se declare que no es 

sujeto pasivo del impuesto de Industria y Comercio, avisos y tableros.  

 

Citó como normas violadas los artículos 29, 95 numeral 9°, 338 y 363 de la 

Constitución Política; 3, 35, 59 y 84  del Código Contencioso Administrativo; 

2 del Decreto Distrital 807 de 1993 en concordancia con el artículo 693 del 

Estatuto Tributario y 39 numeral 2° literal d) de la Ley 14 de 1983. 

  

En síntesis argumentó: 

 

Se violaron los artículos anteriormente mencionados de la Constitución 

Política, puesto que desconocieron el derecho a la defensa y al debido 

proceso en diversas formas, incluyendo la violación al derecho de 

contradicción al no existir una explicación respecto a la determinación del 

impuesto de Industria y Comercio, avisos y tableros, así como los principios 

de legalidad, equidad y progresividad. Se señaló a la Fundación como 

sujeto pasivo del impuesto de Industria y Comercio, desconociendo el 

artículo 95 numeral 9° de la Constitución Política el cual prohíbe gravar con 

este tributo a los hospitales adscritos o vinculados al Sistema Nacional de 

Salud. 

 

Existió falsa motivación por parte de los actos administrativos demandados 

puesto que los argumentos de las autoridades tributarias desconocen la no 
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sujeción de que goza la Fundación ya que no corresponden a una adecuada 

interpretación de las normas tributarias aplicables al caso y se fundamentan 

en hechos que no corresponden a la realidad. Se desconoció que la 

Fundación CARDIO INFANTIL – INSTITUTO DE CARDIOLOGÍA, no es 

sujeto pasivo del impuesto de Industria y Comercio, por su carácter 

hospitalario. 

El artículo 39 de la Ley 14 de 1983, consagra una prohibición expresa para 

las entidades municipales de gravar con el impuesto de Industria y 

Comercio la prestación de servicios de salud desarrollada por los hospitales 

adscritos  o vinculados, al sistema nacional de salud.  

Dicha prohibición fue acogida por el Distrito Capital, para el año gravable 

2000 y 2001. El Decreto 400 de 1999, literal d) dispone: 

“No están sujetas al impuesto de Industria y Comercio 
las siguientes actividades: 

d) La educación pública, las actividades de beneficencia,
culturales y/o deportivas, las actividades desarrolladas
por los sindicatos, por las asociaciones de profesionales
y gremiales sin ánimo de lucro, por los partidos políticos
y los servicios prestados por los hospitales adscritos o
vinculados al sistema nacional de salud.

En los actos administrativos impugnados se restringe el ámbito de 

aplicación de la norma en cuestión exclusivamente a las IPS de 

carácter público, con lo cual se excede la norma legal aplicable y se 

desconoce el respectivo principio de igualdad, el artículo 35 del 

Decreto 400 de 1999, no distingue entre IPS de carácter público o 

privado, y los funcionarios administrativos no tienen esta facultad.  

La Fundación ha sido catalogada como una IPS, calidad que las 

mismas autoridades tributarias reconocen, razón por la cual, es una 

entidad vinculada actualmente al Sistema General de Seguridad 

Social en Salud.  
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OPOSICIÓN 

 

El Distrito Capital de Bogotá a través de apoderado contestó la demanda y 

se opuso a las pretensiones de la actora. 

 

Alegó que según el concepto jurídico No. 1028 de abril 27 de 2004, no 

constituyen base gravable los ingresos recibidos por actividades 

industriales, comerciales o de servicios que comprometan los recursos del 

POS, salvo aquellos recursos no destinados al Plan Obligatorio de Salud. 

 

Las IPS de derecho privado son sujetos pasivos del tributo, solo tienen 

exención parcial de la base gravable sobre los recursos destinados al POS. 

 

La Administración aforó al contribuyente y liquidó el impuesto por  diferentes 

ingresos obtenidos al Plan Obligatorio de Salud, a su vez concluyó que la 

Fundación CARDIO INFANTIL – INSTITUTO DE CARDIOLOGÍA, registró 

ingresos no operacionales por concepto de servicios de medicina 

prepagada, compañías aseguradoras (SOAT), personas naturales, 

particulares y jurídicas. 

 

LA SENTENCIA APELADA 

 

El Tribunal Administrativo de Cundinamarca, Sección Cuarta, Subsección 

“B”, mediante providencia de fecha 28 de septiembre de 2007 confirmó las 

súplicas de la demanda con fundamento en las siguientes consideraciones: 

 

Conforme a lo señalado por el Consejo de Estado1, los servicios que 

prestan las entidades promotoras de servicios de salud no están exentos del 

impuesto de Industria y Comercio, salvo las excepciones de la ley2. 

 

Los aportes parafiscales obtenidos para la salud, no pueden ser incluidos 

dentro de la base gravable de dicho impuesto, por pertenecer al sistema de 
 

1 Sentencia del 17 de septiembre de 2003, Exp.13301 M.P. María Inés Ortiz Barbosa. 
2 Artículo 31 del Decreto Distrital 400 de 1999. 
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seguridad social en salud según el numeral 3 del artículo 155 de la Ley 100 

de 1993. 

Las clínicas y hospitales no son sujetos pasivos del impuesto de Industria, 

Comercio y  Avisos3, siempre y cuando reciban recursos del Estado para 

cumplir el servicio público de salud y sólo por este concepto, no están 

obligados a pagar dicho impuesto, es decir los recursos parafiscales no 

hacen parte de la base gravable.  

El auto que liquidó el impuesto de Industria y Comercio, no se encuentra 

debidamente motivado, pues no expresa los valores que tuvo en cuenta la 

Administración para calcularlo. Se omitieron los requisitos contemplados en 

el Decreto Distrital 807 y en el Estatuto Tributario, puesto que no indicaron 

los valores que conformaban las bases gravables. 

EL RECURSO DE APELACION 

La parte demandada impugnó la sentencia de primera instancia. Consideró: 

Existe una equivocación por parte del Tribunal al endilgarle al acto 

liquidatorio un vicio consistente en la falta de motivación, lo cual no es 

cierto, puesto que para la expedición del mismo, la Administración 

determinó que dicha Fundación realizó actividades gravables que generan 

el impuesto de Industria y Comercio, Avisos y Tableros, donde obtuvo 

recursos no parafiscales, teniendo el deber de cumplir con las obligaciones 

tributarias sustanciales, que se derivan de su calidad de sujeto pasivo del 

tributo. 

De otra parte, tanto el acto liquidatorio como la resolución que resolvió el 

recurso de reconsideración fueron claros y los valores que se tomaron para 

calcular la base gravable se encuentran en los folios 168 a 170 del c.p. 

La parte actora se adhirió a la apelación y sostuvo que la Fundación 

CARDIO INFANTIL – INSTITUTO DE CARDIOLOGÍA, no es sujeto del 

3 Literal d) numeral 2 del artículo 39 de la Ley 14 de 1983. 
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impuesto de Industria y Comercio, y tampoco es una EPS, según el artículo 

39, numeral 2 literal d) de la Ley 14 de 1983, puesto que las clínicas y 

hospitales que reciban recursos del Estado no están obligados a pagar 

dicho impuesto. 

De otra parte, los recursos parafiscales no pueden ser sometidos al 

impuesto de Industria y Comercio y a su vez los recursos de las EPS o de 

las IPS, pueden ser sometidos a gravamen. 

ALEGATOS DE CONCLUSIÓN 

La parte demandante reiteró lo expuesto en la demanda y solicitó que se 

confirme la Sentencia impugnada. 

El Hospital por expresa disposición legal se considera no sujeto a dicho 

tributo. Los recursos obtenidos por el pago de la UPC son no sujetos, 

mientras que cualquier valor adicional, por encima del POS, en ingreso 

gravado para efectos del impuesto de Industria y Comercio. La UPC, es el 

recurso que recibe la EPS el cual es utilizado para cubrir los gastos 

administrativos y de servicio de salud del Sistema General de Seguridad 

Social en Salud. 

La Fundación es una entidad no sujeta al impuesto de Industria y Comercio 

respecto de los servicios de salud que presta, por que es una entidad 

hospitalaria vinculada al Sistema General de Seguridad Social en Salud. 

La parte demandada reiteró lo expuesto en el recurso de apelación y en la 

contestación de la demanda. 

El Ministerio Público no rindió concepto en esta etapa procesal. 

CONSIDERACIONES DE LA SALA 
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En el presente caso se controvierte la legalidad de los actos administrativos 

por los cuales se determinó oficialmente el impuesto correspondiente a los 

bimestres 2 a 6 de 2000; 1 y 2 de 2001. 

 

La Sala precisa que de conformidad con la Ley 14 de 1983 “por la cual se 

fortalecen los fiscos de las Entidades Territoriales y se dictan otras 

disposiciones”, el impuesto de Industria y Comercio grava en una 

jurisdicción municipal, el ejercicio de una actividad comercial, industrial o de 

servicios. Los sujetos pasivos son las personas naturales, jurídicas y 

sociedades de hecho, que realizan el hecho gravado, independientemente 

de la naturaleza jurídica que ostenten, salvo que la ley las exceptúe, como 

ocurre con el artículo 39 de la misma norma que prohíbe gravar con el 

impuesto de Industria y Comercio los servicios que prestan los hospitales 

adscritos o vinculados al Sistema Nacional de Salud, en los siguientes 

términos: 
 
“Artículo 39 
 
No obstante lo dispuesto en el artículo anterior (esto es la facultad   de 
los Municipios de otorgar exenciones de impuestos municipales) 
continuarán vigentes: 
 
(...)  
 
2.- Las prohibiciones que consagra la Ley 26 de 1904; además, subsisten 
para los Departamentos Y municipios, las siguientes prohibiciones:  
 
(...) 
d) La de gravar con el impuesto de industria y comercio los 
establecimientos educativos públicos, las entidades de beneficencia, las 
culturales y deportivas, los sindicatos, las asociaciones de profesionales 
y gremiales sin ánimo de lucro, los partidos políticos, y los hospitales 
adscritos o vinculados al sistema nacional de salud”(Subrayado fuera del 
texto.) 
 

Este literal fue parcialmente modificado por el artículo 11 de la Ley 50 de 

1984, que dispone: 
 

“Artículo 11. Cuando las entidades a que se refiere el artículo 39, 
numeral 2 literal d) de la Ley 14 de 1983 realicen actividades 
industriales o comerciales serán sujetos del impuesto de industria y 
comercio en lo relativo a tales actividades.” 
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Estas normas se aplican al Distrito Capital pues se acogieron en los 

mismos términos por el numeral 4 del artículo 4° del Acuerdo 21 de 1983 

compilado en el literal d) y en el parágrafo 1° del artículo 35 del Decreto 

Distrital 400 de 1999. 

En consecuencia esta prohibido a los Municipios y Distritos de someter al 

gravamen Industria y Comercio a los establecimientos, entidades, 

asociaciones y hospitales indicados en la norma. Se trata de una prohibición 

no en relación con la actividad sino directamente con el hospital o clínica 

adscrita al Sistema Nacional de Salud. Es una prohibición legal, general y 

obligatoria, que forma parte de la estructura del impuesto de Industria y 

Comercio y que es diferente de las exenciones. 

En cuanto al alcance del concepto “hospitales adscritos o vinculados al 

Sistema Nacional de Salud”, es necesario precisar cómo está conformado el 

Sistema y qué entidades lo integran, conforme a la normatividad aplicable. 

En primer lugar, el Decreto 356 de 1975 “por el cual  se establece el 

régimen de adscripción y vinculación de las entidades que prestan servicio 

de salud”, dispuso en su artículo 9: “Las entidades de derecho privado que 

presten servicios de salud a la comunidad, por el solo hecho de prestar estos 

servicios, se entienden vinculadas al Sistema Nacional de Salud”. (Negrillas fuera 

del texto). 

En segundo lugar, la Ley  10 de 1990, “Por la cual se reorganiza el Sistema 

Nacional de Salud y se dictan otras disposiciones”, en el artículo 52 derogó 

expresamente el anterior Decreto, sin embargo, no excluyó a las entidades 

de derecho privado, por el contrario, las incluyó de manera expresa, así: 

“Artículo 4. Para efectos de la presente ley, se entiende que el Sistema de 
Salud comprende los procesos de fomento, prevención, tratamiento y 
rehabilitación: que en el intervienen diversos factores tales como los de 
orden biológico, ambiental, de comportamiento y de atención 
propiamente dicha, y que de él forman parte, tanto el conjunto de 
entidades públicas y privadas del sector salud, como también en lo 
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pertinente, las entidades de otros sectores que inciden en los factores de 
riesgo para la salud (...)” (subraya la Sala). 

 

Por su parte el artículo 5 ibídem, señala que el sector salud está integrado 

por el subsector oficial y por el subsector privado, este último conformado 

por: 
 
a)  Entidades o instituciones privadas de seguridad social y cajas 

de compensación familiar, en los pertinente a la prestación de 

servicios de salud;} 

 

b)  Fundaciones o instituciones de utilidad común;  

 

c)   Corporaciones y asociaciones sin ánimo de lucro; 

 

d)   Personas privadas naturales o jurídicas. 
 

 
Particularmente, frente a las entidades privadas, el artículo 7 ibídem 

dispone: 
 
“Artículo 7º.- Prestación de servicios de salud por entidades privadas, 
las Fundaciones o instituciones de utilidad común, las asociaciones y 
corporaciones, sin ánimo de lucro, y en general, las personas privadas 
jurídicas, podrán prestar servicios de salud en los niveles de atención y 
grados de complejidad que autorice el Ministerio de Salud o la entidad 
territorial delegatoria”. 

 

 
La Ley 100 de 1993 reorganizó el sector salud, bajo el nombre de “Sistema 

de Seguridad Social en Salud”, conformado, entre otros por  el Gobierno 

Nacional, el  Fosyga, las Entidades Promotoras de Salud (EPS) y las 

Instituciones Prestadoras de Salud (IPS), definidas éstas últimas como 

“entidades oficiales, mixtas, privadas, comunitarias y solidarias, organizadas 

para la prestación de los servicios de salud a los afiliados del Sistema 

General de Seguridad Social en Salud, dentro de las promotoras de salud o 

fuera de ellas...” (artículo 156).  
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El artículo 177 ibídem define las “Entidades Promotoras de Salud” como “las 

entidades responsables de la afiliación y el registro de los afiliados y del 

recaudo de sus cotizaciones, por delegación del Fondo de Solidaridad y 

Garantía...”. 
 

De acuerdo con las anteriores normas, la prestación de servicios de salud 

por parte de entidades privadas, tales como las asociaciones y 

corporaciones sin ánimo de lucro, hacen parte del Sistema  Nacional de 

Salud, como reiteradamente lo ha considerado la Sala en diversos 

pronunciamientos4 y en consecuencia, al Distrito le está prohibido gravar 

con este tributo sus actividades de servicios, con excepción de las 

industriales y comerciales que realicen, conforme al artículo 11 de la Ley 50 

de 1984, pues, la intención del legislador al expedir el artículo 39 de la Ley 

14 de 1983 “fue no someter al cumplimiento de ninguna de las obligaciones 

sustanciales ni formales relacionadas con el impuesto de industria y 

comercio, cuando las entidades de salud estuvieran organizadas como 

clínica u hospitales y se ocupan de un servicio público de salud”5. 

 

Ahora bien, como ha precisado la Sala en ocasiones anteriores, si bien los 

recursos que perciban las clínicas y hospitales no son susceptibles de ser 

gravados en virtud de lo dispuesto en el literal d) numeral 2 del artículo 39 

de la Ley 14 de 1983, por disposición del artículo 11 de la Ley 50 de 1984, 

no corren la misma suerte, es decir, están sujetos al gravamen los ingresos 

provenientes de actividades industriales y comerciales que reciban las 

entidades hospitalarias.6 

 

En consecuencia, los servicios de salud prestados por parte de entidades 

privadas, como en este caso la Fundación CARDIO INFANTIL – 

INSTITUTO DE CARDIOLOGÍA que hace parte del Sistema Nacional de 

Salud no están sujetos al impuesto de Industria, Comercio y Avisos, y en 
 

5 Sentencias del 2 de marzo de 2001, Exp. 10888 y 13299 del 10 de junio de 2004 M.P. Juan Ángel Palacio 
Hincapié; 9 de diciembre de 2004, Exp. 14174 M.P. Elizabeth Whittingham García; 15 de junio de 2006, 
Expediente 15185 M.P. Ligia Lopez Díaz.  
6 Sentencia del 2 de marzo de 2001, Exp. 10888 M.P. Juan Ángel Palacio Hincapié. 
6 Sentencias del 30 de noviembre de 2006, Exp. 15608 M.P. Ligia López Díaz y del 28 de junio de 2007 Exp. 
15465 M.P. María Inés Ortiz Barbosa.  
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consecuencia a la Dirección de Impuestos Distritales le está prohibido 

gravar con este tributo sus actividades de servicios. 

En mérito de lo expuesto, el Consejo de Estado, Sala de lo Contencioso 

Administrativo, Sección Cuarta,  administrando justicia en nombre de la 

República y por autoridad de la Ley, 

FALLA 

CONFÍRMASE la sentencia del 28 de septiembre de 2007, proferida por el 

Tribunal Administrativo de Cundinamarca, Sección Cuarta, Subsección “B”, 

por las razones expuestas en la parte motiva de esta Providencia. 

Cópiese, notifíquese, comuníquese.  Devuélvase al Tribunal  de origen. 

Cúmplase. 

La anterior providencia se estudio y aprobó en la sesión de la fecha. 

MARTHA TERESA BRICEÑO DE VALENCIA       LIGIA LÓPEZ DÍAZ 
 PRESIDENTE 

HÉCTOR J. ROMERO DÍAZ 
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Consejo de Estado: Sentencia 17459 
del 3 de marzo de 2011 C.P. Hugo 

Fernando Bastidas 
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FUNDACION CARDIO INFANTIL INSTITUTO DE CARDIOLOGIA – Es sujeto pasivo del impuesto de industria, comercio, avisos y tableros por las
actividades industriales y comerciales. Reiteración jurisprudencial

En esa oportunidad la Sala concluyó que la Fundación Cardio Infantil - Instituto de Cardiología hacía parte del Sistema General de Seguridad Social en
Salud, y que de acuerdo con el literal d) del artículo 39 de la Ley 14 de 1983 era sujeto pasivo del impuesto de industria, comercio, avisos y tableros, pero
únicamente respecto de los ingresos que percibía por el desarrollo de actividades industriales y comerciales, distintas a la prestación de servicios de salud.
Posición que se acoge en el caso in examine.

FUENTE FORMAL: LEY 14 DE 1983 - ARTICULO 39 LITERAL D

SANCION POR NO DECLARAR IMPUESTO DE INDUSTRIA Y COMERCIO – El artículo del Decreto 807 de 1993 fue declarado nulo /
DECLARACION DE IMPUESTO DE INDUSTRIA Y COMERCIO – Antes de la expedición del Decreto 807 de 1993 la administración no tenía la
facultad para sancionar por no declarar este impuesto / REGIMEN SANCIONATORIO – Distrito / SANCION POR NO DECLARAR – No requiere la
expedición del pliego de cargos

El artículo 60 numeral 2º del Decreto Distrital 807 de 1993 estableció la sanción por no declarar el impuesto de industria, comercio, avisos y tableros
equivalente “al diez por ciento (10%) de las consignaciones o ingresos brutos del período al cual corresponda la declaración no presentada, o al diez por
ciento (10%) de los ingresos brutos que figuren en la última declaración presentada por dicho impuesto, la que fuere superior. ” El aparte subrayado fue
declarado nulo por el Consejo de Estado, mediante sentencia del 10 de noviembre de 2000, expediente 10870, CP. Juan Ángel Palacio Hincapié. Luego,
el artículo 60 del Decreto 807 ibídem fue modificado por el Decreto 422 del 22 de junio de 1996, en el que en relación con la sanción por no declarar, fijó
su equivalencia en el diez por ciento (10%) de las consignaciones o ingresos brutos del período al cual corresponda la declaración no presentada, o al diez
por ciento (10%) de los ingresos brutos que figuren en la última declaración presentada por dicho impuesto, la que fuere superior. Al igual que ocurrió
con el artículo 60 del Decreto 807 de 1993, el Consejo de Estado, mediante sentencia del 14 de noviembre de 2006, expediente 15163, CP. Juan Ángel
Palacio Hincapié, declaró la nulidad del numeral segundo del artículo 60 del Decreto 422 de 1996, por las mismas razones acogidas en la sentencia del 10
de noviembre de 2000. De tal manera que antes de la expedición del Decreto 807 de 1993, la Administración Distrital no contaba con la facultad de
 sancionar la omisión en la presentación de la declaración tributaria del impuesto de industria y comercio, ya que el  Acuerdo 21 del 1983 sólo preveía  la
práctica de liquidación de aforo y la imposición consecuencial de una sanción equivalente al doble del impuesto a cargo. Posteriormente a las
declaratorias de nulidad de los artículos 60 del Decreto 807 de 1993 y 422 de 1996, el Concejo de Bogotá, D.C. expidió el Acuerdo 27 del 24 de mayo de
2001, por medio del cual adecuó el régimen sancionatorio en materia impositiva para el Distrito Capital, y en su artículo noveno consagró la sanción por
no declarar el impuesto de industria y comercio, equivalente al  al cero punto uno por ciento (0.1%) de los ingresos brutos obtenidos en Bogotá D. C. en
el período al cual corresponda la declaración no presentada, o al cero punto uno por ciento (0.1%) de los ingresos brutos que figuren en la última
declaración presentada por dicho impuesto, la que fuere superior; por cada mes o fracción de mes calendario de retardo desde el vencimiento del plazo
para declarar hasta la fecha del acto administrativo que impone la sanción. Y, en el caso de no tener impuesto a cargo, la sanción por no declarar será
equivalente a uno punto cinco (1,5) salarios mínimos diarios vigentes al momento de proferir el acto administrativo por cada mes o fracción de mes
calendario de retardo, contados a partir del vencimiento del plazo para declarar. El anterior artículo fue recogido por el artículo 33 del Decreto 362 de
2002, por medio del cual se actualizó el procedimiento tributario de los diferentes impuestos distritales. Ahora bien, cabe anotar que no era necesario el
pliego de cargos como acto previo a la imposición de la sanción por no declarar, como erróneamente lo consideró la demandante, ya que, conforme al
artículo 103 del Decreto 807 de 1993, en concordancia con los artículos 715 y 716 del Estatuto Tributario, en el caso de la sanción por no declarar, el acto
previo es el emplazamiento, sin que la ley hubiera previsto como requisito adicional la expedición del pliego de cargos.

FUENTE FORMAL: ESTATUTO TRIBUTARIO – ARTICULO 715 / ESTATUTO TRIBUTARIO – ARTICULO 716 / DECRETO 807 DE 1993 –
ARTICULO 103

ACTIVIDADES DE INDUSTRIA Y COMERCIO DE ENTIDADES HOSPITALARIAS - Están sujetas al gravamen de industria y comercio.
Reiteración jurisprudencial / SANCION POR NO DECLARAR – Se determina sobre la totalidad de los ingresos gravables  

La  Sala observa que la Administración calculó la sanción a partir del valor de todos los ingresos que recibió la Fundación durante los períodos objeto de
discusión, sin discriminar si estos correspondían o no a actividades de salud.  Por lo tanto, la liquidación de la sanción por no declarar impuesta en los
actos acusados debe ser modificada, en el sentido de excluir de la base los ingresos obtenidos por la prestación de servicios de salud, y mantener los
ingresos obtenidos por las demás actividades desarrolladas por la Fundación. Hechas las anteriores precisiones, la Sala considera que el cargo de
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apelación propuesto por la demandada procede parcialmente, en la medida que, como quedó establecido, la Fundación demandante sí es sujeto pasivo del
Impuesto de Industria y Comercio, pero no sobre la totalidad de los ingresos que percibió durante los períodos gravables, sino sobre los ingresos que
recibió por el desarrollo de actividades industriales y comerciales, distintas a la prestación de servicios de salud.   De tal manera que la sanción por no
declarar debió calcularse sobre la totalidad de los ingresos gravables, y no sobre la totalidad de los ingresos brutos recibidos por la Fundación.

SERVICIOS PUBLICOS - Son inherentes a la finalidad social del Estado / SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL – Puede prestarla entidades públicas o
privadas / EPS – Son las encargadas de la afiliación y el registro de los afiliados al sistema de seguridad social en salud y del recaudo de las cotizaciones /
IPS - Son aquellas que prestan los servicios de salud

La Sala precisa que el artículo 365 de la Carta Política dispone que los servicios públicos son inherentes a la finalidad social del Estado y que es deber de
éste asegurar su prestación eficiente a todos los habitantes del territorio nacional.  Por lo tanto, precisa la norma, los servicios públicos están sometidos al
régimen jurídico que fije la ley y pueden ser prestados por el Estado, directa o indirectamente, por comunidades organizadas, o por particulares pero que,
en todo caso, el Estado debe mantener la regulación, el control y la vigilancia de dichos servicios.  En concordancia con esta disposición, el artículo  49
de la Carta Política dispone que, la atención de la salud es un servicio público a cargo del Estado al que le corresponde organizar, dirigir y reglamentar la
prestación de los servicios de salud a los habitantes conforme a los principios de eficiencia, universalidad y solidaridad. También le corresponde
establecer las políticas para la prestación de los servicios de salud por entidades privadas y ejercer su vigilancia y control, así como, establecer las
competencias de la Nación, las entidades territoriales y los particulares y determinar los aportes a su cargo en los términos y condiciones señalados en la
ley. Precisamente, para garantizar la seguridad social integral en general y, en particular, la prestación del servicio público de salud, el artículo 48 de la
Carta Política dispuso que la seguridad social podrá ser prestada por entidades públicas o privadas, de conformidad con la ley y que “no se podrán
destinar ni utilizar los recursos de las instituciones de la Seguridad Social para fines diferentes a ella.”  En el artículo 155 determinó que integraban dicho
sistema, entre otros sujetos, las entidades promotoras de salud en calidad de organismos de administración y financiación y, las instituciones prestadoras
de salud, en calidad de prestadoras del servicio público de salud. De conformidad con el artículo 177, las Entidades Promotoras de Salud son las
entidades responsables de la afiliación y el registro de los afiliados al sistema de seguridad social en salud y del recaudo de las cotizaciones, por
delegación del Fondo de Solidaridad y Garantía (FOSYGA). Su función básica es organizar y garantizar, directa o indirectamente, la prestación del Plan
de Salud Obligatorio a los afiliados y girar, dentro de los términos previstos en la Ley 100, la diferencia entre los ingresos por cotizaciones de sus
afiliados y el valor de las correspondientes Unidades de Pago por Capitación al Fondo de Solidaridad y Garantía. Por otra parte, las instituciones
prestadoras de salud son aquellas que prestan los servicios de salud, en su nivel de atención correspondiente, a los afiliados y beneficiarios dentro de los
parámetros y principios señalados en la Ley 100 de 1993.

FUENTE FORMAL: CONSTITUCION POLITICA – ARTICULO 365 / CONSTITUCION POLITICA – ARTICULO 48

IPS - Deben contar con un sistema contable que permita registrar los costos de los servicios ofrecidos, independientemente de que se presten en
cumplimiento del plan obligatorio de salud / UPC – Las EPS solo deben registrar los costos de los servicios ofrecidos / IPS – No es sujeto pasivo del
impuesto de industria y comercio en lo que se refiere al servicio público de salud

A efectos de garantizar la eficiencia del servicio, del artículo 185 de la Ley 100 de 1993 se deriva que las instituciones prestadoras de servicios de salud
deben prestar esos servicios  conforme con las reglas de la libre competencia y dentro del mercado de servicios de salud. Precisamente porque se parte del
presupuesto de que, además del servicio público de salud, existe un mercado de servicios de salud,  el parágrafo de la norma citada dispone que estas
instituciones deben contar con un sistema contable que permita registrar los costos de los servicios ofrecidos, independientemente de que se presten en
cumplimiento del plan obligatorio de salud. Como puede apreciarse, a diferencia de lo previsto para las entidades promotoras de salud, a las que se les
exige manejar en cuentas independientes del resto de rentas y bienes, el ingreso por concepto de la UPC, a las entidades prestadoras de servicios de salud
sólo se les exige registrar los costos de los servicios ofrecidos. Lo anterior tiene su razón de ser porque, en estricto sentido, quienes perciben como
ingreso la unidad de pago por capitación son las entidades promotoras de salud. No obstante, como las entidades prestadoras de servicios de salud son las
que prestan los servicios de salud por encargo de las empresas promotoras de salud, servicios que se retribuyen con la UPC, con sujeción a los
mecanismos de pago que para el efecto se pacten, es pertinente concluir que los ingresos que perciben las instituciones prestadoras de servicios de salud,
en la medida que fueron destinados a la prestación de los servicios de salud pública, también son ingresos que forman parte de los recursos de la
seguridad social. En ese contexto, para la Sala, las IPS gozan de la exención prevista en el literal d) del numeral 2º del artículo 39 de la Ley 14 de 1983,
en cuanto dispone que no están sujetos al impuesto de industria y comercio “(…) los servicios prestados por los hospitales adscritos o vinculados al
sistema nacional de salud”.  En ese orden de ideas, la Sala considera que cuando el literal d) del No. 2 del artículo 39 de la Ley 14 de 1983 dispone que
no están sujetos al impuesto de industria y comercio “…los servicios prestados por los hospitales adscritos o vinculados al sistema nacional de salud”,
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debe entenderse que en la actualidad se refiere al servicio público de salud cuya prestación debe garantizar el Estado a través de las instituciones que
conforman el Sistema de Seguridad Social Integral y, especialmente, de las empresas promotoras de salud y de las instituciones prestadoras de servicios
de salud, en ambos casos, de naturaleza pública, privada o mixta, en desarrollo del plan obligatorio de salud.

FUENTE FORMAL: LEY 100 DE 1993 – ARTICULO 185 / LEY 14 DE 1983 - LITERAL D) DEL NUMERAL 2 DEL ARTÍCULO 39

IPS – Son sujetos pasivos del impuesto de industria y comercio por la prestación de servicios diferentes a los de la salud

Los ingresos que perciban las IPS por la prestación de servicios de salud diferentes a los anteriormente establecidos, a juicio de la Sala están gravados,
porque si bien son servicios que se pueden prestar por instituciones adscritas o vinculadas al sistema nacional de salud, o mejor al Sistema de Seguridad
Social Integral, no debe perderse de vista que este nuevo sistema, conforme se precisó anteriormente, parte del presupuesto de que existe un “mercado de
servicios de salud”, mercado que incluye, por una parte, los servicios prestados de manera obligatoria por ley (POS) o de manera obligatoria, por ejemplo,
a instancia de sentencias judiciales y, por otra, los servicios prestados de manera voluntaria y extraordinaria a cambio de una contraprestación por
servicios médicos que se prestan en virtud de seguros médicos, planes complementarios salud o por mera liberalidad del cliente que requiere servicios
médicos extraordinarios.

CONSEJO DE ESTADO

SALA DE LO CONTENCIOSO ADMINISTRATIVO

SECCION CUARTA

Consejero ponente: HUGO FERNANDO BASTIDAS BARCENAS

Bogotá, D.C., Tres (3) de marzo de dos mil once (2011).

Radicación número: 25000-23-27-000-2007-00243-01(17459)

Actor: FUNDACION CARDIO INFANTIL- INSTITUTO DE CARDIOLOGIA

Demandado: SECRETARIA DE HACIENDA-DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS

FALLO

La Sala decide el recurso de apelación interpuesto por el apoderado de la Secretaría de Hacienda del Distrito Capital de Bogotá, contra la sentencia del 16
de octubre de 2008, proferida por la Sección Cuarta, Subsección “A” del Tribunal Administrativo de Cundinamarca, que en su parte resolutiva decidió lo
siguiente:

“PRIMERO. Se declara la nulidad de la Resolución sancionatoria No 9600-DD-057816-2006-EE-204954 del 7 de julio de 2006, proferida por el
Subdirector de Impuestos a la Producción y el Consumo, y contra la Resolución No. 064053-DDI-2007-EE-177581 del 30 de julio del 2007, proferida
por la Subdirectora Jurídico (sic) Tributaria, dependencias ambas pertenecientes a la Dirección Distrital de Impuestos de la Secretaría de Hacienda del
Distrito Capital de Bogotá, por medio de las cuales se impuso sanción a la FUNDACIÓN CARDIOINFANTIL-INSTITUTO DE CARDIOLOGÍA por no
presentar declaraciones del impuesto de industria, comercio, avisos y tableros correspondientes a los bimestres 3 a 6 de 2001, y 1 a 6 de 2002, y se
resuelve el recurso de reconsideración, respectivamente.

SEGUNDO. A título de restablecimiento del derecho se declara que la citada Fundación no está obligada a pagar las sanciones a que se contraen los actos
anulados, según lo expuesto en la parte motiva.

(…)”

I. ANTECEDENTES PROCESALES

LA DEMANDA
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La FUNDACIÓN CARDIO INFANTIL-INSTITUTO DE CARDIOLOGÍA, a través de apoderado judicial, formuló las siguientes pretensiones:

“A. (…) se declare la nulidad total tanto de la Resolución No. 9600-DDI-057816-2006-EE-204954 del 7 de julio de 2006, como de la Resolución No.
064053-DDI-2007-EE-177581 del 30 de julio de 2007, ambas proferidas por la Dirección Distrital de Impuestos de la Secretaría de Hacienda del Distrito
Capital de Bogotá.

B. Consecuentemente solicito que se declare que la Fundación no tiene que pagar dicha sanción, al ser una entidad hospitalaria no sujeta al Impuesto de
Industria y Comercio, Avisos y Tableros, por los bimestres 3 a 6 de 2001, y 1 a 6 del año 2002.”

Invocó como normas violadas los artículos 29, 83, 95, numeral 9º, 338 y 363 de la Constitución Política; 35 y 59 del C.C.A.; 39, numeral 2, lit. d) de la
Ley 14 de 1983; capítulo 2º del Decreto 1050 de 1968; 8 del Decreto 3130 de 1968; 2º, 55, 61 y 103 del Decreto Distrital 807 de 1993 y, 35 del Decreto
Distrital 400 de 1999.

El concepto de violación lo desarrolló así:

Nulidad por falsa motivación, en cuanto al fundamento jurídico para ello, y por falta de motivación de la resolución sanción, respecto del cálculo de la
base para liquidar la sanción en cuestión. (Violación de los artículos 29 y 83 de la Constitución Política, en concordancia con lo dispuesto en los artículos
35, 59 y 84 del C.C.A, y los artículos 712 y 746 del E.T.)

Dijo que  no es aceptable que la Administración incluya dentro de la base para liquidar la sanción todos los ingresos obtenidos por la Fundación, sin
importar si están o no gravados con el ICA. Que esta situación contradice el artículo 60 del Decreto 807 de 1993, que señala que la base para liquidar la
sanción por no declarar está constituída por los ingresos brutos de la fundación, es decir, aquellos referidos a las actividades gravadas con el impuesto.

Indicó que la Administración omitió la debida tasación de la sanción con base en el impuesto que, en su concepto, era adeudado por la Fundación.
Asimismo, reconoció abiertamente que liquidó la sanción tomando como base los ingresos POS que ella misma reconoció como no gravados con el ICA.

La Administración sostuvo, equivocadamente, en los actos acusados, que para que la Fundación pueda ser considerada como entidad no sujeta al ICA,
debía ser exclusivamente una entidad de beneficencia, como lo contempla el literal d) del artículo 31 del Decreto 423 de 1996.

Dijo que la Administración confundió la no sujeción de las asociaciones profesionales y sin ánimo de lucro que realizan las actividades de servicio,
señaladas en los artículos 35 el Decreto 400 de 1999 y 39 del Decreto 352 de 2002, con los hospitales adscritos o vinculados al Sistema Nacional de
Salud.

Añadió que la Administración olvidó que no todo ingreso, inversión o rendimiento está gravado con ICA, y que sólo aquel ingreso que se recibe con
ocasión del ejercicio de actividades industriales, comerciales o de servicios puede formar parte de la base gravable del impuesto.

Por tanto, consideró que la sanción impuesta no estaba debidamente motivada, porque los valores que tomó para liquidarla no fueron acreditados por la
Administración.

Nulidad por extemporaneidad de la resolución sanción. (Violación del artículo 29 de la Constitución Política, en concordancia con el artículo 84 del
C.C.A. y del artículo 55 del Decreto Distrital 807 de 1993)

Dijo que conforme con el artículo 55 del Decreto 807 de 1993, la Administración Tributaria tiene un término máximo de 6 meses para aplicar la sanción
correspondiente, siguientes al vencimiento del término para responder el pliego de cargos.

Que si se aceptara que el emplazamiento para declarar hace las veces de pliego de cargos, como lo sugirió la Administración, la resolución sanción que se
demanda se notificó extemporáneamente el día 14 de julio de 2006; esto es, casi un año después de vencido el término de 6 meses señalado en el artículo
55 ibídem. Esta situación, añadió, anula los efectos de aplicabilidad del acto acusado.

Los servicios prestados por la Fundación se consideran no sujetos al Impuesto de Industria y Comercio, Avisos y Tableros, por cumplir con los requisitos
previstos en la Ley para el efecto. (Violación de los artículos 95 numeral 9º, 338 y 363 de la Constitución, en concordancia con lo dispuesto por el
artículo 39, numeral 2, literal d) de la Ley 14 de 1983)
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Dijo que es jurídicamente improcedente imponer sanción por no declarar ICA  a la Fundación, cuando es una entidad no sujeta al ICA respecto de las
actividades que desarrolla en el Distrito Capital.

Añadió que el artículo 39 de la Ley 14 de 1983 consagró una prohibición expresa para las entidades municipales de gravar con el ICA la prestación de
servicios de salud desarrollada por “los hospitales adscritos o vinculados al Sistema Nacional de Salud”, hoy Sistema General de Seguridad Social en
Salud.

A pesar de lo anterior, agregó, la Dirección Distrital de Impuestos calificó a la Fundación como una IPS de carácter privado, situación que le impide ser
considerada como no sujeta al ICA.

Precisó que en la resolución que resuelve el recurso de reconsideración, la Administración reorientó la discusión, para señalar que sólo los ingresos
derivados del POS, SOAT y prestación social de vejez están excluidos del ICA, lo cual no es acertado.

Afirmó que la Fundación presta servicios de salud en calidad de entidad hospitalaria vinculada al Sistema Nacional de Salud, hoy Sistema General de
Seguridad Social en Salud. Por tanto, los ingresos que percibió por esa actividad no están sometidos al impuesto de industria y comercio al tenor de lo
dispuesto en el artículo 39 de la Ley 14 de 1983.

Precisó que es una entidad hospitalaria (IPS) vinculada al Sistema Nacional de Salud. Que, no obstante, la Administración le negó este carácter a la
Fundación y consideró equivocadamente que la expresión “vinculada” tiene el alcance previsto en los Decretos 1050 y 3130 de 1968.

Agregó que, de acuerdo con la jurisprudenci, el término “vinculación” se aborda desde tres perspectivas: i) para señalar que el servicio que se presta
tenga como finalidad la salud; ii) para indicar que la vinculación denota que la entidad prestadora del servicio de salud es de índole privado, mientras que
aquellas de carácter público se denominan adscritas al sistema salud, y iii) dicho término significa un vínculo, unión o pertenencia a un sistema específico
destinado a la prestación del servicio público de salud.

Dijo que el Distrito interpretó equivocadamente lo decidido en la sentencia de la Corte Constitucional C-1040, al afirmar que sólo están exentos del
impuesto de industria y comercio los ingresos que perciben las EPS por UPC.

No obstante, señaló, este argumento no se aplica a su caso, porque la Fundación es una IPS que goza de la no sujeción originada en la Ley 14 de 1983.
Precisó que, en la práctica, la Fundación recibe ingresos por la prestación del servicio de salud y no por UPC.

Indicó que si, en gracia de discusión, se aceptara que los ingresos de la Fundación se obtuvieron de actividades gravadas, que no lo son, los actos
demandados no tasaron la sanción sobre una base gravable real, ni explicaron las partidas que fueron tenidas en cuenta para su determinación.

Explicó que la Fundación recibe de las EPS o las aseguradoras el valor de los servicios de salud que presta. Los ingresos por concepto de medicina
prepagada o SOAT son ingresos operacionales, registrados como tales en los estados financieros, que provinieron de la prestación de servicios de salud,
cuyos pagos son efectuados por estas entidades, en cumplimiento del contrato suscrito con el usuario del servicio de salud.

Dijo que los asientos contables correspondientes a la “medicina prepagada” y “SOAT” se registraron en los ingresos operacionales, según el tipo de
servicio que se hubiere suministrado, independientemente de que el paciente haya adquirido su servicio de medicina por medio de su vinculación al POS,
a una medicina prepagada o por medio de una póliza de seguro en salud.

Añadió que los ingresos por honorarios médicos, venta de medicamentos, donaciones, ambulancias, recargos, etc., que hacen parte de los ingresos no
operacionales del período y que fueron tomados como referencia por la Administración para liquidar la sanción, deben ser entendidos como parte itegral
de los servicios de prestación de salud que desarrolla la Fundación o como ingresos no gravados con ICA.

Indicó que no es cierto que la Fundación haya recibido ingresos por actividades comerciales o de servicios gravadas con ICA durante los años 2000 y
2001, pues todos los ingresos que recibió durante dichas vigencias provinieron del servicio de salud que presta o de actividades ajenas al ámbito de
aplicación del impuesto.

Falsa motivación en el sucinto fundamento empleado por la Administración Tributaria Distrital en los actos administrativos demandados. (Violación de
los artículos 35 y 59 del C.C.A. y del literal d) del artículo 35 del Decreto 400 de 1999)
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Dijo que los actos demandados adolecen de falsa motivación, pues pretenden aplicar, como sustento para negar la no sujeción del impuesto, las normas
que regulan lo correspondiente a las EPS y ARP. También, porque consideran que la no sujeción del ICA, prevista en el literal d) del artículo 35 del
Decreto 400 de 1999, sólo aplica a quien tenga la calidad de asociación profesional o gremial sin ánimo de lucro y realice actividades de servicio.

CONTESTACIÓN DE LA DEMANDA

La SECRETARÍA DE HACIENDA contestó la demanda en los siguientes términos:

Precisó que mediante Concepto 977 del 10 de abril de 2003 se concluyó que las siguientes Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud no están
sujetas al ICA:

Las IPS adscritas o vinculadas al sistema nacional de salud en las que medie control de tutela por parte del Estado;

Las Empresas Sociales del Estado del Distrito Capital y,

Los hospitales de propiedad de la Nación, que gozaban de exención con anterioridad al 1º de enero de 1994.

Dijo que las instituciones prestadoras de salud que no son de carácter público y que no reúnen alguna de las condiciones anteriores, también son sujetos
pasivos del ICA, y como tal deben cumplir los deberes sustanciales y formales que la norma tributaria les impone. Que, es claro que las entidades de
derecho privado que prestan servicios de salud y aquellas que teniendo carácter público, no se encontraban bajo el control del Estado, son sujetos pasivos
del ICA.

Manifestó que la limitación de la exención se justifica plenamente, en la medida en que los recursos correspondientes a los giros que reciben las IPS, por
concepto de pago del POS, se hallan vinculados sólo parcialmente al cubrimiento de las prestaciones propias del sistema de salud, “quedando al margen
de otros rubros relativos a gastos administrativos y utilidades, los cuales no pueden gozar de exención alguna al tenor de la norma cuestionada.”

Añadió que las IPS de carácter público, así como las de derecho privado, que sean sujetos pasivos del ICA, son sujetos de retención del mismo, en la
medida en que contraten con personas que tengan el carácter de agentes de retención del impuesto, salvo las excepciones que contempla el artículo 9 del
Acuerdo 65 de 2002: i) Los pagos o abonos en cuenta que se efectúen a los no contribuyentes del impuesto de industria y comercio; ii) Los pagos o
abonos en cuenta no sujetos o exentos; iii) cuando el beneficiario del pago sea una entidad de derecho público y, iv) cuando el beneficiario del pago sea
catalogado como gran contribuyente por la Dirección de Impuestos y Aduanas Nacionales y sea declarante del impuesto de industria y comercio en
Bogotá, excepto cuando quien actúe como agente retenedor sea una entidad pública.

Recordó que cuando se trata de sujetos pasivos cuyos ingresos están gravados, que hayan obtenido ingresos por concepto de la prestación del servicio de
salud dentro del Plan Obligatorio de Salud, deberán tributar sobre la parte que constituye gasto administrativo, y por el resto de ingresos deberá tributar
conforme a las reglas generales de la base gravable del ICA.

Con respecto a la calidad de fundación de la demandante, dijo que para las fundaciones y, en general, para cualquier persona natural o jurídica, la no
sujeción la determina el hecho de realizar actividades de beneficencia o caridad pública y/o actividades culturales y/o deportivas, y no por el hecho de
ejercer actividades sin ánimo de lucro.

Dijo que revisado el Decreto 807 de 1993, se advirtió que no existe disposición que exija como presupuesto procesal o requisito de procedibilidad, para
proferir la liquidación oficial de aforo, un pliego de cargos. Esta situación, agregó, implica que la Administración puede proferir la liquidación de aforo,
condicionada a que se haya notificado la resolución sanción, conforme con el artículo 103 del mencionado decreto. Transcribió la sentencia del 28 de
marzo de 2003, proferida por el Tribunal Administrativo de Cundinamarca en el expediente 2002-0668.

Precisó que los artículos 715 y 716 del E.T. señalan el procedimiento de la sanción por no declarar. Dijo que en el caso de los contribuyentes que no
cumplan con la obligación de declarar el impuesto, deberán ser sancionados por no declarar, caso en el que, previamente, se emitirá un emplazamiento
para declarar, en el que se le indica al obligado que dentro del término perentorio de un mes deberá cumplir con su obligación, so pena de ser sancionado.

Dijo que una cosa es el requerimiento especial previsto para la liquidación oficial de revisión, en el que se sí se debe tasar previamente el impuesto a
cargo, y otra muy distinta el emplazamiento para declarar, que antecede a la sanción por no declarar, en el que simplemente se le recuerda al
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contribuyente su obligación de no declarar y se le advierte sobre las consecuencias que acarrea no hacerlo. El pliego de cargos no está previsto para la
sanción por no declarar, sino para otro tipo sanciones.

De tal manera, agregó, que no es procedente el argumento del demandante  de que se requiera de un pliego de cargos previo a la imposición de la sanción
objeto de discusión.

Dijo que de acuerdo con los plazos para declarar el ICA, establecidos en la Resolución 1227 del 7 de diciembre de 2000, el tercer bimestre de 2001 debió
declararse a más tardar el 18 de julio de 2001. Es decir que, la caducidad de la acción sancionatoria se contaba a partir de ese primer plazo. que en el caso
de la demandante, la facultad para sancionar venció el 18 de julio de 2006.

Como la resolución sanción objeto de discusión fue proferida el 7 de julio de 2006, notificada el 14 de julio del mismo año, se concluye que no fue
extemporánea y se ajustó a lo que para el efecto dispone el artículo 55 del E.T.

II. LA SENTENCIA APELADA

El Tribunal  Administrativo de Cundinamarca declaró la nulidad de los actos demandados y, a título de restablecimiento del derecho, declaró que la
demandante no estaba obligada a pagar la sanción que le fue impuesta en los mismos. Para el efecto, consideró:

Dijo que conforme con artículo 39 del Decreto 352 de 2002, “los servicios prestados por los hospitales adscritos o vinculados al sistema nacional de salud
no son sujetos al impuesto de industria y comercio y por lo tanto no están obligados a registrarse ni a presentar declaración del impuesto de industria y
comercio.”

Agregó que “la norma no distingue entre hospitales cuya naturaleza jurídica sea de derecho público o de derecho privado, lo que permite entender que si
los servicios son prestados por hospitales o clínicas públicas o privadas, en ambos casos hay lugar a la no sujeción al tributo.” y que “la norma no
distingue si los servicios corresponden al POS o a otros conceptos como consultas privadas, servicios de ambulancias, contratos de medicina prepagada,
con compañìas aseguradoras, con ARS, etc.,”.

Despues de transcribir el artículo 9º del mismo decreto, precisó que la sanción por no declarar el ICA se debe liquidar sobre el valor de los ingresos
brutos obtenidos en Bogotá o los que figuren en la última declaración presentada. Que, sin embargo, se debe tener en cuenta que, conforme a la doctrina
del Consejo de Estado, al imponerse la sanción se deben observar los principios de justicia, equidad, razonabilidad y proporcionalidad.

Que al aplicarse los anteriores principios al caso de la demandante, la Administración no debió liquidar, en principio, la sanción de manera
indiscriminada sobre la totalidad de los ingresos brutos que percibió la Fundación.

Conforme con las pruebas que obran en el expediente, el Tribunal dedujo que la demandante es una entidad de derecho privado bajo la modalidad de
entidad sin ánimo de lucro, que presta servicios de salud como hospital.

A partir de la sentencia del 15 de junio de 2006, expediente 15185, CP. Juan Ángel Palacio Hincapié, el a quo concluyó que la Fundacción Cardio Infantil
pertenece al Sistema de Seguridad Social en Salud y que, por ese hecho, debe ser considerada no sujeta al ICA, en los términos del artículo 39 de la Ley
14 de 1983.

Dijo que carecía de fundamento la afirmación de la demandada, sustentada en diversos conceptos jurídicos, en el sentido de que solamente los recursos
derivados del POS no están gravados con el ICA, toda vez que la Ley 14 de 1983 no hace distinción alguna respecto a las actividades gravables o no que
realicen los hospitales. Aclaró que la norma establece la prohibición de gravar con el impuesto a los hospitales que hacen parte del Sistema de Seguridad
Social en Salud.

En consecuencia, concluyó que si la Fundación no era sujeto pasivo del ICA, tampoco estaba obligada a presentar declaraciones por dicho concepto,
conforme al parágrafo 2º del artículo 39 del Decreto Distrital 352 de 2002, y tampoco se generaba el supuesto de hecho que da lugar a la sanción por no
declarar, contemplado en el artículo 9 del Acuerdo 27 de 2001.

RECURSO DE APELACIÓN

La SECRETARÍA DE HACIENDA DISTRITAL interpuso recurso de apelación en contra de la decisión del Tribunal.
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Manifestó apartarse de la sentencia proferida por el Tribunal y transcribió textualmente el “MEMORANDO CONCEPTO No. 977, Tema: Impuesto de
Industria y Comercio, Subtema: Base Gravable EPS, ARS e IPS por los servicios que presten dentro del plan obligatorio de salud.”, y el
“MEMORANDO CONCEPTO No. 1028, Tema: Industria y Comercio, Subtema: Aplicación de la sentencia C-1040 del 2003, por medio del cual se
declaran inexequibles las expresiones porcentuales contenidas en el artículo 111 de la Ley 788 del 2002.”

ALEGATOS DE CONCLUSIÓN

La SECRETARÍA DE HACIENDA DISTRITAL alegó de conclusión. Para el efecto reiteró los argumentos esgrimidos en la contestación de la demanda
y en el recurso de apelación.

La FUNDACIÓN CARDIO INFANTÍL – INSTITUTO DE CARDIOLOGÍA alegó de conclusión. Para el efecto reiteró los argumentos de la demanda.

Adicionalmente, consideró que el recurso interpuesto por la Secretaría de Hacienda debe ser declarado desierto, porque no fue sustentado en debida
forma. Dijo que en el recurso no se hace ninguna sustentación en contra de la sentencia que dice recurrir, pues el memorial se limitó a transcribir
literalmente dos conceptos de la Subdirección Jurídica, sin incluir una sola tacha frente a la sentencia apelada o contra los argumentos en que se basó.

Añadió que la misma naturaleza jurídica de los conceptos transcritos impide que la argumentación pueda tenerse como sustento de un caso concreto y en
especial como medio para impugnar un fallo. Que los conceptos transcritos tratan de un sinnúmero de situaciones y de sujetos pasivos del ICA, ajenos al
objeto o materia de litigio.

Solicitó que se declare desierto el recurso interpuesto, por no reunir los requisitos dispuestos en los artículos 212 del C.C.A y 352 del C.P.C.

El MINISTERIO PÚBLICO alegó de conclusión. Solicitó que se confirmara la sentencia apelada.

Además, después de transcribir el artículo 39 de la Ley 14 de 1983 y apartes de la sentencia del 10 de junio de 2004, expediente 13299, CP. Elizabeth
Whittingham García, dijo que los hospitales adscritos o vinculados al sistema nacional de salud, no sólo se encuentran exceptuados de declarar el
impuesto de industria y comercio en razón de la naturaleza propia de la entidad sino en razón de las actividades que desarrollan.

Transcribió apartes de la sentencia del 24 de julio de 2008, expediente 2005-01352, CP. Héctor Romero Díaz, para enfatizar en que la intención del
legislador, al expedir el literal d) del artículo 39 de la Ley 14 de 1983, fue exonerar del cumplimiento de las obligaciones formales y sustanciales
atinentes al impuesto de industria y comercio a los hospitales adscritos o vinculados al Sistema Nacional de Salud, al que, conforme a las razones
indicadas en el fallo de primera instancia, pertenece la demandante.

II. CONSIDERACIONES DE LA SALA

De acuerdo con el recurso de apelación interpuesto, la Sala decidirá si son nulas las Resoluciones No. 9600-DDI-057816-2006-EE-204954 del 7 de julio
de 2006, proferida por el Subdirector de Impuestos a la Producción y al Consumo, y 064053-DDI-2007-EE-177581 del 30  de julio de 2007, proferida por
la Subdirección Jurídica Tributaria de la Secretaría de Hacienda Distrital, por medio de las cuales se impuso a la Fundación Cardio Infantíl-Instituto de
Cardiología sanción por no declarar el Impuesto de Industria, Comercio, Avisos y Tableros, correspondiente a los bimestres 3 a 6 de 2001 y 1 a 6 de
2002.

Para el efecto,  se establecerá si la Fundación Cardio Infantil - Instituto de Cardiología es sujeto pasivo del impuesto de industria y comercio, o si, por el
contrario, se encuentra cobijada por la no sujeción prevista en el literal d) del artículo 39 de la Ley 14 de 1983.

Dependiendo de lo anterior, la Sala establecerá si era procedente imponer a la demandante sanción por no declarar el ICA por las vigencias discutidas, y
si para hacerlo debía proferirse previamente un pliego de cargos.

Para resolver lo anterior, se resaltan los siguientes hechos probados:

- La Fundación Cardio Infantil es una IPS privada sin ánimo de lucro, prestadora de servicios hospitalarios, quirúrgicos, consulta externa, urgencias y de
apoyo diagnóstico y complementación terapéutica
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- El 14 de enero de 2005, el Coordinador del Grupo de Fiscalización de la Unidad de Determinación de la Subdirección de Impuestos a la Produccion y al
Consumo de la Dirección Distrital de Impuestos, profirió el emplazamiento para declarar no. 2005EE3188, mediante el cual emplazó a la demandante
para que dentro del término de 1 mes, contado a partir de la notificación de dicho acto, presentara las declaraciones tributarias del ICA por los bimestres 1
a 6 de 2000, 2001 y 2002

- Previa respuesta al emplazamiento, la Subdirección de Impuestos a la Producción y al Consumo profirió la Resolución No. 9600DDI057816 del 7 de
julio de 2006, por medio de la cual impuso sanción por no declarar el ICA a la Fundación Cardio Infantil, por los bimestres 3 a 6 de 2001 y 1 a 6 de 2002

- La anterior resolución fue confirmada mediante la Resolución No. DDI064053 del 30 de julio de 2007, con ocasión del recurso de reconsideración
interpuesto por el demandante.

DE SI LA FUNDACIÓN CARDIO INFANTIL ES SUJETO PASIVO DEL IMPUESTO DE INDUSTRIA, COMERCIO, AVISOS Y TABLEROS

Esta Sección, en las sentencias del 29 de enero del 2009 y del 25 de marzo de 201, se refirió a otros casos concretos de la demandante, pero frente a la
nulidad de los actos administrativos que determinaron el impuesto de industria, comercio, avisos y tableros de otras vigencias.

En esa oportunidad la Sala concluyó que la Fundación Cardio Infantil - Instituto de Cardiología hacía parte del Sistema General de Seguridad Social en
Salud, y que de acuerdo con el literal d) del artículo 39 de la Ley 14 de 1983 era sujeto pasivo del impuesto de industria, comercio, avisos y tableros, pero
únicamente respecto de los ingresos que percibía por el desarrollo de actividades industriales y comerciales, distintas a la prestación de servicios de salud

 Posición que se acoge en el caso in examine.

DE SI PROCEDÍA IMPONER SANCIÓN POR NO DECLARAR EL ICA Y SI ERA NECESARIO PROFERIR PLIEGO DE CARGOS PREVIO A SU
IMPOSICIÓN

El Acuerdo 21 del 9 de diciembre de 1983, en el artículo 50, estableció la facultad de la Dirección Distrital de Impuestos de practicar liquidación de aforo
a aquellos contribuyentes que estando obligados a presentar la declaración del impuesto de industria y comercio, no lo hicieren.  Asimismo, en el artículo
55 estableció la “sanción por aforo”, que se impodría en el mismo acto de liquidación, equivalente a dos veces el impuesto anual establecido por la
Administración.

Posteriormente, el artículo 60 numeral 2º del Decreto Distrital 807 de 199 estableció la sanción por no declarar el impuesto de industria, comercio, avisos
y tableros equivalente “al diez por ciento (10%) de las consignaciones o ingresos brutos del período al cual corresponda la declaración no presentada, o al

diez por ciento (10%) de los ingresos brutos que figuren en la última declaración presentada por dicho impuesto, la que fuere superior. ”

El aparte subrayado fue declarado nulo por el Consejo de Estado, mediante sentencia del 10 de noviembre de 2000, expediente 10870, CP. Juan Ángel
Palacio Hincapié, en la que para el efecto precisó:

“En materia del impuesto de industria y comercio, como atrás se señaló, se aplican en primer lugar las disposiciones especiales del Decreto Ley 1421 de
1993 y en lo que no pugne o haya sido regulado en ellas, las previsiones del Acuerdo 21 de 1983. Antes de la expedición del Decreto Ley, no se predicaba
la facultad de la administración distrital para sancionar la omisión en la presentación de la declaración tributaria del impuesto de industria y comercio.
Dicho ordenamiento tenía prevista la práctica de liquidación de aforo y la imposición consecuencial una sanción equivalente al doble del impuesto a
cargo.

No se desconoce que fue el Estatuto Orgánico del Distrito, vía remisión al Estatuto Tributario Nacional, el que introdujo como conducta sancionable
directa el incumplimiento del deber formal de declarar, y se tiene en cuenta que el Concejo Distrital posee poder de regulación normativa complementaria
de la ley, que le permite crear disposiciones jurídicas, tanto sustantivas como procedimentales, con arreglo a la ley. Así, el Decreto 1421 de 1993, en el
artículo 1° le reconoce "atribuciones normativas" en materia administrativa y en el 12 entre sus "atribuciones" en materia impositiva, relaciona en el
numeral 3, las de "establecer, reformar, eliminar tributos .. con el fin de garantizar el efectivo recaudo", todo de conformidad con la Constitución y la ley.

De modo que el derecho de la entidad territorial sobre sus impuestos, implica el ejercicio de las potestades de regulación normativa derivada o delegada
en sus diversos aspectos, para concretar la aplicación de las previsiones legales, a través de acuerdos; por tanto en principio, le correspondía al Concejo
dictar las normas que permitieran para el asunto concreto, la implantación de las sanciones, conforme a la "naturaleza y estructura funcional" de los
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impuestos distritales. Ello no fue así, dado que en virtud del artículo 176, norma habilitante, el Alcalde Mayor dictó el Decreto 807 de 1993, en el que
finalmente plasmó la descripción típica de la sanción, sus elementos, e introdujo el procedimiento para su aplicación.

Debe determinarse ahora, si al expedir la norma acusada el Alcalde ejerció la autorización en los términos de la norma que se la concedió, ésto es, si en
primer lugar para la aplicación de las disposiciones vigentes, armonizó el procedimiento con el Estatuto Tributario al cual se efectuó la remisión y si se
conformó a la naturaleza y estructura funcional de los impuestos distritales.

Considera la Sala que la norma de que se trata, es una regulación de carácter sustancial sancionatorio tributario, que no corresponde exactamente a la
adecuación de la preceptiva legal a las particularidades propias del ámbito del impuesto de industria y comercio. Como lo aceptó el Tribunal, al negar la
prosperidad de la demanda, "antes existía sanción de aforo que equivalía al 200% del valor del impuesto, pero ahora con el cambio operado en el régimen
sancionatorio, esa sanción desapareció y en cambio de ella se creó una nueva que es la por no declarar".

Advierte, que aún cuando se aceptara que la norma acusada fuese estrictamente necesaria, el texto del artículo 60, no corresponde a una "armonización"
del procedimiento tributario nacional, acorde con la "naturaleza y estructura de los impuestos distritales", (art. 162 ) sino por el contrario, que se expidió
una norma nueva de carácter sustancial en materia de sanciones. Es claro que el artículo en el aparte acusado, no adecúa la parte procedimental de una
sanción previamente establecida, sino que constituye una nueva regulación en el punto específico.

Es precisamente esta consagración la que halla ilegal la Sala, puesto que el hecho de que el artículo 643 del E.T., se refiriera y sancionara la omisión en la
presentación de las declaraciones de renta, ventas y otras, no habilitaba a una autoridad distinta del Concejo Distrital a través de acuerdos, para regular
sus aspectos sustanciales.

Y es que no podía el Alcalde Mayor, en desarrollo de la autorización legal, ir más allá del espíritu y alcance de las normas que pretendió armonizar, para
hacer efectivo su cumplimiento y establecer una sanción tributaria que por la materia a que se refiere y por su naturaleza sancionatoria es de competencia
de la ley, pues no estaba habilitado para crear conductas infractoras y estructurar las sanciones, además porque conforme a los principios legales
señalados al comienzo de estas consideraciones, no es viable que sea la misma administración quien regule tal materia, so pretexto de ser la titular de la
ejecución de las sanciones.

A lo sumo, podían dictarse normas contentivas de especificaciones o graduaciones a las sanciones establecidas legalmente, en la ley o en los acuerdos,
que sin constituir nuevos tipos jurídicos, ni alterar la naturaleza y límites de las existentes, las "armonizaran" y adecuaran a la estructura propia de la
administración distrital y sus impuestos.

Se observa así que a través de un decreto, se incluyó la disposición acusada que no hacía parte de otra con fuerza de ley, sino que del acto acusado surgió
una nueva figura infractora; se estableció una sanción no prevista, por lo que como lo reclamó el actor, en referencia a "los posibles vacíos normativos",
se precisaba de la intervención posterior, dentro del sistema implantado por el artículo 176 del órgano competente, el Concejo Distrital, en lo atinente a
las normas sustanciales reguladoras de las sanciones, la que no se satisfizo por cuanto el Decreto 807 de 1993, presentado oportunamente por el Señor
Alcalde Mayor, y radicado como "Proyecto de Acuerdo N° 185 de 1993" fue "archivado", conforme lo acredita la certificación obrante a folio 137 del
expediente, proceder que constituyó una omisión de esa Corporación, también destinataria de la norma.”

 Luego, el artículo 60 del Decreto 807 ibídem fue modificado por el Decreto 422 del 22 de junio de 1996, en el que en relación con la sanción por no
declara, fijó su equivalencia en el diez por ciento (10%) de las consignaciones o ingresos brutos del período al cual corresponda la declaración no

presentada, o al diez por ciento (10%) de los ingresos brutos que figuren en la última declaración presentada por dicho impuesto, la que fuere superior.

Al igual que ocurrió con el artículo 60 del Decreto 807 de 1993, el Consejo de Estado, mediante sentencia del 14 de noviembre de 2006, expediente
15163, CP. Juan Ángel Palacio Hincapié, declaró la nulidad del numeral segundo del artículo 60 del Decreto 422 de 1996, por las mismas razones
acogidas en la sentencia del 10 de noviembre de 2000.

De tal manera que antes de la expedición del Decreto 807 de 1993, la Administración Distrital no contaba con la facultad de  sancionar la omisión en la
presentación de la declaración tributaria del impuesto de industria y comercio, ya que el  Acuerdo 21 del 1983 sólo preveía  la práctica de liquidación de
aforo y la imposición consecuencial de una sanción equivalente al doble del impuesto a cargo.

Posteriormente a las declaratorias de nulidad de los artículos 60 del Decreto 807 de 1993 y 422 de 1996, el Concejo de Bogotá, D.C. expidió el Acuerdo
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27 del 24 de mayo de 2001, por medio del cual adecuó el régimen sancionatorio en materia impositiva para el Distrito Capital, y en su artículo noveno
consagró la sanción por no declarar el impuesto de industria y comercio, equivalente al  al cero punto uno por ciento (0.1%) de los ingresos brutos
obtenidos en Bogotá D. C. en el período al cual corresponda la declaración no presentada, o al cero punto uno por ciento (0.1%) de los ingresos brutos

que figuren en la última declaración presentada por dicho impuesto, la que fuere superior; por cada mes o fracción de mes calendario de retardo desde el
vencimiento del plazo para declarar hasta la fecha del acto administrativo que impone la sanción. Y, en el caso de no tener impuesto a cargo, la sanción
por no declarar será equivalente a uno punto cinco (1,5) salarios mínimos diarios vigentes al momento de proferir el acto administrativo por cada mes o
fracción de mes calendario de retardo, contados a partir del vencimiento del plazo para declarar.

El anterior artículo fue recogido por el artículo 33 del Decreto 362 de 2002, por medio del cual se actualizó el procedimiento tributario de los diferentes
impuestos distritales.

Hechas las anteriores precisiones, la Sala pasa a resolver el caso concreto.

La Sala encuentra que a pesar de que la Fundación Cardio Infantil sí era sujeto del impuesto de industria y comercio, no presentó las declaraciones del
impuesto por los bimestres 3 a 6 del año gravable 2001 y 1 a 6 de 2002, motivo por el que la Administración Distrital podía imponer la sanción por no
declarar prevista en el Acuerdo 27 de 2001 y en el Decreto 362 de 2002, pero calculada sobre el valor total de los ingresos percibidos por el desarrollo de
actividades industriales y comerciales, distintos a la prestación de servicios de salud.

Ahora bien, cabe anotar que no era necesario el pliego de cargos como acto previo a la imposición de la sanción por no declarar, como erróneamente lo
consideró la demandante, ya que, conforme al artículo 103 del Decreto 807 de 1993, en concordancia con los artículos 715 y 716 del Estatuto Tributario,
en el caso de la sanción por no declarar, el acto previo es el emplazamiento, sin que la ley hubiera previsto como requisito adicional la expedición del
pliego de cargos

De acuerdo con lo anterior, la Sala establecerá si el cálculo de la sanción por no declarar el impuesto de industria y comercio, impuesta en los actos
acusados, tuvo en cuenta la totalidad de los ingresos percibidos por la Fundación o sólo los que obtuvo por el desarrollo de actividades diferentes a la
prestación de servicios de salud.

Según se desprende de la Resolución 9600DDI057816 del 7 de julio de 2006, la Administración Tributaria Distrital calculó la sanción por no declarar de
la siguiente forma:

BIMESTRE MAYO-JUNIO DE 2001

VENCIMIENTO 3 BIMESTRE 2001
18 de julio del

2001

FECHA ACTO ADMINISTRATIVO 7 de julio de 2006

NUMERO DE MESES 60 meses

INGRESOS CERTIFICADOS 10.998.926.000

SANCION 0.1%

TOTAL SANCION 659.936.000

BIMESTRE JULIO-AGOSTO DE 2001
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VENCIMIENTO 4 BIMESTRE 2001
19 de septiembre del

2001

FECHA ACTO ADMINISTRATIVO 7 de julio de 2006

NUMERO DE MESES 58 meses

INGRESOS CERTIFICADOS 10.937.199.000

SANCION

TOTAL SANCION 634.358.000

BIMESTRE SEPTIEMBRE-OCTUBRE DE 2001

VENCIMIENTO 5 BIMESTRE 2001 20 de noviembre del 2001

FECHA ACTO ADMINISTRATIVO 7 de julio de 2006

NUMERO DE MESES 56 meses

INGRESOS CERTIFICADOS 11.059.853.000

SANCION 0.1%

TOTAL SANCION 619.352.000

BIMESTRE NOVIEMBRE-DICIEMBRE DE 2001

VENCIMIENTO 6 BIMESTRE 2001 22  de enero del 2002

FECHA ACTO ADMINISTRATIVO 7 de julio de 2006

NUMERO DE MESES 54 meses

INGRESOS CERTIFICADOS 12.771.225.000

SANCION 0.1%

TOTAL SANCION 689.646.000

BIMESTRE ENERO-FEBRERO DE 2002

VENCIMIENTO 1 BIMESTRE 2002 21  de marzo del 2002

FECHA ACTO ADMINISTRATIVO 7 de julio de 2006

NUMERO DE MESES 52 meses

INGRESOS CERTIFICADOS 11.378.298.000

SANCION 0.1%

TOTAL SANCION 591.671.000

BIMESTRE MARZO-ABRIL DE 2002
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VENCIMIENTO 2 BIMESTRE 2002 21  de mayo del 2002

FECHA ACTO ADMINISTRATIVO 7 de julio de 2006

NUMERO DE MESES 50 meses

INGRESOS CERTIFICADOS 12.186.751.000

SANCION 0.1%

TOTAL SANCION 609.338.000

BIMESTRE MAYO-JUNIO DE 2002

VENCIMIENTO 3 BIMESTRE 2002 19  de julio del 2002

FECHA ACTO ADMINISTRATIVO 7 de julio de 2006

NUMERO DE MESES 48 meses

INGRESOS CERTIFICADOS 13.346.140.000

SANCION 0.1%

TOTAL SANCION 640.615.000

BIMESTRE JULIO-AGOSTO DE 2002

VENCIMIENTO 4 BIMESTRE 2002 20  de septiembre del 2002

FECHA ACTO ADMINISTRATIVO 7 de julio de 2006

NUMERO DE MESES 46 meses

INGRESOS CERTIFICADOS 13.582.669.000

SANCION 0.1%

TOTAL SANCION 624.803.000

BIMESTRE SEPTIEMBRE-OCTUBRE DE 2002

VENCIMIENTO 5 BIMESTRE 2002 21  de noviembre del 2002

FECHA ACTO ADMINISTRATIVO 7 de julio de 2006

NUMERO DE MESES 44 meses

INGRESOS CERTIFICADOS 15.257.681.000

SANCION 0.1%

TOTAL SANCION 671.338.000

BIMESTRE NOVIEMBRE-DICIEMBRE DE 2002
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VENCIMIENTO 6 BIMESTRE 2002 21  de enero del 2003

FECHA ACTO ADMINISTRATIVO 7 de julio de 2006

NUMERO DE MESES 42 meses

INGRESOS CERTIFICADOS 12.497.854.000

SANCION 0.1%

TOTAL SANCION 524.910.000

La  Sala observa que la Administración calculó la sanción a partir del valor de todos los ingresos que recibió la Fundación durante los períodos objeto de
discusión, sin discriminar si estos correspondían o no a actividades de salud.

Por lo tanto, la liquidación de la sanción por no declarar impuesta en los actos acusados debe ser modificada, en el sentido de excluir de la base los
ingresos obtenidos por la prestación de servicios de salud, y mantener los ingresos obtenidos por las demás actividades desarrolladas por la Fundación.

En el expediente obran unas relaciones que discriminan, por cuenta, los ingresos totales que percibió la Fundación durante los años gravables 2001 y
2002, as:

AÑO GRAVABLE 2001

CUENTA NOMBRE CUENTA 1 BIMESTRE 2 BIMESTRE 3 BIMESTRE 4 BIMESTRE 5 BIMESTRE 6 BIMESTRE

410520 URGENCIAS 282,481,080 373,070,529 460,529,304 446,624,648 469,244,203 431,051,690

411069 GASTROENTEROLOGIA 50,924,040 56,316,658 52,909,409 57,164,504 55,731,766 57,694,282

411070
CONSULTA EXTERNA
NIÑ

55,626,607
61,309,422 73,601,629 52,038,690 45,432,757 64,52.8,802

411071
CONSULTA EXTERNA
ADU

116,872,705
159,788,130 218,862,879 190,611,242 172,102,764 202,40.5,928

411072
CENTRO DE ATENCION
B

309,744,976
271,340,870 132,618,282 13,493,794 -11.386,917 137,260,247

411513 U.C.I. ADULTOS 538,001,162 662,900,530 730,879,503 615,553,292 694,316,828 639,149,773

411515
HOSPITALIZACION
ADUL

1,574,634,717
1,863,063,304 1,621,128,574 1,616,826,678 1,509,107,282 1,756,489,896

411516 NEONATOLOGIA 165,851,542 229,164,283 70,450,968 80,276,765 92,325,444 166,032,802

411517
HOSPITALIZACION
NINO

344,915,241
565,206,602 617,049,942 571,986,660 446,074,437 663,521,102

411518 U.C.I. NIÑOS 521,638,200 845,731,712 854,777,327 917,793,094 762,244,827 691,781,330

411519
ONCOLOGIA Y
HEMATOLO

30,694,935
64,912,813 o o o 0

411520
UNIDAD DE CUIDADO
ME

305,991,552
294,866,225 299,810,066 325,783,769 370,819,502 318,628,683

412073 CIRUGIA NIÑOS 486,436,717 627,644,349 626,775,222 617,381,237 620,123,569 606,110,549

412074 CIRUGIA ADULTOS 1,220,536,460 1,384,820,659 1,374,424,978 1,356,292,167 1,454,807,317 1,358,576,539

412075
HEMODINAMIA NIÑOS

144,518,606
172,274,180 173,997,959 244,837,806 188,881,554 197,494,216
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412076
HEMODINAMIA
ADULTOS

630,892,648
770,663,683 847,299,358 802,458,867 824,738,258 1,011,948,282

412502 RADIOLOGIA 239,778,167 294,121,719 304,759,059 319,588,553 348,400,028 286,253,765

412503
LABORATORIO
CLINICO

401,160,600
435,675,775 502,717,109 470,388,459 493.516,053 472,868,647

41304
LABORATORIO DE
PATOL

32,039,404
37,132,254 41,980,664 41,394,700 43,377,562 40,513,999

412577
UNIDAD DE
DIAGNOSTIC

143,537,943
211,821,586 186,481,112 158,476,640 143,872,937 188.225,097

412578
UNIDAD DE
DIAGNOSTIC

180,636,183
197,768,686 205,337,334 185,108,020 188,654,171 219,553,850

412580 ODONTOLOGIA 37,614,285 48,315,829 104,014,683 116,483,619 99,386,371 95,716,041

412581 MEDICINA NUCLEAR 123,277,636 126,436,612 148,337,285 169,588,169 166,104,179 228,556,297

412582 NEUMOLOGIA 162,835,204 182,336,815 202,230,679 203,462,400 188,452,884 188,960,600

412583 NEFROLOGÍA 3,438,758 10,186,444 2,334,025 29,584,437 9,765,346 7,966,422

412584 TOMOGRAFÍA 56,380,570 69,500,791 87,090,175 104,842,782 113,516,904 89,258,627

413085
REHABILITACION
(TERA

41,187,760
48,383,246 73,054,799 66,985,135 58,434,592 58,257,297

413086 BANCO DE SANGRE 207,540,484 204,709,824 233,006,482 249,746,200 272,425,704 229,740,586

417515
UNIDAD FUN. DE
HOSPI

-45,683,014
-45,288,082 -90,080,399 -106,238,371 -41,981,495 -40,765,694

417525
UNIDAD FUNCIONAL
DE

-18,867,875
-90,284,245 -76,975,731 -132,028,853 -130,033,883 429,789,310

421005 INTERESES 4,749,239 12,933,208 14,675,846 16,851,725 29,369,769 13,137,551

421030
DESCUENTOS
COMERCIAL

    649,310,299

421505
DIVIDEN. DE
SOCIEDAD

 
1,691,640

0 0 0

421510 PARTICIPACIONES DES   18,942,460 0 0 0

423505 ADMINISTRATIVOS 36,235,246 36,152,978 34,131,859 37,073,575 34,801,082 30,403,724

424532
MAQUINARIA Y
EQUIPO

   
3,500,000

-3,500,000

425005
DEUDAS DE DIFICIL
COBRO

 
13,068,253

0 66,871,692 69,058,253

425010
RECLAMOS DE
COMPANIA DE
SEGUROS

64,141,022 4,925,161 650,000 2,361,311 92,697,869

425030
REINTEGRO
PROVISIONES

   
233,346,097

4,387,003

425045
REINTEGRO DE OTROS
COSTOS Y GASTOS

11,258,975
8,131,315 13,541,356 19,904,059 32,793,355 10,623,546
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425520 POR INCAPACIDADES 225,958 0 0 0 0 0

426505

INGRESOS DE
EJERCICIOS
ANTERIORES

23,301,649

-9,680,817 1,242 30,085,558 19,925,037 0

429520
VENTA DE
DESPERDICIO

986,145
750,060 501,300 1,853,580 716,950 724,280

429530 APROVECHAMIENTOS 298,023 29,125,954 -1,632,297 1,081,185 18,962,233 66,102,208

429535 ACOMPAÑANTE 8,022,500 10,466,560 7,496,000 7,748,800 6,811,400 7,250,500

429536
LLAMADAS DE LARGA
DISTANCIA

41,933
177,402 453,810 9,535 81,046 75,959

429538 RECARGOS 2,175,970 2,992,233 3,592,090 3,095,932 3,426,201 3,132,760

429540 DONACIONES 356,546,129 352,293,630 419,395,409 577,498,319 519,086,801 581,802,823

429511
VENTA DE
MEDICAMENTOS

9,178,881
1,327,653 741,269 3,010,207 5,015,006 181,221

429542 AMBULANCIAS 1,336,311 2,321,043 1,166,445 770,573 654,371 2,125,276

429544
INGRESOS POR
REESTERILIZACIÓN

84,527,410
103,555,535 156,310,900 215,446,151 179,120,484 129,818,926

42954b
OTROS HONORARIOS
ADMINISTRATIVOS

130,055,125
103,796,145 136,168,880 119,295,440 121,222,476 123,780,613

429546
INGRESOS POR
ESTERIL. DE
TERCEROS

2,916,400
5,325,000 3,529,000 200,000 0 0

429547
EXCEDENTE
SERVICIOS

44,507,545
42,588,860 48,477,940 37,905,190 53,433,610 46,745,053

429548
RECAUDO DE
HONORARIOS

800,500
5,546,592 3,129,755 3,120,000 1,755,000 2,340,000

429550
EDUCACION
CONTINUADA

54,203,296
-15,145,626 -7,620,376 19,599,402 29.622,703 -141,281

429551 CONCESIONES 42,590,787 47,608,152 46,835,093 47,826,270 48,521,141 46,138,329

429552 BONIFICACIONES 58,192,020 156,000 7,668,670 0 97,460,212

TOTALES 9,216,787,334 11,024,837,753 10,998,925,713 10,937,199,274 11,059,852,708 12,771,225,089

AÑO GRAVABLE 2002

CUENTA

CUENTA
CONCEPTO 1 BIMESTRE

2 BIMESTRE 3 BIMESTRE 4 BIMESTRE 5 BIMESTRE 6 BIMESTRE

410520 URGENCIAS 445,343,840 494,375,167 560,183,757 648,322,923 488,696,327 512,587,469

411069 GASTROENTEROLOGIA 76,234,138 77,446,186 91,222,409 103,192,879 86,617,326 80,844,471

411070
CONSULTA EXTERNA
NIÑ

61,378,699
50,836,604 64,526,570 82,996,233 80,278,840 68,678,277
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411071
CONSULTA EXTERNA
ADU

166,999,742
166,339,619 188,325,336 216,135,316 197,745,280 159,817,283

411072
CENTRO DE ATENCION
B

90,576,098
-22,842,265 10,081,130 -38,893,839 -102,263,839 -457,471,235

411073 UROLOGIA   13,051,382 24,172,204 31,802,437 23,276,956

411513 U.C.I. ADULTOS 788,265,857 776,233,234 1,092,771,312 935,688,620 821,209,739 1,028,668,531

411515
HOSPITALIZACION
ADUL

1,415,843,549
1,791,261,267 2,006,816,150 1,670,932,995 1,854,954,935 2,385,452,621

411516 NEONATOLOGIA 263,727,306 234,115,789 270,587,566 301,666,838 195,120,865 272,116,146

411517
HOSPITALIZACION
NINO

406,437,690
553,610,852 611,480,593 436,298,885 545,081,143 581,522,883

411518 U.C.I. NIÑOS 577,082,273 635,605,739 788,206,986 870,328,839 569,869,925 610,659,237

411519
ONCOLOGIA Y
HEMATOLO

    9.202,046

411520
UNIDAD DE CUIDADO
ME

398164,780
362,219,940 323,015,787 529,185,933 373,644,587 345,957,734

411521
HOSPITALIZACION 3
PISO

 
216,371

3,192,613 13,344,799 12,706,291

412066
CIRUGIA
CARDIOVASCUL

   
10,327,008

174,665,464

412067
CIRUGIA
CARDIOVASCUL

   
21,934,295

332,228,747

412073 CIRUGIA NIÑOS
521,212,256

587,459,762
540,449,990 797,356,570 634,476,375 517,833,683

412074 CIRUGIA ADULTOS
1,529,119,536

1,639,768,734
1,705,177,650 1,941,899,685 1,893,691,287 1,328,639,029

412075 HEMODINAMIA NIÑOS 179,441,706 158,840,139 166,988,201 179,607,554 152,675,866 207,555,633

412076
HEMODINAMIA
ADULTOS

1,051,185,011
1,252,708,451 1,160,841,190 1,149,361,647 998,742,668 1,103,816,615

412502 RADIOLOGIA 313,272,374 349,749,767 395,019,446 407,585,208 376,766,320 400,994,300

412503
LABORATORIO
CLINICO

509,123,982
530,582,228 581,270,396 649,329,318 565,954,054 570,355.203

412504
LABORATORIO DE
PATOLOGÍA 43,331,224

42,329,051
46,231,943 49,911,871 47,238,980 42,104,105

412577
UNIDAD DE
DIAGNOSTICO

174,758,335 134,350,531
183,396,285 181,204,968 152,748,026 151,453,141

412578
UNIDAD DE
DIAGNOSTIC

227, 96,806
221,210,746 256,028,898 246,087,314 251,599,420 236,657,090

412580 ODONTOLOGIA 98,437,303 106,749,847 110,299,348 133,425,716 129,412,162 101,213,322

412581 MEDICINA NUCLEAR 167,689,385 151,715,881 185,987,912 163,302,948 178,040,178 184,880,081

412582 NEUMOLOGIA 184,153,926 225,013,036 231,524,376 210,763,911 209,392,377 178,643,679
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412583 NEFROLOGIA 3,643,499 11,427,428 4,478,876 2,814,681 1,225,607 2,203,881

412584 TOMOGRAFIA 109,485,641 113,076,099 112,785,055 128,307,869 108,956,607 165,182,889

413085
REHABILITACION
(TERA

105,189,478
87,762,788 90,649,675 118,638,765 109,988,986 88,162,373

413086 BANCO DE SANGRE 284,923,064 339,266,554 328,719,193 355,138,751 262,064,724 304,713,978

417510
UNIDAD FUNCIONAL
DE

 
-499,710 -502,542 -436,008 -441,153

417515
UNIDAD FUN. DE
HOSPI

-3,087,600
-4,289,743 -4,793,780 -3,386,074 -6,355,849 -30,013,596

417520
UNIDAD FUN. DE
QUIRO

   
-154,450

0 0

417525
UNIDAD FUNCIONAL
DE

-19,65,417 -102,367,649 -142,744,951 -290,039,040 -164,186,252 -107,132,104

421005 INTERESES 3,876,578 2,338,837 13,638,821 4,754,295 5,480,158 9,790,362

421015
DIFERENCIA EN
CAMBIO

  8,380,550 33,629,543 135,366,135

421030
DESCUENTOS
COMERCIAL

149,¿25,905
165,379,084 250,613,118 252,932,258 243,643,670 232,262,037

421505
DIVIDEN. DE
SOCIEDAD

    3,333,750

423505 ADMINISTRATIVOS 34,404,633 31,030,350 0 0 0 0

424532
MAQUINARIA Y
EQUIPO

640,000 0 0 0 0

425005 DEUDAS DE DIFICIL CO 500,000 27,927,194 -27,227,194 2,922,147 69,854 -50,000

425010
RECLAMOS DE
COMPAÑÍA

14,325,240
0 0 4,423,655 0 18,748,895

425025
DESCUENTOS
CONCEDIDO

5,797,519 381,780 0 -736,347 3,257,590

425030
REINTEGRO
PROVISIONE

1,332,191 27,570,490 0 0 87,273,242

425045
REINTEGRO DE OTROS
C

78,454,283
18,133,701 14,481,058 18,912,588 13,467,661 27,553,067

425051 INGRESOS EJERCICIOS   7,804,765 0 0 0

425053 BONIFICACIONES 73,200,000 11,568,834 10,389,098 13,188,760 84,925,062 17,695,447

426505 INGRESOS DE EJERCICI 11,340,120 0 23,920,224 802,582 2,559,803 29,825,103

429520
VENTA DE
DESPERDICIO

1,845,210
1,068,720 746,750 928,790 1,214,560 1,152,800

429530 APROVECHAMIENTOS 34,809,549 24,134,826 21,098,625 40,673,074 28,329,039 50,446,926

429535 ACOMPAÑANTE 7,640,300 8,574,500 6,056,600 10,607,500 10,134,420 5,849,800
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429536
LLAMADAS DE LARGA
DI

38,901
2,300 32,238 128,609 18,637 185,088

429538 RECARGOS 2,827,030 2,340,508 3,629,847 3,751.164 4,194,919 5,160,336

429540 DONACIONES 473,096,769 643,997,245 671,396,879 704,729,414 3,371,677,424 -2,065,2'78,800

429541
VENTA DE MEDIC?
MATER

3,008,961
3,287,485 1,533,421 2,294,668 2,453,197 1,755,512

429542 AMBULANCIAS RECLS 1,100,716 1,413,931 877,729 1,940,683 870,017 686,206

429544
INGRESOS POR
REESTER

13,177,132
6,433,016 55,547,067 24,288,327 57,564,285 37,916,876

429545
OTROS HONORARIOS
ADM

164,114,754
126,446,153 145,334,345 133,337,605 159,591,457 145,902,801

429546 INGRESOS X ESTERILD     80,000

429547
EXCEDENTE
SERVICIOS

50,788,310
69,106,500 69,123,100 101,810,910 92,443,500 67,186,194

-429548
RECAUDO DE
HONORARIO

5,080,000
4,300,000 3.160,000 3,010,000 2,580,000 2,730,000

429550
EDUCACION
CONTINUADA

51,267,735
4,320,566 -5,566,575 4,127,817 1,494,826 -13,339,024

429551 CONCESIONES 47,428,002 48,296,220 46,508,784 45,271,761 46,555,679 44,709,820

TOTALES 11,378,289,370 12,186,750,702 13,313,346,312 13,582,668,610 15,256,944,214 10,419,186,339

De la anterior información, para la Sala, los siguientes ingresos deben ser tenidos en cuenta para liquidar la sanción por no declarar, por corresponder a
los ingresos que obtuvo la demandante por actividades diferentes a la prestación de servicios de salud durante los períodos objeto de discusión:

AÑO GRAVABLE 2001:

CUENTA CONCEPTO BIM 3-01 BIM 4-01 BIM 5-01 BIM 6-01

421005 INTERESES 14,675,846 16,851,725 29,369,769 13,137,551

421505 DIVIDEN. DE SOCIEDAD 1,691,640 0 0 0

421510 PARTICIPACIONES DES 18,942,460 0 0 0

426505
INGRESOS DE EJERCICIOS
ANTERIORES

1,242
30,085,558 19,925,037 0

429520 VENTA DE ESPERDICIO 501,300 1,853,580 716,950 724,280

429530 APROVECHAMIENTOS -1,632,297 1,081,185 18,962,233 66,102,208

429535 ACOMPAÑANTE 7,496,000 7,748,800 6,811,400 7,250,500

429511 VENTA DE MEDICAMENTOS 741,269 3,010,207 5,015,006 181,221

429544
INGRESOS POR
REESTERILIZACIÓN

156,310,900
215,446,151 179,120,484 129,818,926

42954b
OTROS HONORARIOS
ADMINISTRATIVOS

136,168,880
119,295,440 121,222,476 123,780,613
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429546
INGRESOS POR ESTERIL. DE
TERCEROS

3,529,000
200,000 0 0

429547 EXCEDENTE SERVICIOS 48,477,940 37,905,190 53,433,610 46,745,053

429548 RECAUDO DE HONORARIOS 3,129,755 3,120,000 1,755,000 2,340,000

429550 EDUCACION CONTINUADA -7,620,376 19,599,402 29.622,703 -141,281

429551 CONCESIONES 46,835,093 47,826,270 48,521,141 46,138,329

429552 BONIFICACIONES 7,668,670 0 97,460,212

TOTAL INGRESOS GRAVABLES
1.598.516.090

1.809.778.838 1.844.540.261 1.932.110.924

AÑO GRAVABLE 2002

CUENTA CONCEPTO BIM 1-02 BIM 2-02 BIM 3-02 BIM 4-02 BIM 5-02 BIM 6-02

421005 INTERESES 3,876,578 2,338,837 13,638,821 4,754,295 5,480,158 9,790,362

421015 DIFERENCIA EN CAMBIO   8,380,550 33,629,543 135,366,135

421505 DIVIDEN. DE SOCIEDAD     3,333,750

425051 INGRESOS EJERCICIOS   7,804,765 0 0 0

425053 BONIFICACIONES 73,200,000 11,568,834 10,389,098 13,188,760 84,925,062 17,695,447

426505 INGRESOS DE EJERCICI 11,340,120 0 23,920,224 802,582 2,559,803 29,825,103

429520 VENTA DE DESPERDICIO 1,845,210 1,068,720 746,750 928,790 1,214,560 1,152,800

429530 APROVECHAMIENTOS 34,809,549 24,134,826 21,098,625 40,673,074 28,329,039 50,446,926

429535 ACOMPAÑANTE 7,640,300 8,574,500 6,056,600 10,607,500 10,134,420 5,849,800

429541 VENTA DE MEDIC. 3,008,961 3,287,485 1,533,421 2,294,668 2,453,197 1,755,512

429544 INGRESOS POR REESTER 13,177,132 6,433,016 55,547,067 24,288,327 57,564,285 37,916,876

429545
OTROS HONORARIOS
ADM

164,114,754
126,446,153 145,334,345 133,337,605 159,591,457 145,902,801

429546 INGRESOS X ESTERILD     80,000

429547 EXCEDENTE SERVICIOS 50,788,310 69,106,500 69,123,100 101,810,910 92,443,500 67,186,194

-429548
RECAUDO DE
HONORARIO

5,080,000
4,300,000 3.160,000 3,010,000 2,580,000 2,730,000

429550
EDUCACION
CONTINUADA

51,267,735
4,320,566 -5,566,575 4,127,817 1,494,826 -13,339,024

429551 CONCESIONES 47,428,002 48,296,220 46,508,784 45,271,761 46,555,679 44,709,820

TOTAL INGRESOS GRAVABLES 1.833.311.000 1.718.735.246 1.632.350.545 1.789.318.421 1.906.784.376 1.676.624.919

Hechas las anteriores precisiones, la Sala considera que el cargo de apelación propuesto por la demandada procede parcialmente, en la medida que, como
quedó establecido, la Fundación demandante sí es sujeto pasivo del Impuesto de Industria y Comercio, pero no sobre la totalidad de los ingresos que
percibió durante los períodos gravables, sino sobre los ingresos que recibió por el desarrollo de actividades industriales y comerciales, distintas a la
prestación de servicios de salud.  
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De tal manera que la sanción por no declarar debíó calcularse sobre la totalidad de los ingresos gravables, y no sobre la totalidad de los ingresos brutos
recibidos por la Fundación.

Ahora bien, la demandante objetó, de manera general, la inclusión de ciertos ingresos. Protestó porque, según dijo, el Distrito desconoció que la
Fundación prestaba servicios de salud o porque se la pretendía asimilar a una EPS o ARP.

También se refirió a los honorarios por médicos, a la venta de medicamentos y ambulancias y dijo que lo que percibió por esos conceptos constituían
ingresos no operacionales, que no formaban parte del hecho generador, toda vez que no eran el resultado del ejercicio de actividades industriales,
comerciales o de servicios.

Argumentó, también, que habían ingresos de ejercicios anteriores que provenían de la prestación de servicios de salud y que por cuestiones de facturación
se reconocieron en las vigencias fiscales objeto del presente proceso como ingresos no operacionales, porque así lo ordenaba el PUC, sin que eso
modifique la naturaleza jurídica y económica de los recursos.

Mencionó que el servicio de ambulancia, por ejemplo, no era un servicio de transporte, sino que formaba parte del servicio de salud que prestaba la
entidad, particularmente en casos donde el paciente requería ser trasladado bajo la supervisión y cuidados médicos especiales, o en casos de urgencia.

Que lo mismo ocurría respecto de los recargos provenientes de cobros propios de uso de habitaciones, que se hacen precisamente con ocasión de la
prestación del servicio de salud. Que lo mismo sucedía con la venta de medicamentos que se suministraban a los pacientes como parte del tratamiento
médico.

Que argumentos similares podían predicarse de los demás conceptos que el Distrito pretendió gravar.

Pues bien, sobre el particular la Sala precisa que el artículo 365 de la Carta Política dispone que los servicios públicos son inherentes a la finalidad social
del Estado y que es deber de éste asegurar su prestación eficiente a todos los habitantes del territorio nacional.

Por lo tanto, precisa la norma, los servicios públicos están sometidos al régimen jurídico que fije la ley y pueden ser prestados por el Estado, directa o
indirectamente, por comunidades organizadas, o por particulares pero que, en todo caso, el Estado debe mantener la regulación, el control y la vigilancia
de dichos servicios.

En concordancia con esta disposición, el artículo  49 de la Carta Política dispone que, la atención de la salud es un servicio público a cargo del Estado al
que le corresponde organizar, dirigir y reglamentar la prestación de los servicios de salud a los habitantes conforme a los principios de eficiencia,
universalidad y solidaridad. También le corresponde establecer las políticas para la prestación de los servicios de salud por entidades privadas y ejercer su
vigilancia y control, así como, establecer las competencias de la Nación, las entidades territoriales y los particulares y determinar los aportes a su cargo en
los términos y condiciones señalados en la ley.

Precisamente, para garantizar la seguridad social integral en general y, en particular, la prestación del servicio público de salud, el artículo 48 de la Carta
Política dispuso que la seguridad social podrá ser prestada por entidades públicas o privadas, de conformidad con la ley y que “no se podrán destinar ni
utilizar los recursos de las instituciones de la Seguridad Social para fines diferentes a ella.”

En desarrollo de las normas citadas, el gobierno nacional profirió la Ley 100 de 1993, por la cual se creó el sistema de seguridad social integral, en cuyo
libro II reguló lo concerniente al sistema general de seguridad social en salud.

En el artículo 155 determinó que integraban dicho sistema, entre otros sujetos, las entidades promotoras de salud en calidad de organismos de
administración y financiación y, las instituciones prestadoras de salud, en calidad de prestadoras del servicio público de salud.

De conformidad con el artículo 177, las Entidades Promotoras de Salud son las entidades responsables de la afiliación y el registro de los afiliados al
sistema de seguridad social en salud y del recaudo de las cotizaciones, por delegación del Fondo de Solidaridad y Garantía (FOSYGA). Su función básica
es organizar y garantizar, directa o indirectamente, la prestación del Plan de Salud Obligatorio a los afiliados y girar, dentro de los términos previstos en
la Ley 100, la diferencia entre los ingresos por cotizaciones de sus afiliados y el valor de las correspondientes Unidades de Pago por Capitación al Fondo
de Solidaridad y Garantía.
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Por otra parte, las instituciones prestadoras de salud son aquellas que prestan los servicios de salud, en su nivel de atención correspondiente, a los
afiliados y beneficiarios dentro de los parámetros y principios señalados en la Ley 100 de 1993.

A efectos de garantizar la eficiencia del servicio, del artículo 185 de la Ley 100 de 1993 se deriva que las instituciones prestadoras de servicios de salud
deben prestar esos servicios  conforme con las reglas de la libre competencia y dentro del mercado de servicios de salud.

Precisamente porque se parte del presupuesto de que, además del servicio público de salud, existe un mercado de servicios de salud,  el parágrafo de la
norma citada dispone que estas instituciones deben contar con un sistema contable que permita registrar los costos de los servicios ofrecidos,
independientemente de que se presten en cumplimiento del plan obligatorio de salud.

Como puede apreciarse, a diferencia de lo previsto para las entidades promotoras de salud, a las que se les exige manejar en cuentas independientes del
resto de rentas y bienes, el ingreso por concepto de la UPC, a las entidades prestadoras de servicios de salud sólo se les exige registrar los costos de los
servicios ofrecidos.

Lo anterior tiene su razón de ser porque, en estricto sentido, quienes perciben como ingreso la unidad de pago por capitación son las entidades
promotoras de salud. No obstante, como las entidades prestadoras de servicios de salud son las que prestan los servicios de salud por encargo de las
empresas promotoras de salud, servicios que se retribuyen con la UPC, con sujeción a los mecanismos de pago que para el efecto se pacten

 es pertinente concluir que los ingresos que perciben las instituciones prestadoras de servicios de salud, en la medida que fueron destinados a la prestación
de los servicios de salud pública, también son ingresos que forman parte de los recursos de la seguridad social

En ese contexto, para la Sala, las IPS gozan de la exención prevista en el literal d) del numeral 2º del artículo 39 de la Ley 14 de 1983, en cuanto dispone
que no están sujetos al impuesto de industria y comercio “(…) los servicios prestados por los hospitales adscritos o vinculados al sistema nacional de
salud”.

Sin embargo, dado que la norma citada se profirió antes de la Ley 100 de 1993, su análisis debe abordarse en consonancia con el nuevo régimen de
seguridad social en Salud.

En el nuevo régimen de seguridad social en salud se parte de la noción de servicio público de salud en sustitución de “los conceptos decimonónicos de
asistencia pública y beneficencia, noción que incluso adoptó la Ley 10 de 1990 por la cual se reorganizó el sistema nacional de salud.

A partir de la noción de servicio público de salud, el Estado se obliga a prestar ese servicio, bajo los principios de universalidad, solidaridad, unidad,
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integralidad y participación, a partir de un plan obligatorio de salud con cobertura universal.

Para la prestación del plan obligatorio de salud se cuenta con la participación de las entidades promotoras de salud y las instituciones prestadoras de
salud. Las primeras, como garantes de la prestación del Plan de Salud Obligatorio a los afiliados, las segundas como prestadoras de los servicios de salud
en el nivel de atención correspondiente a los afiliados y beneficiarios dentro de los parámetros y principios señalados en la Ley 100 de 1993.

En ese orden de ideas, la Sala considera que cuando el literal d) del No. 2 del artículo 39 de la Ley 14 de 1983 dispone que no están sujetos al impuesto
de industria y comercio “…los servicios prestados por los hospitales adscritos o vinculados al sistema nacional de salud”, debe entenderse que en la
actualidad se refiere al servicio público de salud cuya prestación debe garantizar el Estado a través de las instituciones que conforman el Sistema de
Seguridad Social Integral y, especialment, de las empresas promotoras de salud y de las instituciones prestadoras de servicios de salud, en ambos casos,
de naturaleza pública, privada o mixta, en desarrollo del plan obligatorio de salud.

Adicionalmente, que constituye servicio público de salud los prestados en desarrollo de los planes que se ofrezcan en los regímenes especiales a que hace
alusión el artículo 279 de la Ley 100 de 199

, y los que se prestan con cargo a los recursos del FOSYGA.

Ahora bien, los ingresos que perciban las IPS por la prestación de servicios de salud diferentes a los anteriormente establecidos, a juicio de la Sala están
gravados, porque si bien son servicios que se pueden prestar por instituciones adscritas o vinculadas al sistema nacional de salud, o mejor al Sistema de
Seguridad Social Integral, no debe perderse de vista que este nuevo sistema, conforme se precisó anteriormente, parte del presupuesto de que existe un
“mercado de servicios de salud”, mercado que incluye, por una parte, los servicios prestados de manera obligatoria por ley (POS) o de manera
obligatoria, por ejemplo, a instancia de sentencias judiciales y, por otra, los servicios prestados de manera voluntaria y extraordinaria a cambio de una
contraprestación por servicios médicos que se prestan en virtud de seguros médicos, planes complementarios salu204

 o por mera liberalidad del cliente que requiere servicios médicos extraordinarios

Por lo tanto, la Sala considera que la sentencia de primera instancia debe ser modificada, en el sentido de declarar la nulidad parcial de los actos acusados
y, a título de restablecimiento del derecho, se reliquidará la sanción por no declarar a cargo de la Fundación Cardio Infantil -  Instituto de Cardiología,
para los bimestres 3 a 6 del año 2001 y 1 a 6 del 2002.

Para el efecto, excluirá del cálculo de la sanción los ingresos obtenidos por la prestación de servicios de salud, teniendo en cuenta, para el efecto, el
criterio anteriormente señalado, en cuanto tales ingresos se encuentren probados.

No excluirá otros conceptos, porque la demandante no objetó individualmente cada ítem, a pesar de que, aisladamente, haya hecho alusión a que hay
conceptos que, según dijo, se contabilizaron como ingresos no operacionales.

Por lo tanto, los valores a tener en cuenta son:

BIMESTRE MAYO-JUNIO DE 2001

VENCIMIENTO 3 BIMESTRE 2001
18 de julio del

2001

FECHA ACTO ADMINISTRATIVO 7 de julio de 2006

NUMERO DE MESES 60 meses

INGRESOS GRAVABLES 1.598.516.090

SANCION 0.1%

TOTAL SANCION 95.910.960

BIMESTRE JULIO-AGOSTO DE 2001
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VENCIMIENTO 4 BIMESTRE 2001
19 de septiembre del

2001

FECHA ACTO ADMINISTRATIVO 7 de julio de 2006

NUMERO DE MESES 58 meses

INGRESOS CERTIFICADOS
1.809.778.838
1.810.549.411

SANCION 0.1%

TOTAL SANCION 104.967.124

BIMESTRE SEPTIEMBRE-OCTUBRE DE 2001

VENCIMIENTO 5 BIMESTRE 2001 20 de noviembre del 2001

FECHA ACTO ADMINISTRATIVO 7 de julio de 2006

NUMERO DE MESES 56 meses

INGRESOS CERTIFICADOS 1.844.540.261

SANCION 0.1%

TOTAL SANCION 103.294.240

BIMESTRE NOVIEMBRE-DICIEMBRE DE 2001

VENCIMIENTO 6 BIMESTRE 2001 22  de enero del 2002

FECHA ACTO ADMINISTRATIVO 7 de julio de 2006

NUMERO DE MESES 54 meses

INGRESOS CERTIFICADOS 1.932.110.924

SANCION 0.1%

TOTAL SANCION 104.333.940

BIMESTRE ENERO-FEBRERO DE 2002

VENCIMIENTO 1 BIMESTRE 2002 21  de marzo del 2002

FECHA ACTO ADMINISTRATIVO 7 de julio de 2006

NUMERO DE MESES 52 meses

INGRESOS CERTIFICADOS 1.833.311.000

SANCION 0.1%

TOTAL SANCION 95.332.172

BIMESTRE MARZO-ABRIL DE 2002
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VENCIMIENTO 2 BIMESTRE 2002 21  de mayo del 2002

FECHA ACTO ADMINISTRATIVO 7 de julio de 2006

NUMERO DE MESES 50 meses

INGRESOS CERTIFICADOS 1.718.735.246

SANCION 0.1%

TOTAL SANCION 85.936.750

BIMESTRE MAYO-JUNIO DE 2002

VENCIMIENTO 3 BIMESTRE 2002 19  de julio del 2002

FECHA ACTO ADMINISTRATIVO 7 de julio de 2006

NUMERO DE MESES 48 meses

INGRESOS CERTIFICADOS 1.632.350.545

SANCION 0.1%

TOTAL SANCION 78.352.800

BIMESTRE JULIO-AGOSTO DE 2002

VENCIMIENTO 4 BIMESTRE 2002 20  de septiembre del 2002

FECHA ACTO ADMINISTRATIVO 7 de julio de 2006

NUMERO DE MESES 46 meses

INGRESOS CERTIFICADOS 1.789.318.421

SANCION 0.1%

TOTAL SANCION 82.308.628

BIMESTRE SEPTIEMBRE-OCTUBRE DE 2002

VENCIMIENTO 5 BIMESTRE 2002 21  de noviembre del 2002

FECHA ACTO ADMINISTRATIVO 7 de julio de 2006

NUMERO DE MESES 44 meses

INGRESOS CERTIFICADOS 1.906.784.376

SANCION 0.1%

TOTAL SANCION 83.898.496

BIMESTRE NOVIEMBRE-DICIEMBRE DE 2002
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VENCIMIENTO 6 BIMESTRE 2002 21  de enero del 2003

FECHA ACTO ADMINISTRATIVO 7 de julio de 2006

NUMERO DE MESES 42 meses

INGRESOS CERTIFICADOS 1.676.624.919

SANCION 0.1%

TOTAL SANCION 70.418.208

En ese orden de ideas, la sanción por no declarar el ICA a cargo de la Fundación Cardio Infantil, por los bimestres 3 a 6 del año 2001 y 1 a 6 del 2002, es
la siguiente:

PERÍODO VALOR SANCIÓN
POR NO DECLARAR

3 BIMESTRE DE 2001 95.910.960

4 BIMESTRE DE 2001 104.967.124

5 BIMESTRE DE 2001 103.294.240

6 BIMESTRE DE 2001 104.333.940

1 BIMESTRE DE 2002 95.332.172

2 BIMESTRE DE 2002 85.936.750

3 BIMESTRE DE 2002 78.352.800

4 BIMESTRE DE 2002 82.308.628

5 BIMESTRE DE 2002 83.898.496

6 BIMESTRE DE 2002 70.418.208

TOTAL SANCIONES 904.753.318

En mérito de lo expuesto, el Consejo de Estado, Sala de lo Contencioso Administrativo, Sección Cuarta, administrando justicia en nombre de la
República y por autoridad de la ley,

F A L L A

PRIMERO: MODIFÍCASE la sentencia apelada. En su lugar se dispone:

PRIMERO. ANÚLANSE parcialmente las Resoluciones No. 9600-DD-057816-2006-EE-204954 del 7 de julio de 2006, proferida por la Subdirección
de Impuestos a la Producción y el Consumo, y 064053-DDI-2007-EE-177581 del 30 de julio del 2007, proferida por la Subdirección Jurídica Tributaria,
dependencias ambas pertenecientes a la Dirección Distrital de Impuestos de la Secretaría de Hacienda del Distrito Capital de Bogotá, por medio de las
cuales se impuso sanción a la FUNDACIÓN CARDIOINFANTIL-INSTITUTO DE CARDIOLOGÍA, por no presentar declaraciones del impuesto de
industria, comercio, avisos y tableros correspondientes a los bimestres 3 a 6 de 2001, y 1 a 6 de 2002.

SEGUNDO. Como consecuencia de lo anterior y a título de restablecimiento del derecho, DECLÁRASE que la sanción por no declarar el Impuesto de
Industria, Comercio, Avisos y Tableros, por los bimestres3 a 6 de 2001 y 1 a 6 de 2002, a cargo de la Fundación Cardio Infantil-Instituto de Cardiología,
es la siguiente:
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PERÍODO VALOR SANCIÓN
POR NO DECLARAR

3 BIMESTRE DE 2001 95.910.960

4 BIMESTRE DE 2001 104.967.124

5 BIMESTRE DE 2001 103.294.240

6 BIMESTRE DE 2001 104.333.940

1 BIMESTRE DE 2002 95.332.172

2 BIMESTRE DE 2002 85.936.750

3 BIMESTRE DE 2002 78.352.800

4 BIMESTRE DE 2002 82.308.628

5 BIMESTRE DE 2002 83.898.496

6 BIMESTRE DE 2002 70.418.208

TOTAL SANCIONES
A CARGO DE LA

FUNDACIÓN CARDIO INFANTIL
904.753.318

SEGUNDO. CONFÍRMASE en lo demás la sentencia apelada.

Cópiese, notifíquese, comuníquese y devuélvase el expediente al Tribunal  de origen. Cúmplase.

Esta providencia se estudió y aprobó en la sesión de la fecha.

MARTHA TERESA BRICEÑO DE VALENCIA

Presidente de la Sala

HUGO FERNANDO BASTIDAS BÁRCENAS

WILLIAM GIRALDO GIRALDO

CARMEN TERESA ORTIZ DE RODRÍGUEZ
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Consejo de Estado: Sentencia 17914 
del 24 de mayo de 2012. C.P. Martha 

Teresa Briceño 
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IMPEDIMENTO DE CONSEJERO DE ESTADO – Improcedencia. Procede si el 
juez o alguno de sus parientes posee interés directo o indirecto en el 
proceso 
 
[L]a Sala observa que la Dra. Carmen Teresa Ortiz de Rodríguez manifiesta su 
impedimento para conocer de este asunto, con fundamento en la causal prevista 
en el artículo 150-1 del C.P.C., sin embargo, no se advierte que la situación 
planteada para sustentar la causal pueda generar un interés directo o indirecto en 
la materia que es objeto de controversia en el proceso. 
 
FUENTE FORMAL: CÓDIGO DE PROCEDIMIENTO CIVIL – ARTÍCULO 150 
NUMERAL 1 
 
HOSPITALES – No tienen obligación sustancial ni formal con el impuesto de 
industria y comercio / SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD – Su 
reorganización en nada afecta la no sujeción subjetiva del artículo 39 
numeral 2 literal d) de la Ley 14 de 1983 / HOSPITAL Y CLINICA – No existe 
diferencia para efectos del impuesto de industria y comercio / ICA SOBRE EL 
SERVICIO PÚBLICO DE SALUD – No está gravado con el impuesto de 
industria y comercio. Reiteración de jurisprudencia  
 
Los hospitales hacían parte del Sistema de Salud, así pertenecieran al sector 
privado, incluidas las fundaciones, corporaciones y asociaciones sin ánimo de 
lucro o de utilidad común. Por consiguiente, en cuanto al tema de la no sujeción 
prevista en el numeral segundo literal d) del artículo 39 de la Ley 14 de 1983, en lo 
que se refiere a “los hospitales adscritos o vinculados al Sistema Nacional de 
Salud”, la intención del Legislador del año 1983, fue la de no someter a las 
entidades de salud al cumplimiento de ninguna de las obligaciones sustanciales ni 
formales relacionadas con el impuesto de industria y comercio. Ahora bien, con la 
entrada en vigencia de la Ley 100 de 1993 se reorganizó nuevamente el sector 
salud, bajo el nombre de “Sistema de Seguridad Social en Salud” en el cual, 
conforme al artículo 156 ib., concurren en su conformación, el Gobierno Nacional, 
el Fosyga, las Entidades Promotoras de Salud (EPS) y las Instituciones 
Prestadoras de Salud (IPS). El criterio expuesto, que se reitera en esta 
oportunidad, reconoce la vigencia del artículo 5° de la Ley 10 de 1990, en 
consideración a que, tal como lo precisara la Sala en la sentencia de 22 de abril de 
2004, Exp.13224, M. P. Dr. Germán Ayala Mantilla, el Sistema de Seguridad 
Social en Salud que desarrolló la Ley 100 de 1993 en nada afecta la no sujeción 
subjetiva del artículo 39 numeral 2º literal d) de la Ley 14 de 1983, si se tiene en 
cuenta el criterio teleológico de la norma. Además, el concepto de “Sistema de 
Salud”, hoy “Sistema de Seguridad Social en Salud”, debe ser apreciado en su 
alcance bajo las consideraciones existentes en la Ley 14 de 1983, que es la fuente 
normativa remota de la cual surge el beneficio fiscal para las entidades públicas o 
privadas del sector salud. Tampoco sería procedente entender que existe una 
distinción entre “hospital” a que se refiere la norma de la no sujeción, y “clínica”, 
pues esta Corporación ha indicado que “tales expresiones en su sentido natural y 
obvio vienen a ser sinónimas, toda vez que no tienen una referencia técnica ni ha 
sido definida especialmente por el legislador, y en cambio, los diccionarios de 
lenguaje usual y de expresión especializada se refieren indistintamente a ellos 
como “establecimientos destinados al tratamiento de enfermos.”. Ahora bien, es 
necesario precisar que si bien los recursos que perciban las clínicas y hospitales 
destinados a la prestación del servicio público de salud, no son susceptibles de ser 
gravados con el impuesto de Industria y Comercio, el artículo 11 de la Ley 50 de 
1984. 
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FUENTE FORMAL: LEY 14 DE 1983 - ARTÍCULO 32 / LEY 14 DE 1983 - 
ARTÍCULO 39, NUMERAL 2, LITERAL D / DECRETO 352 DE 2002 - ARTÍCULO 
39, LITERAL C / LEY 10 DE 1990 – ARTÍCULO 4 / LEY 10 DE 1990 – ARTÍCULO 
5 / LEY 10 DE 1990 – ARTÍCULO 7 / LEY 100 DE 1993 - ARTÍCULO 156 / LEY 
100 DE 1993 - ARTÍCULO 177 / LEY 50 DE 1984 - ARTÍCULO 11 / DECRETO 
352 DE 2002 - ARTÍCULO 39, PARÁGRAFO 1 
 
NOTA DE RELATORÍA: Sobre la no sujeción de las clínicas y hospitales al 
impuesto de industria y comercio, avisos y tableros, consultar entre otras, 
sentencia del Consejo de Estado, Sección Cuarta del 2 de marzo de 2001, Exp.  
68001-23-15-000-1998-0408-01(10888), C.P. Juan Angel Palacio Hincapié; 
sentencia del Consejo de Estado, Sección Cuarta del 10 de junio de 2004, Exp. 
25000-23-27-000-2000-1495-01(13299), C.P. Elizabeth Whittingham García; 
sentencia del Consejo de Estado, Sección Cuarta del 9 de diciembre del 2004, 
Exp. 50001-23-31-000-1997-6271-01(14174), C.P. Ligia López Díaz; sentencia del 
Consejo de Estado, Sección Cuarta del 5 de mayo de 2005, Exp. 66001-23-31-
000-2002-00941-01(14442), C.P. María Inés Ortiz Barbosa; sentencia del Consejo 
de Estado, Sección Cuarta del 13 de octubre de 2005, Exp. 25000-23-27-000-
2003-00801-01(15265), C.P. Ligia López Díaz 
 
ENTIDADES HOSPITALARIAS – No están sometidas al impuesto de industria 
y comercio / SALUD – Es un servicio público 
 
Con base en las anteriores disposiciones, se observa que los recursos 
provenientes de actividades industriales y comerciales, que no sean propias de las 
entidades hospitalarias, no quedan cobijados por la no sujeción del artículo 39 
numeral 2 literal d) de la Ley 14 de 1983. Es decir, que las actividades de servicios 
que prestan los hospitales en su calidad de tales son las únicas a las que se les 
puede aplicar la no sujeción creada por el Legislador. En este sentido, no puede 
aceptarse el criterio expuesto por la demandada, según el cual, todas las 
actividades que no sean financiadas con recursos del POS pueden ser gravadas 
con el impuesto de industria y comercio, pues tal argumento no tiene fundamento 
legal. En efecto, del artículo 39 numeral 2 literal d) de la Ley 14 de 1983 se 
establece que la no sujeción fue concedida por la ley a las entidades o 
instituciones constituidas para la prestación de servicios de salud por el solo hecho 
de tener esa condición sin que el Legislador hubiera hecho alguna precisión en 
cuanto al origen de los recursos que manejan. Además, el propio Legislador indicó 
qué tipo de actividades de esas instituciones eran las que podían ser gravadas 
con el tributo al referirse expresamente en el artículo 11 de la Ley 50 de 1984 a las 
actividades industriales y comerciales. En este punto, la Sala precisa que si bien el 
artículo 49 de la Constitución Política hace referencia a que la salud es un servicio 
público, no sólo pueden entenderse como integrantes de ese servicio los que se 
derivan exclusivamente del Plan Obligatorio de Salud, conforme a lo establecido 
por la Ley 100 de 1993. En efecto, la no sujeción dispuesta tanto en la Ley 14 de 
1983 como el Decreto 352 de 2002, no está condicionada a que los servicios 
prestados correspondan a los contenidos en el POS, pues el beneficio se dirige a 
no gravar el ingreso que proviene directamente como retribución del servicio de 
salud que prestan los hospitales y clínicas. Tampoco puede entenderse que sólo 
los ingresos que provengan de la prestación de servicios incluidos en el POS sean 
a los que se les aplica la no sujeción para concluir que los ingresos que se 
perciben por la prestación de servicios de salud no previstos en el POS estarían 
gravados, por las siguientes razones: De acuerdo con el artículo 49 de la 
Constitución Política ya citado, la atención en salud es un servicio a cargo del 
Estado y a este le corresponde organizar, dirigir y reglamentar la prestación de 
servicios de salud a los habitantes, conforme a los principios de eficiencia, 
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universalidad y solidaridad, así como establecer políticas para la prestación de 
servicios de salud por entidades privadas y ejercer su vigilancia y control. 
 
FUENTE FORMAL: LEY 14 DE 1983 - ARTÍCULO 39, NUMERAL 2, LITERAL D / 
CONSTITUCIÓN POLÍTICA - ARTÍCULO 48 / CONSTITUCIÓN POLÍTICA - 
ARTÍCULO 49 / LEY 100 DE 1993 – ARTÍCULO 8 / LEY 100 DE 1993 – 
ARTÍCULO 152 / LEY 100 DE 1993 – ARTÍCULO 157 
 
SEGURIDAD SOCIAL – Forma de acceder al sistema / PLAN ADICIONAL DE 
SALUD – Hace parte del sistema general de salud. Hacen parte del servicio 
público de salud / PLAN ADICIONAL AL POS – los ingresos percibidos por 
esta actividad no están gravados con el impuesto de industria y comercio 
 
Concretamente en relación con la Seguridad Social en Salud, dentro del esquema 
de la Ley 100 de 1993, señaló que los objetivos del Sistema de Seguridad Social 
en Salud “son regular el servicio público esencial de salud y crear condiciones de 
acceso en toda la población al servicio en todos los niveles de atención” y dispuso 
dos formas de acceder al mencionado Sistema, así:: Como afiliados, bien sea al 
régimen contributivo o subsidiado, a quienes se les presta el servicio público de 
salud mediante los Planes Obligatorios de Salud expedidos para cada uno de los 
regímenes antes mencionados. 2. Como vinculados, para aquellas personas que 
no tienen capacidad de pago, pero que mientras acceden al régimen subsidiado, 
el Estado les ofrece un plan de atención básica en salud. A los afiliados al régimen 
contributivo, la Ley 100 de 1993, además de garantizarles los servicios del POS, 
ha previsto la posibilidad de que puedan acceder a “Planes Adicionales de Salud” 
(PAS) que permiten mejorar los servicios que reciben del Sistema y que son 
financiados con recursos propios, tal como lo prevé el artículo 17 del Decreto 806 
de 1998. De la normativa y la jurisprudencia antes transcrita, la Sala advierte que 
constitucionalmente el servicio público es amplio en cuanto se refiere a la 
“atención en salud”. Sin embargo, el Estado, dentro de sus posibilidades, garantiza 
a través del Sistema General de Seguridad Social en Salud una parte de ese 
servicio que denomina servicio público esencial de salud, esto es, unas 
prestaciones básicas a las que tenga acceso toda la población con el fin de 
recuperar la salud e impedir el menoscabo de la capacidad económica y así lo 
reconoce cuando define al POS como “el conjunto básico de servicios de atención 
en salud a que tiene derecho, en caso de necesitarlos, todo afiliado al Régimen 
Contributivo que cumpla con las obligaciones establecidas para el efecto (…)” No 
obstante lo anterior, la Carta permitió que en la prestación del servicio de salud 
concurrieran las entidades privadas, con el objeto de ampliar su cobertura y 
mejorar la calidad, no solo a través de la prestación de los servicios que integran 
esa parte esencial que garantiza el Estado (POS), sino que además puedan 
intervenir con planes adicionales de salud, estos últimos autorizados dentro del 
esquema del Sistema de Seguridad Social en Salud y que deben ser regulados 
por el Estado por hacer parte de un servicio público. Uno de los principios del 
Sistema de Seguridad Social en Salud es el de la libre escogencia, que consiste 
en garantizar a los usuarios libertad en la elección entre las Entidades Promotoras 
de Salud y los prestadores de servicios de salud dentro de su red en cualquier 
momento de tiempo.  En esa medida, la ley introduce un campo de libre 
competencia económica entre los particulares y el Estado para ofrecer servicios de 
salud, todo ello con la finalidad de hacer competitivo el mercado y mejorar la 
calidad y eficiencia del servicio. En suma, la Sala advierte que los servicios POS 
son una parte del servicio público de salud, que corresponde a la atención básica 
que el Estado puede garantizar, sin embargo, existen otros servicios que 
complementan al POS y que también hacen parte del servicio público de salud y, 
por tanto, los ingresos que reciben las clínicas y hospitales, por la prestación de 
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esa clase de servicios no están sujetos al impuesto de industria y comercio, pues 
mantienen la naturaleza de servicios y no podrían clasificarse como actividades 
industriales o comerciales, para poder ser gravados.  En esas condiciones, se 
insiste, que no es de recibo el argumento de la Administración Distrital en el 
sentido de aplicar la no sujeción, dependiendo bien sea de los recursos con los 
que se pagan los servicios de salud o si están o no incluidos en el POS, porque el 
beneficio que en materia de impuesto de industria y comercio prevé la Ley 14 de 
1983, abarca de manera general la actividad de servicios que prestan los 
hospitales y clínicas, situación que, a la luz de la normativa vigente en materia de 
salud mantiene vigencia, en la medida en que, se insiste, la finalidad de la norma 
fue la de no someter a estas instituciones a obligaciones formales ni sustanciales 
en materia de ICA, respecto de las actividades de servicios que presten. 
 
FUENTE FORMAL: LEY 14 DE 1983 / DECRETO 806 DE 1998 - ARTÍCULO 17 / 
LEY 100 DE 1993 – ARTÍCULO 169 
 
IMPUESTO DE INDUSTRIA Y COMERCIO – Grava los ingresos por los 
servicios que se encuentren excluidos del POS y de los planes 
complementarios del POS / SENTENCIA DE LA CORTE CONSTITUCIONAL – 
Alcance. Efectos / ACTIVIDADES DE SERVICIOS Y COMERCIALES – Las que 
estén por fuera del POS están gravados con el impuesto de industria y 
comercio / BASE GRAVABLE DEL IMPUESTO DE INDUSTRIA Y COMERCIO – 
De ella se excluyen los recursos que integran el Sistema de Seguridad Social 
en Salud / CLINICA DE LA MUJER - Está amparada por la exclusión del 
impuesto de industria y comercio / SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS – Está 
acorde con el objeto de la clínica y está excluido del impuesto de industria y 
comercio 
 
Resulta oportuno precisar que en el POS está expresamente excluida la cirugía 
estética con fines de embellecimiento y procedimientos de cirugía plástica 
cosmética. Sin embargo, el Decreto 806 de 1998 autoriza a los Planes de Atención 
Complementaria (PAC) a incluir procedimientos expresamente excluidos del POS, 
por lo que para efectos de la no sujeción del impuesto de industria y comercio que 
aquí se analiza, sólo tendría aplicación en la medida en que el servicio se 
encontrara expresamente incluido en el Plan aprobado por las entidades 
competentes y que el servicio fuera prestado por EPS o IPS integrantes del 
Sistema de Seguridad Social en Salud, pues cualquier procedimiento estético 
realizado por cualquier otra entidad no afiliada al sistema, ya no tendría la 
condición de clínica u hospital dentro de la que se ha concebido la no sujeción en 
ICA. Sin embargo, precisa la Sala que la Corte Constitucional llega a la conclusión 
que sobre los ingresos provenientes de las actividades comerciales y de servicios 
de las EPS e IPS que excedan los destinados exclusivamente para prestación del 
POS, puede recaer el impuesto de industria y comercio, para lo cual sólo hace 
referencia al artículo 32 de la Ley 14 de 1983, pero omite un análisis integral de la 
normativa que en materia de industria y comercio rige para ese tipo de entidades 
de salud. De acuerdo con los anteriores documentos y las normas antes 
analizadas, esta Corporación advierte que la CLÍNICA DE LA MUJER en su condición 
de entidad privada con ánimo de lucro y cuya actividad específica es la prestación 
de servicios de salud, está amparada por la exclusión del impuesto de industria y 
comercio. 
 
FUENTE FORMAL: DECRETO 806 DE 1998 / LEY 788 DE 2002 - ARTÍCULO 
111 
 
NOTA DE RELATORÍA: Con salvamento de voto de los doctores William Giraldo 
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Giraldo y Hugo Fernando Bastidas Bárcenas. 
 
NOTA DE RELATORÍA: El salvamento de voto del doctor William Giraldo Giraldo 
no está disponible porque no reposa en el archivo de la Corporación y el 
expediente original del proceso se devolvió al Tribunal Administrativo de 
Cundinamarca. 
 

 
 

CONSEJO DE ESTADO 
 

SALA DE LO CONTENCIOSO ADMINISTRATIVO 
 

SECCION CUARTA 
 

Consejera ponente: MARTHA TERESA BRICEÑO DE VALENCIA 
 

Bogotá D. C., veinticuatro (24) de mayo de dos mil doce (2012) 
 
Radicación número: 25000-23-27-000-2008-00115-01(17914) 
 
Actor: CLINICA DE LA MUJER S.A. 
 
Demandado: SECRETARIA DE HACIENDA - DIRECCION DISTRITAL DE 

IMPUESTOS 
 
 
FALLO 
 
 
Procede la Sala a decidir el recurso de apelación interpuesto por la parte 

demandada contra la sentencia de 23 de julio de 2009 del Tribunal Administrativo 

de Cundinamarca, Sección Cuarta- Subsección “A”, proferida dentro del proceso 

de nulidad y restablecimiento del derecho promovido contra los actos de la 

Dirección Distrital de Impuestos de Bogotá D.C., que modificaron la liquidación 

privada del impuesto de industria y comercio, avisos y tableros presentada por los 

periodos 2º a 6º del año gravable 2003.  

 
La providencia apelada en su parte resolutiva dispuso: 
 

“PRIMERO.- DECLÁRASE LA NULIDAD de la Resolución No. 
38DDI001950 de 31 de enero de 2007, expedida por la Subdirección de 
Impuestos a la Producción y al consumo de la Dirección Distrital de 
Impuestos de Bogotá. 
 
SEGUNDO.- DECLÁRASE LA NULIDAD de la Resolución No. DDI-009854 
2008EE-51233 de 10 de marzo de 2008, proferida por la Subdirección 
Jurídico Tributaria de la Dirección Distrital de Impuestos de Bogotá. 
 
TERCERO.- DECLÁRASE  a título de restablecimiento del derecho, que la 
CLÍNICA DE LA MUJER S.A.  no le adeuda suma alguna a la Dirección 
Distrital de Impuestos de Bogotá por concepto de impuesto de industria, 
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comercio, avisos y tableros, respecto de los bimestres 2 a 6 del año 
gravable 2003, de que tratan los actos anulados. 

CUARTO.- No se condena en costas por cuanto no aparecen causadas. 
(…)” 

 
ANTECEDENTES 

 
La Clínica de la Mujer S.A. presentó las declaraciones del impuesto de industria y 

comercio, avisos y tableros por los bimestres 2º, 3º, 4º, 5º y 6º del año gravable 

2003, en las que liquidó como valores a pagar las sumas de $14.076.000, 

$13.001.000, $14.068.000, $15.717.000 y $13.244.000, respectivamente1.  

 

La sociedad actora solicitó corrección de las declaraciones presentadas para 

liquidar como valor a pagar cero (0)2. Mediante la Liquidación Oficial de Corrección 

LC-IPC-12-0633 de 16 de abril de 2004 la Secretaría de Hacienda Distrital, aceptó 

las correcciones propuestas3.  

 

Por Resolución 172 de 31 de mayo de 2004 se ordenó la devolución a la actora de 

$70.106.000 correspondiente al valor a cargo pagado en exceso4. 

 

La Administración inició investigación post devolución y profirió Requerimiento 

Especial 2006EE108710 de 12 de mayo de 20065 en el que propone modificar la 

Liquidación Oficial de Corrección para incluir como ingresos gravados los 

provenientes de servicios de salud (medicina prepagada y atención a particulares) 

y comercialización de productos farmacéuticos e impone para cada periodo 

sanción por inexactitud. La sociedad actora dio respuesta oportuna al anterior 

requerimiento en el que se opuso a las glosas propuestas y a la sanción 

impuesta6. 

 

El 31 de enero de 2007, la Administración Distrital profiere Liquidación Oficial de 

Revisión 38DDI001950 en la que confirma las glosas inicialmente planteadas7. 

Contra esta decisión la contribuyente interpone recurso de reconsideración8, que 

fue decidido mediante Resolución DDI-009854 2008EE-51233 de 10 de marzo de 

 
1 Fls. 166-170 c.a. 
2 Fls. 1-17 c.a. 
3 Fls. 18-25 c.a. 
4 Fls. 214-216 c.a. 
5 Fls. 217-230 c.a. 
6 Fls. 238-253 c.a. 
7 Fls. 259-267 c.a. 
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2008 que confirma en todas sus partes el acto recurrido. 

 

LA DEMANDA 
 
El apoderado de la actora, en ejercicio de la acción de nulidad y restablecimiento 

del derecho, pretende la nulidad de la Liquidación Oficial de Revisión 

38DD1001950 de 31 de enero de 2007 y de la Resolución DDI-009854 de 10 de 

marzo de 2008, dictadas por la Dirección Distrital de Impuestos- Secretaría de 

Hacienda de Bogotá. A título de restablecimiento del derecho solicita se declare 

que la sociedad actora no tiene obligación sustancial alguna frente al impuesto de 

industria y comercio.  

 

De no prosperar la pretensión principal, solicita que subsidiariamente se anule la 
imposición de la sanción por inexactitud. Pide que se condene en costas a la parte 
demandada. 
 

Citó como violados los artículos 2º y 29 de la Constitución Política, 2, 3, 35 y 59 del 
Código Contencioso Administrativo y 39 de la Ley 14 de 1983. A continuación se 
exponen brevemente los argumentos de la demandante. 
  
Con la actuación fiscalista, ilegal e injusta de la Administración se desconoce su 

deber de cumplir con los fines esenciales del Estado, entre ellos, el de garantizar 

la efectividad de los principios y derechos, en su caso, los principios de equidad, 

justicia e imparcialidad y el derecho a que los ingresos percibidos por prestación 

de servicios de salud no sean gravados con el impuesto de industria y comercio. 

 

Además, la Administración tiene la obligación de respetar las formas en cada 
procedimiento frente a los administrados. En este caso, se violaron el derecho 
fundamental al debido proceso y el principio de contradicción porque la 
demandada no valoró ni desvirtuó los argumentos fácticos y jurídicos formulados 
en el recurso de reconsideración, en especial, los referidos a la jurisprudencia del 
Consejo de Estado sobre la prohibición establecida en el artículo 39 de la Ley 14 
de 1983. La demandada se limita a exponer su posición con base en un concepto 
de la propia Administración, lo cual es simplista y meramente formal. 
 
El artículo 39 de la Ley 14 de 1983 prohíbe gravar con el impuesto de industria y 
comercio a los hospitales adscritos o vinculados al Sistema Nacional de Salud. No 
obstante, la Administración consideró como gravados los ingresos recibidos por la 
Clínica de la Mujer por prestación de servicios de salud. 
 
Asimismo, sostiene que las resoluciones demandadas están viciadas de nulidad 
por lo siguiente:  
 
No existe norma distrital que determine que los hospitales están gravados con 

 
8 Fls. 292-298 c.a. 
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impuesto de industria y comercio. La única norma que existía se anuló por el 

Consejo de Estado. Advierte que el artículo 1º de la Resolución 1195 de 19989, por 

el cual se establecían los códigos para las IPS y se señalaba la tarifa del impuesto 

de industria y comercio, fue anulada por la Sección Cuarta del Consejo de Estado 

en sentencia de 6 de diciembre de 2006, Exp. 15291. Al anular la citada norma, el 

Consejo de Estado ratifica que las entidades adscritas o vinculas al sector de la 

salud no están gravadas con el impuesto de industria y comercio.  

 

La misma Administración, en la contestación de la demanda presentada dentro del 
proceso 2007-00241, reconoció que no existe norma legal aplicable antes del 1º 
de marzo de 2004 porque la que existía se anuló. 
 
Entonces, al no existir norma no pueden gravarse los ingresos que la Clínica de la 
Mujer S.A. recibió por prestación de servicios de salud diferentes al POS, como la 
medicina prepagada, seguros, particulares, entre otros, durante los periodos 
anteriores a 1º de marzo de 2004. A pesar de ello la Administración incluyó esos 
ingresos en la base gravable para liquidar el impuesto. 
 
La ley y la jurisprudencia han determinado que la exención se aplica a todas las 
entidades integrantes del Sistema General de Salud sin tener en cuenta su 
denominación o su calidad de pública o privada. La exención no deviene del objeto 
social comercial de la sociedad sino de su condición de institución adscrita al 
Sistema General de Salud y de que sus ingresos se deriven de la prestación de 
servicios de salud. 
 
La Clínica de la Mujer S.A. es una entidad privada, constituida legalmente, cuyo 

objeto social, en lo que se refiere al debate, consiste en “… prestar toda clase de 

servicios médicos, quirúrgicos, hospitalarios y de laboratorio clínico…”, para lo 

cual está autorizada por las autoridades locales y nacionales competentes. Insiste 

en que es una institución prestadora de servicios de salud- IPS perteneciente al 

Sistema General de Seguridad Social en Salud, acorde con lo dispuesto en los 

artículos 5 [2. d)] y 7 de la Ley 10 de 1990 y 155 [3] de la Ley 100 de 1993. 

 

Determinada su condición de integrante del referido Sistema concluye que tiene 

derecho a la exclusión del impuesto de industria y comercio por los ingresos 

derivados de los servicios de salud. Con fundamento en el artículo 39 de la Ley 14 

de 1983, aclara que la jurisprudencia ha explicado que el alcance de la palabra 

Hospitales que trae la norma debe entenderse aplicable a todas las instituciones 

prestadoras de los servicios de salud. Sobre este tema citó variada jurisprudencia 

del Consejo de Estado en la que se ha reconocido la no sujeción del sector salud 

 
9 En la demanda no se indica la entidad que expidió la Resolución 1195 de 1998, por lo  que 
se ubicó la sentencia referida de la cual se observa que fue la Secretaría de Hacienda de Bogotá, 
D.C. 
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al impuesto de industria y comercio10. 

 

Finalmente, y si en gracia de discusión le asistiera razón a la demandada, es 
improcedente aplicar la sanción por inexactitud porque la actuación de la 
contribuyente constituye una clara diferencia de criterios respecto de la ley 
aplicable al caso fundada en el marco constitucional, legal y jurisprudencial. La 
administración no ha desvirtuado el origen y naturaleza de los ingresos de la 
Clínica como provenientes de la prestación de servicios de salud y cualquier 
interpretación contraria violaría las normas superiores invocadas.  

 
LA OPOSICIÓN 
 

La apoderada de la parte demandada se opuso a las pretensiones de la sociedad 

actora con fundamento en los siguientes argumentos: 
 
Los recursos de la demandante destinados al POS se excluyeron de la base 

gravable pero los demás derivados de actividades comerciales, industriales o de 

servicios están gravados con el impuesto de industria y comercio, entre ellos se 

encuentran los obtenidos por servicios de salud prestados a compañías de 

medicina prepagada, a compañías de seguros y a entidades públicas o privadas 

que por convenciones laborales o prerrogativas especiales y excepcionales tienen 

convenio con la Clínica actora para que preste servicios de salud no cubiertos por 

el POS o cubierto pero en condiciones privilegiadas de hotelería clínica a sus 

afiliados, empleados o pensionados. Es evidente que el pago de esos servicios se 

realiza con recursos no parafiscales por lo que no están exentos de ICA. 
 
La actora toma como soporte varias sentencias para concluir que todos los 
recursos de la Clínica están excluidos del impuesto de industria y comercio. No 
obstante, la misma jurisprudencia invocada ha indicado que los ingresos de las 
entidades prestadoras de salud que provengan de fuente diferente al POS están 
gravados y así también se indica en la sentencia C-1040 de 2003. En 
consecuencia, al existir ingresos que deben estar gravados, la sociedad actora es 
responsable del impuesto de industria y comercio. 
 
Antes de la sentencia C-1040 de 2003 no existía en el ordenamiento patrón 
normativo, constitucional, jurisprudencial o doctrinario que permitiera interpretar 
que los recursos de la seguridad social no estaban gravados, pues las Leyes 633 
de 2000 y 788 de 2002 trataron de precisar porcentajes y circunstancias en las 
que se indicaba que los recursos estaban gravados. 
 
Al respecto, trascribe apartes del Concepto 1166 de 2007 de la Subdirección 
Jurídico Tributaria de la Secretaría de Impuestos Distritales de Bogotá en el que se 
concluye que la excepción contenida en el artículo 39 de la Ley 14 de 1983 se 
aplica a los servicios de salud prestados por las entidades adscritas o vinculadas 
al Sistema General de Seguridad Social en Salud. Tales servicios son todos 
aquellos que el Estado ha organizado con el objeto de prestar asistencia en 

 
10 Fls. 19-27 de la demanda. 
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seguridad social: POS, SOAT, régimen de vinculados y prestación social de vejez, 
así como los ingresos con los cuales se financian. 
 
En el mismo Concepto se indica que los demás servicios prestados por dichas 
entidades de salud que no correspondan al servicio público de salud, según los 
artículos 153 y 162 de la Ley 100 de 1993, quedan excluidos de la norma 
exceptiva y es aplicable la regulación general del impuesto de industria y 
comercio, así como los recursos que obtienen con cargo a estos servicios los 
cuales no son recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud. 
 
Con el anterior Concepto estima que los actos administrativos demandados se 
expidieron conforme al ordenamiento vigente, por los funcionarios competentes,  
con fundamentos de hecho y derecho y con la observancia del debido proceso, 
por lo que solicita negar las pretensiones de la demanda. 

 
LA SENTENCIA APELADA 

 
El Tribunal Administrativo de Cundinamarca, Sección Cuarta- Subsección A, 

mediante sentencia de 23 de julio de 2009, accedió a las pretensiones de la 

demanda con fundamento en lo siguiente: 

 
Analiza y trascribe las normas aplicables al caso, tales como los artículos 32 al 37 

y 39 del Decreto Distrital 352 de 2002, que tratan sobre el impuesto de industria y 

comercio en el Distrito Capital; el artículo 39 [2- d.] de la Ley 14 de 1983 que 

contiene la prohibición de gravar con el citado impuesto a los hospitales adscritos 

o vinculados al Sistema Nacional de Salud; artículos 4, 5 y 7 de la Ley 10 de 1990 

y 155 de la Ley 100 de 1993, normas que regulan la organización del Sistema 

Nacional de Salud. Así como el precedente jurisprudencial del Consejo de Estado 

y las pruebas allegadas al proceso. 
 
De lo anterior concluye que la prestación de servicios de salud por las empresas 

privadas que hacen parte del Sistema Nacional de Salud, constituye una actividad 

no sujeta al impuesto de industria y comercio, presupuesto que cumple la Clínica 

actora, por lo que no puede tenerse como contribuyente de dicho impuesto si se 

tienen en cuenta los servicios que presta.  
 
En consecuencia, el a quo estima que la demandada erró al expedir los actos 

demandados frente a una persona jurídica que está al margen de la obligación 

tributaria, de conformidad con lo dispuesto en el literal c) del artículo 39 del 

Decreto Distrital 352 de 2002, lo que conlleva a la nulidad de los actos y al 

restablecimiento del derecho. No condena en costas por no estar probadas. 
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EL RECURSO DE APELACIÓN 
 
La demandada reitera los argumentos expuestos en la contestación de la 

demanda. Advierte que el Tribunal en la sentencia apelada considera que todos 

los recursos de la Clínica demandante están excluidos del impuesto de industria y 

comercio sin referirse a los ingresos percibidos no cubiertos por el POS, que no 

tienen el carácter de parafiscales y por lo tanto deben incluirse en la base gravable 

del ICA. 

 
Destaca algunos apartes del Concepto 1166 de 2007 de la Subdirección Jurídico 
Tributaria, según el cual, la no sujeción prevista en el artículo 39 de la Ley 14 de 
1983 no tenía por objeto excluir del impuesto a cualquier entidad que desarrollara 
actividades de salud, pues este tratamiento tributario estaba dirigido a un 
determinado grupo de entidades con unas condiciones especiales, como se indicó 
en la exposición de motivos de la Ley, cuando se afirmó que “en este capítulo se 
precisa qué actividades no pueden gravarse con el impuesto de industria y 
comercio, conservando las prohibiciones que corresponden a actividades que 
afecten directamente el nivel de vida del pueblo colombiano o que el estado tiene 
interés en desarrollar”. 
 
Entonces, el contexto de la no sujeción está limitado a entidades que tuvieran a su 
cargo la prestación de servicios de salud como asistencia pública entendido como 
tal el nivel mínimo de salud que le corresponde al Estado brindar a los ciudadanos 
en el cumplimiento de sus deberes constitucionales. 
 
El artículo 152 de la Ley 100 de 1993 enuncia como objetivo del Sistema de 
Seguridad Social en Salud, la regulación del servicio público esencial de salud y 
crear condiciones de acceso a toda la población. La Ley citada organiza el 
Sistema de Seguridad Social en Salud alrededor de un Plan Obligatorio de Salud, 
que otorga una protección integral básica y que se complementa para llenar 
algunos vacíos a sectores no específicos como el SOAT, entre otros. 
 
Cualquier prestación de salud adicional al modelo propuesto por la Ley 100, va 
más allá del cubrimiento del deber fundamental a cargo del Estado, como es la 
atención privada de salud y los seguros adicionales de hospitalización y cirugía, 
que son servicios financiados exclusivamente por el afiliado y que no entran a 
formar parte de los recursos del Sistema de Seguridad Social en Salud, según lo 
dispuesto en el artículo 169 de la Ley 100 de 1993. 
 
Estas últimas modalidades de prestación de salud, corresponden a un modelo de 
empresa excluida del cubrimiento básico, que están sometidas por las leyes 
económicas de oferta, demanda y libre competencia. En consecuencia, al no 
corresponder al servicio público de salud, quedan excluidos de la norma exceptiva 
y, por tanto, les es aplicable la regulación general del impuesto de industria y 
comercio, así como los recursos que obtienen con cargo a estos servicios, que no 
son recursos del Sistema de Seguridad Social en Salud. 
 
La demandada hace referencia a la sentencia del 6 de octubre de 2005, Exp. 
15060 del Consejo de Estado, entre otras, en la que se indicó que las clínicas y 
hospitales que reciban recursos del Estado no están obligados a pagar el impuesto 
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de industria, comercio y avisos, pero están gravados todos los recursos 
provenientes de actividades industriales y comerciales que no son propias de las 
entidades hospitalarias. 
 
Transcribe apartes de la sentencia C-1040 de 2003 de la Corte Constitucional en 
la que se señaló que los recursos que excedan los recursos exclusivos para 
prestación del POS son rentas que pueden ser gravadas con impuestos que den, 
a los recursos captados, una decisión diferente a la seguridad social. 
 
La apelante indica que es indudable que la no sujeción estudiada entraña una 
doble connotación, por un lado subjetiva, al señalar la prohibición de gravar con el 
impuesto de industria y comercio a los hospitales adscritos o vinculados al sistema 
nacional de salud y, por otro lado, es objetiva al expresar los servicios prestados, 
condición que se tipifica, como se explicó, en relación con los servicios públicos de 
salud que son los incluidos en el POS. 
 
Concluye la Administración Distrital que “… se tiene que las clínicas y hospitales 

son sujetos pasivos del Impuesto de Industria, comercio y Avisos, con la salvedad 

de que aquellas clínicas y hospitales que reciban recursos del Estado para cumplir 

el servicio público de salud y sólo por este concepto, no están obligados a pagar el 

mencionado impuesto. Los recursos parafiscales no hacen parte de la base 

gravable de dicho impuesto, pero los recursos obtenidos por prestación de 

servicios de salud diferentes a los ingresos del pos, tales como medicina 

prepagada, seguros, beneficios extralegales, planes complementarios, etc, están 

gravados con el impuesto de industria y comercio, por lo que siendo sujeto pasivo 

de este impuesto, la demandante debía presentar declaración por estos conceptos 

e incluirlos en su base gravable.” 

 

Por lo anterior, solicita se revoque la sentencia de primera instancia y en su lugar 

se declare la legalidad y firmeza de los actos demandados. 
 

ALEGATOS DE CONCLUSIÓN 
 

La parte demandante indica que la demandada en el recurso de apelación no 

plantea ninguna inconformidad frente a la sentencia por lo que no existe razón 

para revocarla. En la apelación se refiere a aspectos diferentes que no fueron 

fundamento de la decisión de nulidad de los actos demandados y describe 

interpretaciones ajenas al tema en cuestión como lo es la prohibición contenida en 

el artículo 48 de la Constitución Política de destinar recursos de las entidades de 

la seguridad social para fines diferentes, pero no controvierte la prohibición de 

gravar establecida en la Ley 14 de 1983 a la que se refiere el Tribunal 

Administrativo de Cundinamarca.  
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Se remite a todos los argumentos expuestos en la demanda y solicita la 
confirmación de la sentencia apelada. 
  
La parte demandada reitera, en términos generales, los planteamientos 

expuestos en la contestación de la demanda y en el recurso de apelación  e insiste 

en que la Clínica actora es responsable del impuesto de industria y comercio por 

la realización de actividades gravadas con este impuesto, que no son retribuidas 

con los recursos del Plan Obligatorio de Salud- POS y, por tal motivo, es 

contribuyente en el Distrito Capital y debe cumplir todas las obligaciones y 

procedimientos determinados para los responsables de ese impuesto.  

 

El Ministerio Público no intervino en esta oportunidad procesal. 

 

 
CONSIDERACIONES DE LA SALA 

 
Corresponde a la Sala determinar la legalidad de la actuación administrativa 

mediante la cual la Administración Distrital modificó la liquidación privada del 

impuesto de industria y comercio, avisos y tableros de los bimestres 2º a 6º del 

año gravable 2003. 
 
Cuestión Previa 
Previo a decidir de fondo, la Sala observa que la Dra. Carmen Teresa Ortiz de 

Rodríguez manifiesta su impedimento para conocer de este asunto, con 

fundamento en la causal prevista en el artículo 150-1 del C.P.C. 11, sin embargo, 

no se advierte que la situación planteada para sustentar la causal pueda generar 

un interés directo o indirecto en la materia que es objeto de controversia en el 

proceso. 

 

Asunto de fondo 
 

Se advierte que el asunto planteado en este proceso ha sido analizado por la Sala 

en anteriores oportunidades, por lo que procederá a reiterar, en lo pertinente, las 

consideraciones que han sido expuestas en relación con la no sujeción de las 

clínicas y hospitales al impuesto de industria y comercio, avisos y tableros12. 
 

11 La causal se fundamentó en que su hijo se desempeña como médico en la institución demandante. 
12 Sentencias del 2 de marzo de 2001, Expediente 10888, C.P. Dr. Juan Angel Palacio Hincapié,  del 10 de 
junio de 2004, Expediente 13299, C.P. Dra. Elizabeth Whittingham García, del 9 de diciembre del 2004, 
Expediente 14174, C.P. Dra. Ligia López Díaz, de mayo 5 de 2005, expediente 14442, C.P. Dra. María Inés 
Ortiz Barbosa, de 13 de octubre de 2005, Exp. 15265, C.P. Dra. Ligia López Díaz, de 7 de febrero de 2008, 
Exp. 15785, de 10 de abril de 2008, Exp. 16640, M.P. Dra. María Inés Ortiz Barbosa, de 14 de octubre de 
2010, Exp. 17926, M.P. Dra. Carmen Teresa Ortiz de Rodríguez, entre otras. 
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De conformidad con el artículo 32 de la Ley 14 de 1983, el impuesto de industria y 

comercio grava el ejercicio en una jurisdicción municipal de actividades 

comerciales, industriales o de servicios. Los sujetos pasivos son las personas 

naturales, jurídicas y sociedades de hecho, que realizan el hecho gravado, 

independientemente de la naturaleza jurídica que ostenten, salvo que la ley las 

exceptúe, como ocurre en el artículo 39 de la misma norma, que prohíbe gravar 

con este tributo, los servicios que prestan los hospitales adscritos o vinculados al 

Sistema Nacional de Salud. 

 

El artículo 39 de la Ley mencionada, en el aparte que interesa al caso, dispone: 
 

“Artículo 39.—No obstante lo dispuesto en el artículo anterior continuarán 
vigentes: 
(...) 

2. Las prohibiciones que consagra la Ley 26 de 1904; además, subsisten 

para los departamentos y municipios las siguientes prohibiciones: 

(...) 
d) La de gravar con el impuesto de industria y comercio, los establecimientos educativos pْblicos, 
las entidades de beneficencia, las culturales y deportivas, los sindicatos, las asociaciones de 
ticos y los hospitales adscritos o يnimo de lucro, los partidos polل  profesionales y gremiales sin
 ;vinculados al sistema nacional de salud 
(...) (Subraya la Sala) 

 

 

A su vez, en el Distrito Capital la no sujeción de los hospitales fue incluida en el 

artículo 39 literal c) del Decreto 352 de 2002, vigente para la época de los hechos 

objeto de estudio, así: 

 
Art. 39- Actividades no sujetas. No están sujetas al impuesto de 
industria y comercio las siguientes actividades: 
(…) 
c) La educación pública, las actividades de beneficencia, culturales 
y/o deportivas, las actividades desarrolladas por los sindicatos, por 
las asociaciones profesionales y gremiales sin ánimo de lucro, por 
los partidos políticos y los servicios prestados por los hospitales  
adscritos o vinculados al sistema nacional de salud13. 
(…) 

 
 

    
13 Al respecto el Decreto 356 de 1975 “por el cual  se establece el régimen de adscripción y vinculación de las 
entidades que prestan servicio de salud”, disponía en su artículo 9º: “Las entidades de derecho privado que 
presten servicios de salud a la comunidad, por el solo hecho de prestar estos servicios, se entienden 
vinculadas al sistema nacional de salud”. 
 

309 298



(Negrillas fuera de texto) 
  

Ahora bien, el Sistema Nacional de Salud existente para la época de la 

expedición de la Ley 14 de 1983, fue cambiado por el “Sistema de Salud” en la 

Ley 10 de 1990 “por la cual se reorganiza el Sistema Nacional de Salud y se 

dictan otras disposiciones” que en  su artículo 4° expresa: 

 

   “Para efectos de la presente ley, se entiende que el sistema de 
salud comprende los procesos de fomento, prevención, tratamiento 
y rehabilitación: que en él intervienen diversos factores tales como 
los de orden biológico, ambiental, de comportamiento y de atención 
propiamente dicha, y que de él forman parte, tanto el conjunto de 
entidades públicas  y privadas del sector salud, como también en lo 
pertinente, las entidades de otros sectores que inciden en los factores de 
riesgo para la salud....”.  

 
 

Por su parte, el artículo 5° de la misma Ley señaló: 
 

“El sector salud está integrado por: 
 

(…) 
 

2. El subsector privado, conformado por todas las entidades o personas 
privadas que presten servicios de salud y, específicamente por: 
 

a. Entidades o instituciones de seguridad social y cajas de compensación familiar 

en lo pertinente a la prestación de servicios de salud; 
 
b. Fundaciones o instituciones de utilidad común; 
 
c. Corporaciones y asociaciones sin ánimo de lucro; 
 

d. Personas privadas naturales o jurídicas”.  
 

En relación con las entidades privadas, el artículo 7º de la Ley 10 de 1990 indicó: 
 

“ART. 7º—Prestación de servicios de salud por entidades privadas. 
Las fundaciones o instituciones de utilidad común, las asociaciones y 
corporaciones, sin ánimo de lucro, y en general, las personas privadas 
jurídicas, podrán prestar servicios de salud en los niveles de atención y 
grados de complejidad que autorice el Ministerio de Salud o la entidad 
territorial delegatoria”. 
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De acuerdo con los preceptos legales transcritos, los hospitales hacían parte del 

Sistema de Salud, así pertenecieran al sector privado, incluidas las fundaciones, 

corporaciones y asociaciones sin ánimo de lucro o de utilidad común. 
 

Por consiguiente, en cuanto al tema de la no sujeción prevista en el numeral 

segundo literal d) del artículo 39 de la Ley 14 de 1983, en lo que se refiere a “los 

hospitales adscritos o vinculados al Sistema Nacional de Salud”, la intención del 

Legislador del año 1983, fue la de no someter a las entidades de salud al 

cumplimiento de ninguna de las obligaciones sustanciales ni formales relacionadas 

con el impuesto de industria y comercio. 
 
Ahora bien, con la entrada en vigencia de la Ley 100 de 1993 se reorganizó 

nuevamente el sector salud, bajo el nombre de “Sistema de Seguridad Social en 
Salud” en el cual, conforme al artículo 156 ib., concurren en su conformación, el 

Gobierno Nacional, el Fosyga, las Entidades Promotoras de Salud (EPS) y las 

Instituciones Prestadoras de Salud (IPS). 
 

Respecto a las Entidades Promotoras de Salud el artículo 177 de la misma Ley 

100 las define como “las entidades responsables de la afiliación y el registro de los 

afiliados y del recaudo de sus cotizaciones, por delegación del fondo de 

solidaridad y garantía...”.  
 

Por otro lado las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud según el artículo 

156 de la Ley 100 de 1993 son “entidades oficiales, mixtas, privadas, comunitarias 

y solidarias, organizadas para la prestación de los servicios de salud a los afiliados 

del sistema general de seguridad social en salud, dentro de las promotoras de 

salud o fuera de ellas...”. 
 

El criterio expuesto, que se reitera en esta oportunidad, reconoce la vigencia del 

artículo 5° de la Ley 10 de 1990, en consideración a que, tal como lo precisara la 

Sala en la sentencia de 22 de abril de 2004, Exp.13224, M. P. Dr. Germán Ayala 

Mantilla, el Sistema de Seguridad Social en Salud que desarrolló la Ley 100 de 

1993 en nada afecta la no sujeción subjetiva del artículo 39 numeral 2º literal d) de 

la Ley 14 de 1983, si se tiene en cuenta el criterio teleológico de la norma. 
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Además, el concepto de “Sistema de Salud”, hoy “Sistema de Seguridad Social en 

Salud”, debe ser apreciado en su alcance bajo las consideraciones existentes en 

la Ley 14 de 1983, que es la fuente normativa remota de la cual surge el beneficio 

fiscal para las entidades públicas o privadas del sector salud. 

 

Por ello, no es posible considerar que, en virtud de la expedición de la citada Ley 

100, se haya presentado una derogatoria tácita del artículo 5 de la Ley 10 de 

1990, que haría inaplicable la no sujeción al gravamen que consagra el numeral 2 

literal d) del artículo 39 de la Ley 14 de 1983,  para “los hospitales adscritos o 

vinculados al Sistema Nacional de Salud”. 

 

Tampoco sería procedente entender que existe una distinción entre “hospital” a 

que se refiere la norma de la no sujeción, y “clínica”, pues esta Corporación ha 

indicado que “tales expresiones en su sentido natural y obvio vienen a ser 

sinónimas, toda vez que no tienen una referencia técnica ni ha sido definida 

especialmente por el legislador, y en cambio, los diccionarios de lenguaje usual y 

de expresión especializada se refieren indistintamente a ellos como 

“establecimientos destinados al tratamiento de enfermos.”14. 
 

Ahora bien, es necesario precisar que si bien los recursos que perciban las 

clínicas y hospitales destinados a la prestación del servicio público de salud, no 

son susceptibles de ser gravados con el impuesto de Industria y Comercio, el 

artículo 11 de la Ley 50 de 1984 consagró: 
 
ARTICULO 11.-Cuando las entidades a que se refiere el artículo 39, 
numeral 2º, literal d) de la Ley 14 de 1983 realicen actividades 
industriales o comerciales serán sujetos del impuesto de industria y 
comercio en lo relativo a tales actividades. 

        (Negrillas fuera de texto) 
 

En el mismo sentido el parágrafo primero del artículo 39 del Decreto 352 de 2002, 

aplicable al caso concreto, dispuso para los hospitales lo siguiente: 
 

Art. 39.- Actividades no sujetas. No están sujetas al impuesto de 
industria y comercio las siguientes actividades: 
 

(…) 

 
14 Sentencia de 10 de junio de 2004, Exp. 13299, M.P. Dra. Elizabeth Whittingham García, reiterada en 
sentencia del 27 de agosto de 2009, Exp. 17126, M.P. Dra. Martha Teresa Briceño de Valencia, entre otras. 
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Parágrafo primero.- Cuando las entidades a que se refiere el literal c) 
de este artículo, realicen actividades industriales o comerciales, 
serán sujetos del impuesto de industria y comercio respecto de tales 
actividades. 
 

(…) (Negrillas fuera de texto) 
 

Con base en las anteriores disposiciones, se observa que los recursos 

provenientes de actividades industriales y comerciales, que no sean propias de las 

entidades hospitalarias, no quedan cobijados por la no sujeción del artículo 39 

numeral 2 literal d) de la Ley 14 de 1983. Es decir, que las actividades de servicios 

que prestan los hospitales en su calidad de tales son las únicas a las que se les 

puede aplicar la no sujeción creada por el Legislador. 
 

En este sentido, no puede aceptarse el criterio expuesto por la demandada, según 

el cual, todas las actividades que no sean financiadas con recursos del POS 

pueden ser gravadas con el impuesto de industria y comercio, pues tal argumento 

no tiene fundamento legal.  
 
En efecto, del artículo 39 numeral 2 literal d) de la Ley 14 de 1983 se establece 

que la no sujeción fue concedida por la ley a las entidades o instituciones 

constituidas para la prestación de servicios de salud por el solo hecho de tener 

esa condición sin que el Legislador hubiera hecho alguna precisión en cuanto al 

origen de los recursos que manejan. Además, el propio Legislador indicó qué tipo 

de actividades de esas instituciones eran las que podían ser gravadas con el 

tributo al referirse expresamente en el artículo 11 de la Ley 50 de 1984 a las 

actividades industriales y comerciales. 
 
El argumento de la Administración Distrital equivale a convertir automáticamente 

en actividades comerciales los servicios médicos prestados por fuera del Plan 

Obligatorio de Salud (POS) cuando ello no se desprende de la normativa que rige 

el impuesto de industria y comercio para las clínicas y hospitales pues, se reitera, 

sólo serán gravables las actividades que estas instituciones realicen si son 

industriales y comerciales, y sin que por el hecho de tratarse de servicios 

prestados fuera del POS dejen de tener la condición de “servicios” propios de 

estas instituciones que es sobre lo que recae la no sujeción al tributo. 
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En este punto, la Sala precisa que si bien el artículo 49 de la Constitución Política 

hace referencia a que la salud es un servicio público, no sólo pueden entenderse 

como integrantes de ese servicio los que se derivan exclusivamente del Plan 
Obligatorio de Salud15, conforme a lo establecido por la Ley 100 de 1993. 
 En efecto, la no sujeción dispuesta tanto en la Ley 14 de 1983 como el Decreto 352 de 2002, no está 
condicionada a que los servicios prestados correspondan a los contenidos en el POS, pues el beneficio se 
dirige a no gravar el ingreso que proviene directamente como retribución del servicio de salud que prestan los 
hospitales y clínicas.  
 

Tampoco puede entenderse que sólo los ingresos que provengan de la prestación 
de servicios incluidos en el POS sean a los que se les aplica la no sujeción para 
concluir que los ingresos que se perciben por la prestación de servicios de salud 
no previstos en el POS estarían gravados, por las siguientes razones: 
 
De acuerdo con el artículo 49 de la Constitución Política ya citado, la atención en 

salud es un servicio a cargo del Estado y a este le corresponde organizar, dirigir y 

reglamentar la prestación de servicios de salud a los habitantes, conforme a los 

principios de eficiencia, universalidad y solidaridad, así como establecer políticas 

para la prestación de servicios de salud por entidades privadas y ejercer su 

vigilancia y control. 

 

El Legislador, dentro de su libertad de configuración del Sistema Seguridad Social, 

escogió un modelo en el que concurren el Estado y los particulares para la 

prestación del servicio público de salud16. En desarrollo de los artículos 48 y 49 de 

la Carta, expidió la Ley 100 de 1993, en la que se estableció este principio, así: 

 

ARTÍCULO 8o. CONFORMACIÓN DEL SISTEMA DE SEGURIDAD 

 
15 Decreto. 806/98. Art. 7o. PLAN OBLIGATORIO DE SALUD, POS. Es el conjunto básico de servicios de 
atención en salud a que tiene derecho, en caso de necesitarlos, todo afiliado al Régimen Contributivo que 
cumpla con las obligaciones establecidas para el efecto y que está obligada a garantizar a sus afiliados las 
Entidades Promotoras de Salud, EPS, y Entidades Adaptadas, EAS, debidamente autorizadas, por la 
Superintendencia Nacional de Salud o por el Gobierno Nacional respectivamente, para funcionar en el 
Sistema General de Seguridad Social en Salud.  
 Sus contenidos son definidos por el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud e incluye 
educación, información y fomento de la salud y la prevención, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación de la 
enfermedad, en los diferentes niveles de complejidad así como el suministro de medicamentos esenciales en 
su denominación genérica.  
 A través de este plan integral de servicios y con sujeción a lo establecido en el artículo 162  de la 
Ley 100 de 1993, se debe responder a todos los problemas de salud conforme al manual de intervenciones, 
actividades y procedimientos y el listado de medicamentos definidos por el Consejo Nacional de Seguridad 
Social en Salud.  
 Las Entidades Promotoras de Salud y las Adaptadas podrán incluir el tratamiento con medicinas 
alternativas autorizadas para su ejercicio en Colombia, de conformidad con su eficacia y seguridad 
comprobada.  
 Dcto. 806/98. Art. 13. PLAN OBLIGATORIO DE SALUD DEL REGIMEN SUBSIDIADO, POS-S. Es el 
conjunto básico de servicios de atención en salud a que tiene derecho, en caso de necesitarlos, todo 
afiliado al Régimen Subsidiado y que están obligadas a garantizar las Entidades Promotoras de Salud, las 
Empresas Solidarias de Salud y las Cajas de Compensación Familiar debidamente autorizadas por la 
Superintendencia Nacional de Salud para administrar los recursos del Régimen Subsidiado.  
 El contenido del Plan Subsidiado será definido por el Consejo Nacional de Seguridad Social en 
Salud.  
16 C-615/02 
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SOCIAL INTEGRAL. El Sistema de Seguridad Social Integral es el 
conjunto armónico de entidades públicas y privadas, normas y 
procedimientos y está conformado por los regímenes generales 
establecidos para pensiones, salud, riesgos profesionales y los 
servicios sociales complementarios que se definen en la presente 
ley. (Negrillas fuera de texto) 

 
Concretamente en relación con la Seguridad Social en Salud, dentro del esquema 

de la Ley 100 de 1993, señaló que los objetivos del Sistema de Seguridad Social 

en Salud “son regular el servicio público esencial de salud y crear condiciones 

de acceso en toda la población al servicio en todos los niveles de atención”17 y 
dispuso dos formas de acceder al mencionado Sistema, así:18: 

 
1. Como afiliados, bien sea al régimen contributivo o subsidiado, a quienes se les 

presta el servicio público de salud mediante los Planes Obligatorios de Salud 

expedidos para cada uno de los regímenes antes mencionados. 

 
 2. Como vinculados, para aquellas personas que no tienen capacidad de pago, pero 

que mientras acceden al régimen subsidiado, el Estado les ofrece un plan de 

atención básica en salud19. 

 

A los afiliados al régimen contributivo, la Ley 100 de 1993, además de 

garantizarles los servicios del POS, ha previsto la posibilidad de que puedan 

acceder a “Planes Adicionales de Salud” (PAS) que permiten mejorar los servicios 

que reciben del Sistema y que son financiados con recursos propios, tal como lo 

prevé el artículo 17 del Decreto 806 de 1998, así: 

 

ARTICULO 17. OTROS BENEFICIOS. Dentro del Sistema General de 
Seguridad Social en Salud pueden prestarse beneficios adicionales 
al conjunto de beneficios a que tienen derecho los afiliados como 
servicio público esencial en salud, que no corresponde garantizar al 
Estado bajo los principios de solidaridad y universalidad. Estos beneficios 
se denominan Planes Adicionales de Salud y son financiados con cargo 
exclusivo a los recursos que cancelen los particulares.  

 
17 Art. 152 Ley 100/93 
18 Art. 157 Ley 100/93 
19 En efecto, el Sistema de Seguridad Social en Salud ofrece a los afiliados y vinculados, dependiendo cada 
caso, unos planes definidos en el artículo 3º del Decreto 806 de 1998, así: 
 Artículo 3º. De los tipos de planes. En el Sistema General de Seguridad Social en Salud como 
servicio público esencial existen únicamente los siguientes planes de beneficios: 
 1. Plan de Atención Básica en Salud, PAB. 
 2. Plan Obligatorio de Salud del Régimen Contributivo, POS. 
 3. Plan Obligatorio de Salud del Régimen Subsidiado, POSS. 
 4. Atención en accidentes de tránsito y eventos catastróficos. 
 5. Atención inicial de urgencias. 
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Estos planes serán ofrecidos por las Entidades Promotoras de Salud, 
las Entidades Adaptadas, las compañías de medicina prepagada y las 
aseguradoras. (Negrillas fuera de texto). 

 

 
Ahora bien, los Planes Adicionales de Salud son definidos como el “conjunto de 

beneficios opcional y voluntario, financiado con recursos diferentes a los de la 

cotización obligatoria. El acceso a estos planes será de la exclusiva 

responsabilidad de los particulares, como un servicio privado de interés público, 

cuya prestación no corresponde prestar al Estado, sin perjuicio de las facultades 

de inspección y vigilancia que le son propias. (…)”20 

 

De acuerdo con el artículo 169 de la Ley 100 de 199321, los PAS pueden ser de 

diferentes tipos:  

 

- Planes de atención complementaria22 del Plan Obligatorio de Salud 
emitidos por las Entidades Promotoras de Salud.  
- Planes de Medicina Prepagada23, de atención prehospitalaria o servicios de 
ambulancia prepagada, emitidos por entidades de Medicina Prepagada.  
- Pólizas de seguros emitidos por compañías de seguros vigiladas por la 
Superintendencia Financiera.  
- Otros planes autorizados por la Superintendencia Financiera y la 
Superintendencia Nacional de Salud. 
 
 
Todos los anteriores planes tienen en común que su objeto es la prestación de 
servicios de salud y están regulados dentro del sistema de seguridad social en 

 
20 Art. 18 Dcto. 80/98 
21 Norma modificada por el art. 37 de la Ley 1438 de 2011. En su texto original, el artículo 169 de la Ley 
100/93 disponía: 
 ARTÍCULO 169. Las Entidades Promotoras de Salud podrán ofrecer planes complementarios al Plan 
Obligatorio de Salud, que serán financiados en su totalidad por el afiliado con recursos distintos a las 
cotizaciones obligatorias previstas en el artículo 204  de la presente Ley.    
 PARÁGRAFO. El reajuste del valor de los planes estará sujeto a un régimen de libertad vigilada por 
parte del Gobierno Nacional. 
22 Dcto. 806/98. Artículo 23. Planes de Atención Complementaria. Los PAC son aquel conjunto de 
beneficios que comprende actividades, intervenciones y procedimientos no indispensables ni necesarios para 
el tratamiento de la enfermedad y el mantenimiento o la recuperación de la salud o condiciones de atención 
inherentes a las actividades, intervenciones y procedimientos incluidas dentro del Plan Obligatorio de Salud. 
 Tendrán uno o varios de los siguientes contenidos: 
 1. Actividades, intervenciones y procedimientos no incluidos en el Plan Obligatorio de Salud o 
expresamente excluidos de éste. 
 2 . Una o varias condiciones de atención diferentes que permitan diferenciarlo del POS tales como 
comodidad y red prestadora de servicios. 
 Parágrafo. Sólo podrán ofrecerse los contenidos del POS en las mismas condiciones de atención 
cuando éstos están sometidos a períodos de carencia, exclusivamente durante la vigencia de este período. 
23La medicina prepagada, ha sido definida por el Decreto 1486 de 1994, así: El sistema organizado y 
establecido por entidades autorizadas conforme al presente Decreto, para la gestión de la atención médica, y 
la prestación de los servicios de salud y/o atender directa o indirectamente estos servicios, incluidos en un 
plan de salud preestablecido, mediante el cobro de un precio regular previamente acordado. (Negrillas fuera 
de texto). 
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salud, como beneficios adicionales al servicio público esencial que se garantiza a 

través del Sistema de Seguridad Social en Salud.  

 

La Corte Constitucional ha señalado que en la prestación del servicio público de 

salud tienen cabida otros planes que complementan los derechos prestacionales24 
y que aunque se trate de planes adicionales hacen parte del servicio público 
de salud, con fundamento en las siguientes consideraciones25: 

 
 “En primer lugar, porque aunque se trata de personas jurídicas privadas, 
éstas participan en la prestación del servicio público de salud,(…). En 
efecto, esta Corporación ha señalado en varias ocasiones que la 
medicina prepagada es un plan adicional de atención en salud, y que 
las empresas dedicadas a la celebración de este tipo de contratos 
hacen parte del Sistema General de Seguridad Social en Salud, de 
modo que son responsables de la prestación de un servicio público, 
aunque su esquema de contratación sea voluntario y se rija por las 
normas del derecho privado.26”27 

 
En similar sentido se pronunció en la sentencia T-732 de 1998, así: 
 

“No obstante lo anterior, conforme, también al régimen jurídico colombiano, dentro del 
sistema general de seguridad social en salud, pueden prestarse otros 
beneficios adicionales al conjunto de los anteriores planes, a que 
tienen derecho los afiliados como servicio público esencial en salud, 
que no corresponde garantizar al Estado, bajo los principios de solidaridad 
y universalidad. Estos beneficios se denominan "planes adicionales de 
salud" y son financiados con cargo exclusivo a los recursos que cancelen 
los particulares, los cuales pueden ser ofrecidos, independientemente, 
por las EPS, o por las entidades adaptadas e igualmente por las 
compañías de medicina prepagada o aún por las aseguradoras, 
según lo dispuesto por el art. 17  del Decreto 806/98, (…)  
 

(…) 
 

En efecto en la sentencia T-307 de 1997 (M.P. Dr. José Gregorio Hernández 
Galindo), señaló la Corte lo siguiente, a propósito de los criterios de interpretación 
de tales contratos en relación con los derechos fundamentales: 
 

"Pero los contratos de medicina prepagada, que, según lo visto, 
tienen por objeto exclusivo la prestación del servicio público de 
salud, no pueden ser tratados en todos sus aspectos bajo la misma 
óptica ni dentro de criterios iguales a los que gobiernan las relaciones 
puramente patrimoniales, ya que en su ejecución están 
comprometidos, más allá del conmutativo interés convencional y 
económico, derechos constitucionales fundamentales como la 

 
24 C-331/03 
25 Si bien los pronunciamientos se han hecho con ocasión de acciones de tutela interpuestas contra empresas 
de medicina prepagada, tal conclusión resulta igualmente aplicable a los demás planes adicionales de salud, 
señalados en el art. 169 de la Ley 100 de 1993. 
26 Ver al respecto las sentencias T-307 de 1997, M.P. José Gregorio Hernández Galindo; T-732 de 1998, M.P. 
Fabio Morón Díaz; y T-236 de 2003, M.P. Jaime Córdoba Triviño, entre otras. 
27 T-1064/05 
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salud, la integridad personal y en especial la vida humana. 
 

     (…) 
Además, ha sido opinión uniforme de esta Corte el considerar que es 
necesario preservar en tales negocios jurídicos de medicina prepagada, 
como servicios privados de salud pero de interés público (art. 18 
Dto. 806 de 1993), un mínimo equilibrio entre los contratantes, (…)” 

 
De la normativa y la jurisprudencia antes transcrita, la Sala advierte que 

constitucionalmente el servicio público es amplio en cuanto se refiere a la 

“atención en salud”. Sin embargo, el Estado, dentro de sus posibilidades, garantiza 

a través del Sistema General de Seguridad Social en Salud una parte de ese 

servicio que denomina servicio público esencial de salud, esto es, unas 

prestaciones básicas a las que tenga acceso toda la población con el fin de 

recuperar la salud e impedir el menoscabo de la capacidad económica y así lo 

reconoce cuando define al POS como “el conjunto básico de servicios de 
atención en salud a que tiene derecho, en caso de necesitarlos, todo afiliado al 

Régimen Contributivo que cumpla con las obligaciones establecidas para el efecto 

(…)”28 

 
No obstante lo anterior, la Carta29 permitió que en la prestación del servicio de 
salud concurrieran las entidades privadas, con el objeto de ampliar su 
cobertura y mejorar la calidad, no solo a través de la prestación de los 
servicios que integran esa parte esencial que garantiza el Estado (POS), sino 
que además puedan intervenir con planes adicionales de salud, estos 
últimos autorizados dentro del esquema del Sistema de Seguridad Social en 
Salud y que deben ser regulados por el Estado por hacer parte de un 
servicio público30. 

Precisamente, respecto de la concurrencia a la prestación del servicio de salud y 

la regulación del Estado, la Corte Constitucional ha indicado:  

“El legislador al diseñar el modelo de seguridad social en salud abrió unos 
espacios para la concurrencia privada en condiciones de libre 
competencia, situación que impone un análisis del concepto de libertad 
económica. La posibilidad que los particulares concurran a la prestación 

 
28 Dcto. 806/98 art. 7º. 
29 Art. 49 inciso 2º. C.P. 
30 C-736/07. “Ahora bien, de esta reglamentación constitucional, de manera especial de lo afirmado por el 
artículo 365 cuando indica que los servicios públicos “estarán sometidos al régimen jurídico que fije la ley, 
podrán ser prestados por el Estado, directa o indirectamente, por comunidades organizadas, o por 
particulares”, la Corte entiende que el constituyente quiso definir que las personas o entidades que asuman la 
prestación de los servicios públicos tendrán no sólo un régimen jurídico especial, sino también una naturaleza 
 jurídica especial; esta particular naturaleza y reglamentación jurídica encuentra su fundamento en la 
necesidad de hacer realidad la finalidad social que es definida por la misma Carta como objetivo de la 
adecuada prestación de los servicios públicos”. 
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del servicio de salud en condiciones de competencia económica, no 
es incompatible con su carácter de interés público y su finalidad 
eminentemente social, pese a que se trata de sujetos que actúan 
motivados por intereses privados, que también gozan de la 
protección de la Constitución. Por otro lado, resulta claro que el 
ejercicio de la libertad económica y la libre competencia en materia de 
salud, sólo puede darse dentro del ámbito que el legislador haya previsto 
para el efecto, y dentro de las rigurosas condiciones de regulación, 
vigilancia y control que se derivan de la responsabilidad constitucional que 
el Estado tiene en este sector social.”31 

(…) 

Cuando nuestra Constitución Política permite que particulares 
concurran con el Estado a prestar el servicio público de salud,  no se 
está reservando el ejercicio de esta actividad, sino que está 
delegando en los particulares su prestación. Por ello, en este 
escenario debe existir la  libre competencia y el Estado debe velar 
porque no se presente obstáculos o limitaciones a la concurrencia de 
los sujetos económicos por la conquista del mercado; y sí estas 
existen deben ser iguales para todas las personas naturales o jurídicas 
que  tengan la capacidad de prestar el servicio”. 

 

En efecto, uno de los principios del Sistema de Seguridad Social en Salud es el de 

la libre escogencia, que consiste en garantizar a los usuarios libertad en la 

elección entre las Entidades Promotoras de Salud y los prestadores de servicios 

de salud dentro de su red en cualquier momento de tiempo32.  

 

En esa medida, la ley introduce un campo de libre competencia económica33 entre 
los particulares y el Estado para ofrecer servicios de salud, todo ello con la 
finalidad de hacer competitivo el mercado y mejorar la calidad y eficiencia 
del servicio34. Entonces, es dentro  del mercado de servicios de salud, donde 
tienen cabida todas las prácticas comerciales legales que pueden 
implementar los participantes del sector para ofrecer y vender sus servicios, 
lo cual es aplicable no sólo a la prestación de los previstos en el POS sino 
además a todos los planes adicionales que la Ley 100 de 1993 ha habilitado 
para que sean prestados por los particulares y que, como se vio, también 
hacen parte del servicio público de salud y se sujetan a las normas que 
sobre competencia rigen para la actividad económica y la iniciativa privada.  
 
En suma, la Sala advierte que los servicios POS son una parte del servicio público 
de salud, que corresponde a la atención básica que el Estado puede garantizar, sin 

 
31 C-616/01 
32 Art. 153-12 L. 100/93 
33 Art. 333 C.P. 
34 C-974/02 
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embargo, existen otros servicios que complementan al POS y que también hacen 
parte del servicio público de salud y, por tanto, los ingresos que reciben las 
clínicas y hospitales, por la prestación de esa clase de servicios no están sujetos al 
impuesto de industria y comercio, pues mantienen la naturaleza de servicios y no 
podrían clasificarse como actividades industriales o comerciales, para poder ser 
gravados.  
 
En esas condiciones, se insiste, que no es de recibo el argumento de la 

Administración Distrital en el sentido de aplicar la no sujeción, dependiendo bien 

sea de los recursos con los que se pagan los servicios de salud o si están o no 

incluidos en el POS, porque el beneficio que en materia de impuesto de industria y 

comercio prevé la Ley 14 de 1983, abarca de manera general la actividad de 

servicios que prestan los hospitales y clínicas, situación que, a la luz de la 

normativa vigente en materia de salud mantiene vigencia, en la medida en que, se 

insiste, la finalidad de la norma fue la de no someter a estas instituciones a 

obligaciones formales ni sustanciales en materia de ICA, respecto de las 

actividades de servicios que presten. 

 

Resulta oportuno precisar que en el POS está expresamente excluida la  cirugía 

estética con fines de embellecimiento y procedimientos de cirugía plástica 

cosmética35. Sin embargo, el Decreto 806 de 1998 autoriza a los Planes de 
Atención Complementaria (PAC) a incluir procedimientos expresamente 
excluidos del POS, por lo que para efectos de la no sujeción del impuesto de 
industria y comercio que aquí se analiza, sólo tendría aplicación en la 
medida en que el servicio se encontrara expresamente incluido en el Plan 
aprobado por las entidades competentes y que el servicio fuera prestado por 
EPS o IPS integrantes del Sistema de Seguridad Social en Salud, pues 
cualquier procedimiento estético realizado por cualquier otra entidad no 
afiliada al sistema, ya no tendría la condición de clínica u hospital dentro de 
la que se ha concebido la no sujeción en ICA. 
 
Ahora bien, debe integrarse al anterior análisis el artículo 111 de la Ley 788 de 

2002, que excluyó de la base gravable del impuesto de industria y comercio los 

recursos de las entidades  integrantes del sistema de seguridad social en salud. 
 
En primer término, debe precisarse que la citada disposición, antes de ser 
demandada ante la Corte Constitucional, establecía lo siguiente: 
 

Artículo 111. En su condición de recursos de la seguridad social, no 
forman parte de la base gravable del impuesto de industria y comercio, 

 
35 Art. 54 Acuerdo 008 de 2009 de la Comisión de Regulación en Salud (CRES) 
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los recursos de las entidades integrantes del Sistema General de 
Seguridad Social en Salud, en el porcentaje de la Unidad de Pago Por 
Capitación, UPC, destinado obligatoriamente a la prestación de servicios 
de salud, conforme a su destinación específica, como lo prevé el artículo 
48 de la Constitución Política. 

 
Este porcentaje será para estos efectos, del ochenta por ciento (80%) en 
el régimen contributivo y del ochenta y cinco por ciento (85%) de la UPC 
en el régimen subsidiado. 

 
Los apartes subrayados por la Sala fueron declarados inexequibles por la Corte 

Constitucional en la sentencia C-1040 de 2003. En esa oportunidad, el análisis de 

la Corte se concretó en decidir si era constitucional o no que el artículo 111 de la 

Ley 788 de 2002 incluyera dentro de la base gravable del ICA un porcentaje de las 

Unidades de Pago por Capitación (UPC)36 que reciben las EPS del régimen 
subsidiado y contributivo, a pesar de la prohibición prevista en el artículo 48 
de la Carta.  
 
En la citada sentencia, la Corte Constitucional declaró inexequibles los apartes 

demandados de la norma, porque consideró que: “La Unidad de Pago por 

Capitación no puede ser objeto de ningún gravamen pues todos los recursos que 

la integran, tanto los destinados obligatoriamente a la prestación del servicio de 

salud como los administrativos, son de carácter parafiscal en la medida en que 

están afectos en su totalidad a la prestación de los servicios de seguridad social 

en salud previstos en el POS”. 

 
En esas condiciones, la Sala advierte que el asunto debatido por la Corte en el 

fallo en mención, sólo es obligatorio y vinculante en cuanto decidió sobre la 

inexequibilidad de los apartes antes indicados y la parte motiva que fundamentó 

dicha decisión o ratio decidendi, es decir, los argumentos que tienen relación 

directa o nexo causal con la prohibición de incluir las UPC en la base gravable del 

impuesto de industria y comercio de las entidades integrantes del Sistema de 

Seguridad Social en Salud.  

 
36 ARTÍCULO 182. DE LOS INGRESOS DE LAS ENTIDADES PROMOTORAS DE SALUD. Las 
cotizaciones que recauden las Entidades Promotoras de Salud pertenecen al Sistema General de Seguridad 
Social en Salud.  
 
 Por la organización y garantía de la prestación de los servicios incluidos en el Plan de Salud 
Obligatorio para cada afiliado, el Sistema General de Seguridad Social en Salud reconocerá a cada 
Entidad Promotora de Salud un valor percápita, que se denominará Unidad de Pago por Capitación 
UPC. Esta Unidad se establecerá en función del perfil epidemiológico de la población relevante, de los 
riesgos cubiertos y de los costos de prestación del servicio en condiciones medias de calidad, 
tecnología y hotelería, y será definida por el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud de 
acuerdo con los estudios técnicos del Ministerio de Salud. (Negrillas de la Sala) 
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En efecto, el artículo 48 de la Ley 270 de 1996, establece: 
 

ARTÍCULO 48. ALCANCE DE LAS SENTENCIAS EN EL EJERCICIO 
DEL CONTROL CONSTITUCIONAL. <CONDICIONALMENTE 
exequible> Las sentencias proferidas en cumplimiento del control 
constitucional tienen el siguiente efecto:  

 
1. Las de la Corte Constitucional dictadas como resultado del examen de 

las normas legales, ya sea por vía de acción, de revisión previa o con 
motivo del ejercicio del control automático de constitucionalidad, sólo 
serán de obligatorio cumplimiento y con efecto erga omnes en su parte 
resolutiva. La parte motiva constituirá criterio auxiliar para la actividad 
judicial y para la aplicación de las normas de derecho en general. La 
interpretación que por vía de autoridad hace, tiene carácter obligatorio 
general.  

(…) 
 
En relación con la norma transcrita, la Corte Constitucional ha indicado: 

  
“3. ¿Que parte de las sentencias de constitucionalidad tiene la fuerza de 
la cosa juzgada?  
 
  La respuesta es doble: poseen tal carácter algunos apartes de las 
sentencias en forma explícita y otros en forma implícita.  
 
 Primero, goza de cosa juzgada explícita la parte resolutiva de las 
sentencias, por expresa disposición del artículo 243 de la Constitución.  
   
Segundo, goza de cosa juzgada implícita los conceptos de la parte 
motiva que guarden una unidad de sentido con el dispositivo de la 
sentencia, de tal forma que no se pueda entender éste sin la alusión a 
aquéllos.  
 
 En efecto, la parte motiva de una sentencia de constitucionalidad tiene 
en principio el valor que la Constitución le asigna a la doctrina en el 
inciso segundo del artículo 230: criterio auxiliar -no obligatorio-, esto es, 
ella se considera obiter dicta.  
   
Distinta suerte corren los fundamentos contenidos en las sentencias 
de la Corte Constitucional que guarden relación directa con la parte 
resolutiva, así como los que la Corporación misma indique, pues 
tales argumentos, en la medida en que tengan un nexo causal con 
la parte resolutiva, son también obligatorios y, en esas condiciones, 
deben ser observados por las autoridades y corrigen la 
jurisprudencia.”37 (Resalta la Sala) 

 

Ahora bien, teniendo en cuenta lo anterior, la Sala advierte que en la sentencia C-
1040 de 2003, la Corte también señaló lo siguiente: 

“16. Es verdad que las EPS tienen derecho a un margen de ganancia por la 

 
 
37 C-037 de 1996 
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actividad que desarrollan y a ello no ha sido indiferente la jurisprudencia de 
la Corte. Tampoco soslaya la Corte el hecho de que dichas entidades 
desarrollen en forma profesional y habitual actividades comerciales y 
de servicios que constituyan el hecho generador del impuesto de 
industria y comercio, conforme a lo dispuesto en el artículo 32 de la 
Ley 14 de 1983 que regula este tributo en los siguientes términos: 

 “El impuesto de industria y comercio recaerá, en cuanto a la materia 
imponible, sobre todas las actividades comerciales, industriales y de 
servicio que ejerzan o realicen en las respectivas jurisdicciones 
municipales, directa o indirectamente, por personas naturales, 
jurídicas o por sociedades de hecho, ya sea que se cumplan en 
forma permanente u ocasional, en inmuebles determinados, con 
establecimientos de comercio o sin ellos”. 

 Sin embargo, la actividad comercial o de servicios de la EPS no puede dar 
lugar al hecho generador del impuesto de industria y comercio cuando 
quiera que las mismas comprometen recursos de la Unidad de Pago por 
Capitación, pues según se explicó, en razón de su carácter parafiscal no 
constituyen ingresos propios de las EPS, quedando, en consecuencia, 
excluidos de todo gravamen. Por tanto, solamente habría lugar a aplicar 
el aludido impuesto sobre la actividad comercial y de servicios de las 
EPS que compromete recursos que excedan los destinados 
exclusivamente para prestación del POS, pues son ingresos propios 
de las EPS sobre los cuales puede recaer el citado gravamen 
impositivo, sin que se esté vulnerando el artículo 48 Superior. 

 17. Las anteriores consideraciones deben hacerse extensivas a las 
Instituciones Prestadoras de Salud -IPS-, pues en su condición de integrantes 
del Sistema General de Seguridad Social en Salud, están encargadas de la 
prestación de los servicios de salud a los afiliados con base en los recursos del 
POS que reciben de las EPS.  En consecuencia, dichas entidades tampoco están 
obligadas a cancelar el impuesto de industria y comercio sobre las actividades 
comerciales y de servicios que  comprometan recursos del POS, por tratarse de 
rentas parafiscales, y solamente lo harán sobre los recursos que no están 
destinados al POS”. 
 

Como se advierte, las anteriores consideraciones de la sentencia C-1040 de 2003, 
no guardan relación directa con la decisión adoptada por la Corte, pues no tienen 
nexo causal con la declaración de inexequibilidad parcial del artículo 111 de la Ley 
788 de 2002 objeto de demanda. 
 
Por consiguiente, dichos argumentos constituyen obiter dicta o criterio auxiliar de 

la actividad judicial, por tanto, no hacen tránsito a cosa juzgada constitucional y no 

son de obligatorio cumplimiento para los jueces. 

 

Sin embargo, precisa la Sala que la Corte Constitucional llega a la conclusión que 

sobre los ingresos provenientes de las actividades comerciales y de servicios de 

las EPS e IPS que excedan los destinados exclusivamente para prestación del 

POS, puede recaer el impuesto de industria y comercio, para lo cual sólo hace 

referencia al artículo 32 de la Ley 14 de 1983, pero omite un análisis integral de la 
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normativa que en materia de industria y comercio rige para ese tipo de entidades 

de salud. 

 
 
En efecto, lo expuesto por la Corte en los apartes 16 y 17 antes transcritos, se 

sustentan en una norma general del ICA sin hacer referencia a las siguientes 

normas: 

 
 
 
Artículo 39 Ley 14/83: 

 
 
Señala que está prohibido gravar con 
este impuesto los hospitales adscritos 
y vinculados al sistema nacional de 
salud 
 

Artículo 39 Dcto. 354/02: Señala expresamente que no están 
sujetos al ICA los servicios prestados 
por los hospitales. 
 

Artículo 11 L. 50/84 Hacer referencia a la prohibición de 
gravar a las entidades que menciona el 
art. 39 num. 2º lit. d) L. 14 de 1983, 
para indicar que solo serán sujetas del 
ICA cuando realicen actividades 
comerciales e industriales. 

 
 

Además, resultan extensivas en este punto, las consideraciones antes expuestas 
en relación con el concepto de atención esencial de salud en el que se incluyen 
otros servicios adicionales autorizados por la Ley y que no hacen parte del POS, a 
los que también les aplica la no sujeción prevista en el literal d) numeral 2º de la 
Ley 14 de 1983, en la medida en que corresponden a servicios prestados por las 
EPS e IPS. 
 
Ahora bien, se observa que el artículo 111 de la Ley 788 de 2002, luego de la 
declaratoria de inexequibilidad parcial, dispone: 

 
ARTÍCULO 111. En su condición de recursos de la seguridad social, no 
forman parte de la base gravable del impuesto de industria y 
comercio, los recursos de las entidades integrantes del Sistema 
General de Seguridad Social en Salud, conforme a su destinación 
específica, como lo prevé el artículo 48 de la Constitución Política. 

 

Al respecto, se advierte que de la disposición transcrita, no podría afirmarse 

válidamente que en virtud de su expedición se deba entender derogada la 

prohibición establecida en el artículo 39 de la Ley 14 de 1983, por las siguientes 

razones: 

El artículo 71 del Código Civil establece las modalidades de derogación de las 

leyes, así: 
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ARTICULO 71. <CLASES DE DEROGACIÓN>. La derogación de las 
leyes podrá ser expresa o tácita. 
 

Es expresa, cuando la nueva ley dice expresamente que deroga la antigua.  
 
Es tácita, cuando la nueva ley contiene disposiciones que no pueden conciliarse 
con las de la ley anterior.  
 
La derogación de una ley puede ser total o parcial.  
 
De acuerdo con lo anterior, se observa que, de una parte, la Ley 788 de 2002 no 

señaló expresamente la derogatoria del artículo 39 de la Ley 14 de 1983 y, por 

otra, éste último artículo no es incompatible con la nueva disposición, para concluir 

que exista una derogatoria tácita, pues la ley anterior –art. 39 numeral 2 literal d) 

de Ley 14/83- establece una prohibición de gravar los servicios prestados por los 

hospitales, mientras que la nueva disposición –art. 111 de Ley 788/02- prevé una 

exclusión de la base gravable del impuesto de los recursos de las entidades que 

integran el Sistema de Seguridad Social en Salud. 

 
Por consiguiente, las dos disposiciones no son incompatibles sino que se 
complementan en la medida en que una es de carácter subjetivo pues establece 
un beneficio a favor de los hospitales y clínicas y, la otra, es de carácter real 
porque excluye de la base gravable del impuesto los recursos de dichas entidades 
cuando integran el Sistema de Seguridad Social en Salud, es decir, que no están 
gravados los recursos que reciben por concepto de los servicios de salud que 
prestan. 
 
En los anteriores términos, se reitera el criterio expuesto por esta Sala en varias 

oportunidades38.  

 

Si bien en la sentencia de 3 de marzo de 201139, se consideró que cuando el 
literal d) del num. 2 del artículo 39 de la Ley 14 de 1983 dispone que no están 
sujetos al impuesto de industria y comercio “…los servicios prestados por 
los hospitales adscritos o vinculados al sistema nacional de salud”, debe 
entenderse que en la actualidad se refiere al servicio público de salud que se 
presta en desarrollo del plan obligatorio de salud (POS) y que los servicios 
médicos prestados de manera voluntaria en virtud de seguros médicos, 
planes complementarios salud o por mera liberalidad del cliente que requiere 

 
38 Sentencias del 2 de marzo de 2001, Expediente 10888, C.P. Dr. Juan Angel Palacio Hincapié,  del 10 de 
junio de 2004, Expediente 13299, C.P. Dra. Elizabeth Whittingham García, del 9 de diciembre del 2004, 
Expediente 14174, C.P. Dra. Ligia López Díaz, de mayo 5 de 2005, expediente 14442, C.P. Dra. María Inés 
Ortiz Barbosa, de 13 de octubre de 2005, Exp. 15265, C.P. Dra. Ligia López Díaz, de 7 de febrero de 2008, 
Exp. 15785, de 10 de abril de 2008, Exp. 16640, M.P. Dra. María Inés Ortiz Barbosa, de 14 de octubre de 
2010, Exp. 17926, M.P. Dra. Carmen Teresa Ortiz de Rodríguez, entre otras. 
39 Expediente: 17459, Fundación Cardio Infantil – Instituto de Cardiología. 
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servicios médicos extraordinarios, están gravados con el impuesto de 
industria y comercio, debe precisarse que esta consideración no fue la que 
determinó la decisión adoptada en el fallo en mención, porque se estableció 
que la demandante era sujeto pasivo del impuesto al haber desarrollado 
actividades industriales y comerciales, distintas de la prestación del servicio 
de salud, razón por la cual se ajustó la liquidación de la sanción por no 
declarar discutida únicamente a los ingresos obtenidos por dichas 
actividades. 
 
Caso concreto 
 
En el sub examine de los documentos allegados al expediente se observa que: 
 
- Según Certificación del Ministerio de la Protección Social Salud, la CLÍNICA DE 

LA MUJER está inscrita en el Registro Especial de Prestadores de Servicios de 

Salud, a nivel nacional40. 
La Dirección de Desarrollo de Servicios de Salud  - Área de Vigilancia y Control de 
la Oferta- de la Secretaría de Salud de la Alcaldía Mayor de Bogotá, certificó que 
la CLÍNICA DE LA MUJER está inscrita en el Registro Especial de Prestadores de 
Servicios de Salud del Distrito, como una entidad privada con ánimo de lucro y que 
tiene servicios habilitados de: hospitalización, quirúrgico, consulta externa, 
urgencias, apoyo diagnóstico y terapéutico y en el área de promoción y 
prevención41. 
Del Certificado de Existencia y Representación Legal se observa que el objeto 
social de la CLÍNICA DE LA MUJER se circunscribe a “Prestar toda clase de servicios 
médicos, quirúrgicos, hospitalarios y de laboratorio clínico”42 
 
De acuerdo con los anteriores documentos y las normas antes analizadas, esta 

Corporación advierte que la CLÍNICA DE LA MUJER en su condición de entidad 

privada con ánimo de lucro y cuya actividad específica es la prestación de 

servicios de salud, está amparada por la exclusión del impuesto de industria y 

comercio. 

 
Ahora bien, la Administración Distrital adicionó ingresos gravados por “la 

prestación de servicios de salud diferentes al POS, es decir, medicina prepagada, 

atención a particulares y venta de medicamentos”43. 
 
En relación con la actividad de servicios diferentes al POS de medicina prepagada 

 
40 Fls. 152 a 155 c.p. 
41 Fls. 181 a 183 c.p. Allí se pueden ver los servicios específicos de cada uno de los indicados de manera 
general. 
42 Fl. 290 c.a. 
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y atención a particulares, la Sala reitera que la no sujeción del impuesto de 

industria y comercio ampara la actividad de servicios de salud por lo que, en este 

punto se remite a lo antes expuesto, en donde se indicó que independientemente 

del origen de los recursos que recibe la actora por la prestación de sus servicios, 

dicha actividad no está sujeta al impuesto de industria y comercio. 

 
En cuanto a la venta de medicamentos, la Sala advierte que los actos acusados 

no especifican la forma en que realiza esta actividad, motivación deficiente que 

hace imposible el análisis de la glosa. Sin embargo, se observa en el cuaderno de 

antecedentes administrativos que la Administración recaudó el convenio de 

prestación de servicios de salud que tiene la CLÍNICA DE LA MUJER con la compañía 

SALUD COLPATRIA MEDICINA PREPAGADA y en ella se especifican los servicios 

médicos que presta, dentro de los que se incluyen los insumos y medicamentos 

para su tratamiento, atención y prevención44. 
 
De acuerdo con lo anterior, la demandante se obliga a suministrar los 
medicamentos a los pacientes, todo lo cual resulta necesario y acorde con el 
objeto de la Clínica, es decir la prestación del servicio de salud y, por ello, no 
puede considerarse en este caso como una actividad comercial aislada del 
servicio de salud. 
 
Por lo antes analizado, esta Corporación confirmará la decisión apelada que anuló 
los actos administrativos demandados. 
 
En mérito de lo expuesto, el Consejo de Estado, Sala de lo Contencioso 
Administrativo, Sección Cuarta, administrando justicia en nombre de la República y 
por autoridad de la ley. 
 

F A L L A 
 
1. CONFÍRMASE la sentencia del 23 de julio del 2009, proferida por el Tribunal 

Administrativo de Cundinamarca Sección Cuarta Subsección “A”. 

 
2. NIÉGASE el impedimento manifestado por la Doctora Carmen Teresa Ortiz de 

Rodríguez, por las razones expuestas. 

 
Cópiese, notifíquese, comuníquese.  Devuélvase al Tribunal  de origen. Cúmplase. 
 
La anterior providencia se estudió y aprobó en la sesión de la fecha. 
 
 
 

 
43 Fl. 222 vto. c.a. 
44 Fls. 152, 153  y 162 c.a.  
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HUGO FERNANDO BASTIDAS BÁRCENAS     MARTHA TERESA BRICEÑO DE  
VALENCIA 
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WILLIAM GIRALDO GIRALDO            CARMEN TERESA ORTIZ DE RODRÍGUEZ 
 
 
 
 

JUAN RAFAEL BRAVO ARTEAGA 
Conjuez 

 
 
 
 
 
HOSPITALES ADSCRITOS O VINCULADOS AL SISTEMA NACIONAL DE 
SALUD – No están gravados con el impuesto de industria y comercio porque 
antes de la Ley 100 su actividad era de beneficencia o de caridad / HOSPITAL 
Y CLINICA – La diferencia es irrelevante para efectos del impuesto de 
industria y comercio / APLICACION DE LA SENTENCIA DE LA CORTE 
CONSTITUCIONAL – ingresos del sistema de seguridad social que están 
gravados / INTERPRETACION ERRONEA - artículo 111 de la Ley 788 de 2002  
no derogó el literal d) del numeral 2 del artículo 39 de la Ley 14 de 1983 
 
Considero que la prohibición de gravar con el impuesto de industria y comercio 
prevista en la Ley 14 de 1983, a los hospitales adscritos o vinculados al sistema 
nacional de salud no obedeció a que tales instituciones fueran simplemente parte 
de ese sistema sino a que, antes de la Ley 100 de 1993, el sistema nacional de 
salud era una actividad asistencial, de beneficencia o de “caridad”. En efecto, la 
exención obedeció, en realidad, a que de una parte, el servicio de salud pública no 
era una actividad industrial, comercial o de servicios, al tenor de la Ley 14 de 
1983, sino que era una especie equívoca de función pública a cargo del Estado 
que se fundamentaba en la asistencia pública. Las entidades que prestaban ese 
servició – función no podían estar gravadas con el impuesto de industria y 
comercio, porque la función pública no era hecho generador de tal impuesto. De 
otra parte, la exención obedeció a que los servicios de salud pública los venían 
prestando los particulares, especialmente las entidades privadas de utilidad 
común, que promovieron la creación de hospitales, asilos, auspicios, orfelinatos, 
casas de reposo, leprocomios, etc, financiados con recursos provenientes del 
erario (auxilios) o del producido de la explotación de los juegos de suerte y azar, 
de las loterías, de los impuestos por venta de licores y cigarrillos. De manera que 
la exención se fundamentó en principios de equidad, justicia social y capacidad 
contributiva de tales entidades que suplían, en cierta medida, la incapacidad del 
Estado para prestar los servicios de salud pública. El Estado, simplemente, 
promovió la incorporación de los privados al sistema nacional de salud. Además, 
por políticas de control y para garantizar la prestación idónea del servicio público, 
como era su deber tenía que incorporarlos al sistema de salud reinante en ese 
tiempo. 
 
FUENTE FORMAL: DECRETO 056 DE 1975 / DECRETO 350 DE 1975 / 
DECRETO 356 DE 1975 / DECRETO 352 DE 1975 - ARTÍCULO 17 / LEY 10 DE 
1990 - ARTÍCULO 2 / LEY 100 DE 1993 / CONSTITUCIÓN POLÍTICA – 
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ARTÍCULO 48 
 
 

CONSEJO DE ESTADO 
 

SALA DE LO CONTENCIOSO ADMINISTRATIVO 
 

SECCION CUARTA 
 

SALVAMENTO DE VOTO 
 

Consejero: HUGO FERNANDO BASTIDAS BARCENAS 
 
Radicación número: 25000-23-27-000-2008-00115-01(17914) 

 
Actor: CLINICA DE LA MUJER 
 
Demandado: SECRETARIA DE HACIENDA - DIRECCION DISTRITAL DE 
IMPUESTOS 
 
Consejero ponente: MARTHA TERESA BRICEÑO DE VALENCIA 
 
 
 

Con el acostumbrado respeto, disiento de la decisión que tomó la sala en la 

sentencia del 24 de mayo de 2012. Esa sentencia confirmó la del 23 de julio de 

2009, que dictó el Tribunal Administrativo de Cundinamarca por la que se declaró 

la nulidad de los actos administrativos de liquidación del impuesto de industria y 

comercio que el Distrito Capital le formuló a la empresa Clínica de la Mujer. 
 

La sentencia declaró la nulidad de los actos administrativos demandados, 

por la aparente interpretación errónea del literal d) del numeral 2 del artículo 39 de 

la Ley 14 de 1983 y del artículo 111 de la Ley 788 de 2002, interpretación errónea 

que habría hecho el Distrito Capital cuando dictó los actos acusados. 

 

En la sentencia se dice que, conforme con el correcto entendimiento de 

esas normas, las empresas que prestan servicios de salud en ejecución de planes 

complementarios o en virtud de la atención particular de pacientes sin cargo a 

ningún seguro médico obligatorio no están sujetas al impuesto de industria y 

comercio. Dijo que la no sujeción se aplicaba en atención a la naturaleza subjetiva 

(criterio orgánico) de que presta los servicios de salud, conforme con el literal d) 

del numeral 2 del artículo 39 de la Ley 14 de 1983,  y al origen de los recursos 

(criterio material) derivados de la prestación del servicio, conforme con el artículo 

111 de la Ley 788 de 2002. 

 

No comparto la decisión que tomó la Sala, por las siguientes razones: 

329 318



 

Oposición a los argumentos referidos a la exención del impuesto de 
industria y comercio en virtud del sujeto que presta los servicios de salud. 

 

El literal d) del numeral 2 del artículo 39 de la Ley 14 de 1983 dispone lo siguiente: 
 

• gArtículo 39. No obstante lo dispuesto en el artículo anterior, continuarán 

vigentes: 

(…) 

2. Las prohibiciones que consagra la Ley 26 de 1904; además, subsisten para los 
departamentos y municipios las siguientes prohibiciones:  
(…) 

d) La de gravar con el impuesto de industria y comercio, los establecimientos 

educativos públicos, las entidades de beneficencia, las culturales y deportivas, los 

sindicatos, las asociaciones de profesionales y gremiales sin ánimo de lucro, los 

partidos políticos y los hospitales adscritos o vinculados al sistema nacional 
de salud (…)” (negrilla fuera de texto) 

 

La Sala fijó la interpretación de la norma transcrita y concluyó que “en lo 

que se refiere a ‘los hospitales adscritos o vinculados al Sistema Nacional de 

Salud’, la intención del Legislador del año 1983, fue la de no someter a las 

entidades de salud al cumplimiento de ninguna de las obligaciones sustanciales ni 

formales relacionadas con el impuesto de industria y comercio.” 
 

La interpretación se fundamentó esencialmente en que, de conformidad con 

los artículos 4, 5, 7 y 10 de la Ley 10 de 1990, las entidades públicas  y privadas 

del sector salud conformaban y conforman el sistema nacional de salud. 
 

Considero que la prohibición de gravar con el impuesto de industria y 

comercio prevista en la Ley 14 de 1983, a los hospitales adscritos o vinculados al 

sistema nacional de salud no obedeció a que tales instituciones fueran 

simplemente parte de ese sistema sino a que, antes de la Ley 100 de 1993, el 

sistema nacional de salud era una actividad asistencial, de beneficencia o de 

“caridad”.  
 

En efecto, la exención obedeció, en realidad, a que de una parte, el servicio 

de salud pública no era una actividad industrial, comercial o de servicios, al tenor 
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de la Ley 14 de 1983, sino que era una especie equívoca de función pública45 a 

cargo del Estado que se fundamentaba en la asistencia pública46. Las entidades 

que prestaban ese servició – función no podían estar gravadas con el impuesto de 

industria y comercio, porque la función pública no era hecho generador de tal 

impuesto. 
 

De otra parte, la exención obedeció a que los servicios de salud pública los 

venían prestando los particulares, especialmente las entidades privadas de utilidad 

común, que promovieron la creación de hospitales, asilos, auspicios, orfelinatos, 

casas de reposo, leprocomios, etc, financiados con recursos provenientes del 

erario (auxilios) o del producido de la explotación de los juegos de suerte y azar, 

de las loterías, de los impuestos por venta de licores y cigarrillos47. De manera que 

la exención se fundamentó en principios de equidad, justicia social y capacidad 

contributiva de tales entidades que suplían, en cierta medida, la incapacidad del 

Estado para prestar los servicios de salud pública. El Estado, simplemente, 

promovió la incorporación de los privados al sistema nacional de salud. Además, 

 
45 El servicio público era entendido conforme la noción subjetiva, según la cual, los servicios públicos eran 
los “prestados” o “realizados” por la Administración Pública” [“La concepción subjetiva, en su inspiración 
original, Alberto Montaña Plata “El concepto de servicio público en el derecho administrativo”. Universidad Externado 
de Colombia. Segunda Edición. Mayo 2005. Bogotá- Colombia.] 
 
 En efecto, antes de la Constitución de 1991, tanto desde el punto de vista orgánico, material o formal 
el servicio público era función pública.Desde el punto de vista material: el servicio público es función pública porque atañe a la 
actividad del Estado ejecutada para satisfacer necesidades de interés público, y sujeta al derecho público. Desde el punto de 
vista orgánico: el servicio público es función pública en virtud de los órganos públicos que cumplen las tareas de interés 
general sujetas al derecho público. Y, desde el punto de vista formal: el servicio público es función pública, porque el derecho 
público tiende a regular toda actividad orientada a la satisfacción de necesidades públicas.  
 
46 Acto Legislativo 01 de 1936. Artículo 16. La asistencia pública es función del Estado. Se 
deberá prestar a quienes careciendo de medios de subsistencia y de derecho para exigirla de 
otras personas, estén físicamente incapacitados para trabajar.  
 La ley determinará la forma como se preste la asistencia y los casos en que deba darla directamente el Estado. 
 
 Conforme con el artículo 1 del Decreto Ley 3224 de 1963, la asistencia pública como función del Estado era 
entendida como la ayuda que éste debe prestar para procurar el bienestar individual, familiar y colectivo, y mediante la 
prevención y la recuperación de la salud de quienes careciendo de medios de subsistencia y de derecho para exigirla de 
otras personas, están incapacitados para trabajar” Cfr. Op. Cit 5. 
47 “Por iniciativa privada vinieron apareciendo en el país las instituciones de utilidad común, conformadas por 
fundaciones o corporaciones sin ánimo de lucro, establecidas por particulares que destinan parte de sus bienes 
a un fin social o aún esfuerzos para realizar actividades de beneficio social y cuya vigilancia ha estado a cargo 
del Estado. 
 
 Las instituciones de utilidad común estuvieron enmarcadas dentro del concepto de asistencia pública, regulado 
por el Estado conforme a la Ley 93 de 1938, y son todas aquellas entidades creadas por iniciativa privada y pública 
inicialmente, y sólo las de origen privado con posterioridad a la reforma administrativa de 1968 [3 Álvaro Tafur G. 
Establecimientos públicos e instituciones de utilidad común, Bogotá, Ministerio de Salud Pública, 1969, pp.47 y ss.; Ley 93 
de 1938 y Decreto ley 3130 de 1968], que destinan un patrimonio a una finalidad social sin ánimo de lucro y sobre las cuales 
el Estado ejerce control y vigilancia, con la finalidad de que sus bienes se mantengan y cumplan el objeto para el cual 
fueron establecidas [4 Numeral 19 artículo 120, y artículos 36 y 44 C.P. de 1986; numeral 26 artículo 189 y artículo 36 
CPC]. 
 
 De igual manera, a iniciativa de los departamentos y municipios se crearon las Juntas de Beneficencia, 
encargadas de recaudar recursos con destino a la financiación de las instituciones de asistencia pública y que ayudaron a la 
construcción y sostenimiento de establecimientos de beneficencia, en los cuales se atendía a personas con necesidades 
sociales[5 Régimen legal de Loterías, Rifas y Concursos, Federación de Loterías de Colombia ―Fedelco―, Ley 64 de 1923, 
Bogotá,  PRAG, 1978, p.3]. Tomado de Leonardo Cañón Ortegón. Una visión Integral de la Seguridad Social. Universidad 
Externado de Colombia. Volumen I. 2ª edición actualizada. Bogotá, 2007. 
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por políticas de control y para garantizar la prestación idónea del servicio público, 

como era su deber tenía que incorporarlos al sistema de salud reinante en ese 

tiempo. 
 

En efecto, dado que los particulares han prestado de vieja data los servicios 

de salud pública, incluso desde antes de la entrada en vigencia de la Ley 10 de 

1990, el sistema nacional de salud que se adoptó en el año 197548 se gestó, 

precisamente, a raíz del proceso de fortalecimiento de las instituciones públicas y 

privadas dedicadas a la prestación de los servicios de asistencia pública y de 

servicios de salud.  
 

En virtud de ese proceso de fortalecimiento, desde la Ley 12 de 1963 se 

creó el Plan Hospitalario Nacional, y en 1973, mediante la Ley 12, el Congreso le 

concedió facultades extraordinarias al ejecutivo para que reorganizara el sistema 

nacional de salud que había sido definido inicialmente por el Decreto 2470 de 

1968.49  
 

En ejercicio de esas facultades, el ejecutivo expidió los Decretos 056, 350 y 

356 de 1975 que regularon, respectivamente, el sistema nacional de salud; la 

organización y funcionamiento de los Servicios Seccionales de Salud y de las 

Unidades Regionales; y el régimen de adscripción y vinculación de las entidades 

que prestan servicios de salud. 
 

El Decreto 056 de 1975, para efectos del sistema nacional de salud, definió 

que las entidades adscritas “como entidades de asistencia pública” eran todas 

las personas jurídicas de derecho público que prestaran servicios de salud a la 

comunidad, recibieran o no aportes del Estado. Y, así mismo, y con el mismo 

componente de “asistencia pública”, eran entidades adscritas, todas las 

personas jurídicas de derecho privado que prestaran los mismos servicios de 

salud, recibieran o no aportes estatales, y estuvieran o no sometidas al control y la 

vigilancia que preveía el artículo 120 ordinal 19 de la Constitución Política.50 
 

 
48 Leonardo Cañón Ortegón. Una visión Integral de la Seguridad Social. Universidad Externado de Colombia. 
Volumen I. 2ª edición actualizada 
49 idem 
50 20. Ejercer el derecho de inspección y vigilancia sobre instituciones de utilidad común, para que 
sus rentas se conserven y sean debidamente aplicadas, y que en todo lo esencial se cumpla con la voluntad de los 
fundadores. 
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Ahora bien, de conformidad con el Decreto 350 de 1975, el régimen de 

vinculación aludía a las entidades de derecho privado que prestaran los servicios 

de salud con ánimo de lucro o sin ánimo de lucro, a efectos de que pudieran 

ofrecer, auspiciar o iniciar la prestación de servicios de salud a la comunidad, pero 

con los requisitos que estableciera el Ministerio de Salud Pública [artículo 11]. 

Adicionalmente, debían suscribir contratos51 con los organismos o entidades del 
sistema nacional de salud en el respectivo nivel, para garantizar la 
implantación del régimen establecido en el mentado decreto. 
 

En cuanto a los hospitales, el artículo 17 del Decreto 352 de 1975 precisó 

que funcionarían como entidades adscritas o vinculadas al sistema nacional de 

salud. 

 

Lo expuesto permite reafirmar que la no sujeción del impuesto de industria y 

comercio a los hospitales adscritos o vinculados al sistema nacional de salud no 

obedeció a que pertenecieran orgánicamente al sistema nacional de salud, sino a 

que, esencialmente, el servicio salud pública no era una actividad mercantil, sino 

un servicio que se asimilaba a una función pública a cargo del Estado, prestada 

directamente por este, mediante su propia red hospitalaria o la de particulares 

vinculados y en virtud de contratos administrativos, todo ello en un esquema 

confuso entre lo que es función pública y servicio público.  

 

Ahora bien, los decretos citados fueron derogados expresamente por la Ley 

10 de 1990, que reorganizó el sistema nacional de salud. Sin embargo, esta 

reforma en nada modificó la no sujeción del impuesto de industria y comercio, 

pues la reforma aludió, esencialmente, a asuntos de política de salud pública. 

Además, se ha dicho que este sistema “prácticamente no se llevó a cabo por la 

expedición de la Constitución de 1991 y de la Ley 100 de 1993, que ordenó la 

conformación del Sistema de Seguridad Social Integral, dentro del cual es parte 

fundamental el Sistema General de Seguridad Social de Salud.”52 
 

En todo caso, la Ley 10 de 1990 también fundamentaba el sistema nacional 

de salud en la “asistencia pública” como “función” del Estado [artículo 2].  

 

Ahora bien, la entrada en vigencia de la Constitución Política de 1991 y de 

 
51 En el mismo sentido el artículo 24 de la Ley 10 de 1990 
52 Idem Op. Cit. 5 

333 322



la Ley 100 de 1993 incide, a mi juicio, radicalmente  en la interpretación del literal 

d) del numeral 2 del artículo 39 de la Ley 14 de 1983 toda vez que, la “asistencia 

pública” ―motor de la prestación de los servicios de salud como una especie de 

función pública― se reemplazó por los conceptos modernos de seguridad y de 

protección sociales. El primero como servicio público obligatorio e irrenunciable, y, 

el segundo, como mecanismo de control de los recursos destinados a la seguridad 

social. 
 

En efecto, de conformidad con el artículo 48 de la Carta Política, la 

seguridad social es un servicio público obligatorio e irrenunciable. Como servicio, 

puede ser prestado por entidades públicas o privadas, de conformidad con la ley y, 

en todo caso, bajo la dirección, coordinación y control del Estado, con sujeción a 

los principios de eficiencia, universalidad, solidaridad, integralidad, unidad y 

participación. Adicionalmente, la Constitución proscribió la utilización de los 

recursos de las instituciones de la Seguridad Social para fines diferentes a ella. 

 

Según la doctrina “el modelo de seguridad social colombiana, iniciada a raíz 

de la expedición de la Ley 100 de 1993 (…) está orientado a la sustitución de los 

esquemas de asistencia pública, previsión social y seguros sociales obligatorios 

que vino desarrollando el país durante las últimas cinco décadas.  

 

Con el fin de mejorar los niveles de cobertura de la seguridad social, eliminar las 

inequidades resultantes del heterogéneo sistema desarrollado en más de medio 

siglo, tratar de solucionar los problemas de desfinanciación de las instituciones e 

incorporar elementos para hacer eficiente la prestación de los servicios y 

beneficios de la seguridad social [19]53, con la expedición de la reforma de la 

seguridad social se plantea la construcción de un sistema de seguridad social 

integral, dentro del cual se orienten, coordinen y desarrollen las actividades de 

seguridad social, cuyas características básicas podrían resumirse de la siguiente 

forma: 

 

1. Lograr la cobertura universal en forma progresiva, tanto para la población 

trabajadora y su familia, a través del aseguramiento obligatorio, como para el 

resto de la población por medio de subsidios. 

Unificar los regímenes para hacer más racional y equitativo el sistema en el 

 
53 Cita original: Oscar Rodríguez S. et ál. Estructura y crisis de la seguridad social en Colombia 1946-1992, 
Bogotá, CID― Universidad Nacional, 1992, p.237. 
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cubrimiento de las contingencias que afectan la salud y la pérdida de ingreso. 
Adoptar un sistema mixto de financiación de tipo contributivo para las personas 
con recursos, y de carácter subsidiario para los grupos más vulnerables de la 
población, a través de la solidaridad general y del sector productivo. 
Incorporar elementos de eficiencia en la administración de los servicios y 
beneficios de la seguridad social, como la libertad de elección, la libre competencia 
y los estándares mínimos de calidad. 
La creación de una cultura del seguro, del ahorro, de la prevención, del 
autocuidado, de la responsabilidad personal, etc, que redunden en la mejor 
utilización de los recursos de la seguridad social. 
Reconocer y auspiciar la participación del sector privado y público en la gestión de 
la seguridad social, bajo la orientación ycontrol del Estado. 
2. Tratar de desliar el desarrollo de la seguridad social de la relación laboral que 

vincule a los trabajadores dependientes de un empleador, con base en los 

nuevos postulados de la Constitución Pol´ticia de 1991 (…)”54 

 

Para lo que nos interesa, entonces, el nuevo sistema de seguridad social en 

salud parte de la noción de servicio público de salud en sustitución de “los 

conceptos decimonónicos de asistencia pública y beneficencia”55. 

 

La modificación también implicó que los servicios de salud ya no se prestaran 

por el Estado y por los particulares contratados por aquel, dentro de un esquema 

de auxilios procedentes del erario o de la caridad de las personas, sino que se 

prestan como servicio obligatorio e irrenunciable por entidades públicas y privadas 

y bajo la coordinación y control del Estado, dentro de un esquema de libre 

competencia y libertad económica.  
 
En efecto, en el contexto actual de servicio público de salud, el sistema general de 
seguridad social en salud está integrado, entre otros sujetos, por las entidades 
promotoras de salud en calidad de organismos de administración y financiación y, 
las instituciones prestadoras de salud, en calidad de prestadoras del servicio 
público de salud. [artículo 155 de la Ley 100 de 1993]. 
 

Las Entidades Promotoras de Salud son las entidades responsables de la 

afiliación y el registro de los afiliados al sistema de seguridad social en salud y del 

recaudo de las cotizaciones, por delegación del Fondo de Solidaridad y Garantía 

(FOSYGA). Su función básica es organizar y garantizar, directa o indirectamente, 

la prestación del Plan de Salud Obligatorio a los afiliados y girar, dentro de los 

términos previstos en la Ley 100, la diferencia entre los ingresos por cotizaciones 

de los afiliados y el valor de las correspondientes Unidades de Pago por 

 
54 Idem Op. Cit. 5 
55 Julio Silva Colmenares.”La modernización del Estado, el reto de la calidad y la eficiencia en el servicio de salud y el 
papel de la Superintendencia Nacional de Salud. Algunas reflexiones para la discusión”. Superintendencia de Salud. 
Ediciones Macondo. 1992. 
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Capitación al Fondo de Solidaridad y Garantía. [artículo 177 de la Ley 100]. 

 

La unidad de pago por capitación (UPC) es el pago que se reconoce a cada 

entidad promotora de salud por la organización y garantía de la prestación de los 

servicios incluidos en el Plan de Salud Obligatorio para cada afiliado. Esta Unidad 

se establece en función del perfil epidemiológico de la población relevante, de los 

riesgos cubiertos y de los costos de prestación del servicio en condiciones medias 

de calidad, tecnología y hotelería, y le corresponde definirla al Consejo Nacional 

de Seguridad Social en Salud, de acuerdo con los estudios técnicos del Ministerio 

de Salud. [artículo 182 de la Ley 100 de 1993] 

 

Estos son los recursos que, al tenor del artículo 48 de la Carta política, solo 

pueden destinarse para la prestación del servicio público obligatorio de la 

seguridad social en salud. 

 

Ahora bien, las instituciones prestadoras de salud son aquellas que prestan los 

servicios de salud, en el nivel de atención correspondiente, a los afiliados y 

beneficiarios dentro de los parámetros y principios señalados en la Ley 100 de 

1993. 

 

A efectos de garantizar la aplicación de los principios que orientan el sistema 

de seguridad social, las instituciones prestadoras de servicios de salud deben 

prestar los servicios de salud conforme con las reglas de la libre competencia y 

dentro del mercado de servicios de salud.56 

 

Dado el esquema de libre competencia que sugiere el nuevo sistema, el 

artículo 111 de la Ley 788 de 2002 dispuso lo siguiente: 

 

 
56 ARTÍCULO 185. INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD. Son funciones de las Instituciones 
Prestadoras de Servicios de Salud prestar los servicios en su nivel de atención correspondiente a los afiliados y 
beneficiarios dentro de los parámetros y principios señalados en la presente Ley.  
 Las Instituciones Prestadoras de Servicios deben tener como principios básicos la calidad y la eficiencia, y 
tendrán autonomía administrativa, técnica y financiera. Además propenderán por la libre concurrencia en sus acciones, 
proveyendo información oportuna, suficiente y veraz a los usuarios, y evitando el abuso de posición dominante en el 
sistema. Están prohibidos todos los acuerdos o convenios entre Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, entre 
asociaciones o sociedades científicas, y de profesionales o auxiliares del sector salud, o al interior de cualquiera de los 
anteriores, que tengan por objeto o efecto impedir, restringir o falsear el juego de la libre competencia dentro del mercado 
de servicios de salud, o impedir, restringir o interrumpir la prestación de los servicios de salud.  
 Para que una entidad pueda constituirse como Institución Prestadora de Servicios de salud deberá cumplir con los 
requisitos contemplados en las normas expedidas por el Ministerio de Salud.  
 PARÁGRAFO. Toda Institución Prestadora de Servicios de Salud contará con un sistema contable que permita 
registrar los costos de los servicios ofrecidos. Es condición para la aplicación del régimen único de tarifas de que trata el 
Artículo 241 de la presente Ley, adoptar dicho sistema contable. Esta disposición deberá acatarse a más tardar al finalizar 
el primer año de vigencia de la presente Ley. A partir de esta fecha será de obligatorio cumplimiento para contratar servicios 
con las Entidades Promotoras de Salud o con las entidades territoriales, según el caso, acreditar la existencia de dicho 
sistema.  
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“ARTÍCULO 111. En su condición de recursos de la seguridad social, no 

forman parte de la base gravable del impuesto de industria y comercio, los 

recursos de las entidades integrantes del Sistema General de Seguridad 

Social en Salud, en el porcentaje de la Unidad de Pago Por Capitación, 

UPC, destinado obligatoriamente a la prestación  de servicios de salud, 

conforme a su destinación específica, como lo prevé el artículo 48 de la 

Constitución Política. 

 
Este porcentaje será para estos efectos, del ochenta por ciento (80%) en el 

régimen contributivo y del ochenta y cinco por ciento (85%) de la UPC en el 

régimen subsidiado.” 

 

Considero que fue clarísima la intención del legislador de gravar la utilidad 
derivada del nuevo mercado de los servicios de salud. Sin embargo, los apartes 
subrayados de la norma fueron declarados inexequibles por la Corte 
Constitucional, mediante sentencia C-1040 de 2003, por violación del artículo 48 
de la Carta Política, en el entendido de que el 100% de los ingresos que perciben 
las entidades promotoras de salud por concepto de UPC deben estar destinados a 
satisfacer el servicio obligatorio de seguridad social en salud. 
 

Esas consideraciones las hizo extensivas a los recursos que perciben las 

instituciones prestadoras de salud, en el entendido de que los servicios que 

prestan también se pagan con cargo a los recursos de la UPC.57 

 

Es importante precisar que la Corte Constitucional, en la sentencia C-1040 

de 2003 aclaró que tales instituciones podían ser sujeto pasivo del impuesto de 

industria y comercio cuando realizaran actividades gravadas. 

 

Es por eso que, en la sentencia del 3 de marzo de 201158 de la cual fui 

ponente, la Sala concluyó que cuando el literal d) del No. 2 del artículo 39 de la 

Ley 14 de 1983 dispone que no están sujetos al impuesto de industria y comercio 

“…los servicios prestados por los hospitales adscritos o vinculados al sistema 

 
 
57 En ese sentido se pronunció la Corte Constitucional en sentencia C-1040 de 2003 “17. Las anteriores 
consideraciones deben hacerse extensivas a las Instituciones Prestadoras de Salud -IPS-, pues en su condición 
de integrantes del Sistema General de Seguridad Social en Salud, están encargadas de la prestación de los 
servicios de salud a los afiliados con base en los recursos del POS que reciben de las EPS.  En consecuencia, 
dichas entidades tampoco están obligadas a cancelar el impuesto de industria y comercio sobre las actividades 
comerciales y de servicios que  comprometan recursos del POS, por tratarse de rentas parafiscales, y 
solamente lo harán sobre los recursos que no están destinados al POS.” 
 
 
58 CONSEJO DE ESTADO. SALA DE LO CONTENCIOSO ADMINISTRATIVO. SECCIÓN  CUARTA. 
Consejero ponente: HUGO FERNANDO BASTIDAS BÁRCENAS. Bogotá, D.C., Tres (3) de marzo de dos mil once (2011). 
Radicación:250002327000200700243-01.N° Interno: 17459. Demandante: FUNDACIÓN CARDIO INFANTIL- INSTITUTO 
DE CARDIOLOGÍA. Demandado: SECRETARÍA DE HACIENDA-DIRECCIÓN DISTRITAL DE IMPUESTOS. 
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nacional de salud”, debe entenderse que en vigencia del actual sistema de 

seguridad social en salud, el servicio público de salud al que se refiere la norma, 

es aquel cuya prestación debe garantizar el Estado a través de las instituciones 

que conforman el Sistema de Seguridad Social Integral y, especialmente, de las 

empresas promotoras de salud y de las instituciones prestadoras de servicios de 

salud, en ambos casos, de naturaleza pública, privada o mixta, pero en desarrollo 

del plan obligatorio de salud. 

 

Adicionalmente, se dijo que constituye servicio público de salud los 

prestados en desarrollo de los planes que se ofrezcan en los regímenes 

especiales a que hace alusión el artículo 279 de la Ley 100 de 199359, y los que se 

prestan con cargo a los recursos del FOSYGA. 60 

 

 
 
59 ARTÍCULO 279. EXCEPCIONES. El Sistema Integral de Seguridad Social contenido en la presente Ley no se 
aplica a los miembros de las Fuerzas Militares y de la Policía Nacional, ni al personal regido por el Decreto ley 1214 de 
1990, con excepción de aquel que se vincule a partir de la vigencia de la presente Ley, ni a los miembros no remunerados 
de las Corporaciones Públicas.  
 
 Así mismo, se exceptúa a los afiliados al Fondo Nacional de Prestaciones Sociales del Magisterio, creado por la 
Ley 91 de 1989, cuyas prestaciones a cargo serán compatibles con pensiones o cualquier clase de remuneración. Este 
Fondo será responsable de la expedición y pago de bonos pensionales en favor de educadores que se retiren del servicio, 
de conformidad con la reglamentación que para el efecto se expida.  
 
 Se exceptúan también, los trabajadores de las empresas que al empezar a regir la presente Ley, estén en 
concordato preventivo y obligatorio en el cual se hayan pactado sistemas o procedimientos especiales de protección de las 
pensiones, y mientras dure el respectivo concordato.  
 
 Igualmente, el presente régimen de Seguridad Social, no se aplica a los servidores públicos de la Empresa 
Colombiana de Petróleos, ni a los pensionados de la misma. Quienes con posterioridad a la vigencia de la presente Ley, 
ingresen a la Empresa Colombiana de Petróleos-Ecopetrol, por vencimiento del término de contratos de concesión o de 
asociación, podrán beneficiarse del régimen de Seguridad Social de la misma, mediante la celebración de un acuerdo 
individual o colectivo, en término de costos, forma de pago y tiempo de servicio, que conduzca a la equivalencia entre el 
sistema que los ampara en la fecha de su ingreso y el existente en Ecopetrol.  
 
 PARÁGRAFO 1o. La empresa y los servidores de que trata el inciso anterior, quedan obligados a efectuar los 
aportes de solidaridad previstos en esta ley.  
 Las entidades empleadoras referidas en el presente artículo, quedan facultadas para recibir y expedir los bonos 
correspondientes a los períodos de vinculación o cotización a que hubiere lugar, de conformidad con la reglamentación que 
para tal efecto se expida.  
 (…) 
60 En sentencia T-760 de 2008, la Corte Constitucional precisó que “(…) Cuando una persona requiere un servicio 
de salud que no se encuentra incluido dentro del Plan Obligatorio de Servicios, y carece de recursos para cubrir el costo del 
mismo que le corresponda asumir, las entidades encargadas de asegurar la prestación del servicio (EPS) deben cumplir 
con su responsabilidad y, en consecuencia, asegurar el acceso a éste. No obstante, es el Estado quien ha de asumir el 
costo del servicio, por cuanto le corresponde la obligación de garantizar el goce efectivo del derecho. En tal 
sentido, la jurisprudencia constitucional y la regulación han reconocido a la entidad aseguradora el derecho de 
repetir contra el Estado (ver secciones 4.4. y 6.2.), a través del Fosyga. El adecuado financiamiento de los servicios de 
salud no contemplados en el POS depende entonces, del correcto flujo de recursos por parte del Estado para cubrir el pago 
de los recobros que reglamentariamente sean presentados por las entidades que garantizan la prestación del servicio. En la 
medida en que tales costos no están presupuestados por el Sistema dentro del monto que recibe la entidad 
aseguradora de la prestación del servicio de salud por cuenta de cada uno de sus afiliados o beneficiarios (UPC, 
unidad de pago por capitación), su falta de pago atenta contra la sostenibilidad del sistema, y en tal medida, al 
acceso a la prestación de los servicios de salud que se requieran con necesidad. Al ser las entidades encargadas 
de garantizar la prestación del servicio (EPS), o incluso las instituciones prestadoras de salud (IPS), las que suelen 
asumir los costos de la demora de los pagos de los recobros, se genera además, una presión sobre éstas para 
dejar de autorizar la prestación de servicios de servicios no contemplados en el POS. Así pues, en la medida que la 
capacidad del Sistema de Salud para garantizar el acceso a un servicio de salud depende de la posibilidad de financiarlo sin 
afectar la sostenibilidad del Sistema, el que no exista un flujo de recursos adecuado para garantizar el acceso a los 
servicios de salud que se requieran con necesidad, no incluidos dentro de los planes de servicio, obstaculiza el acceso a 
dichos servicios. (…) 
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Respecto de los otros ingresos que perciban las IPS por la prestación de 

servicios de salud, diferentes a los anteriormente establecidos, la Sala concluyó 

que estaban gravados, porque si bien son servicios que se pueden prestar por 

instituciones que forman parte del Sistema General de Seguridad Social en salud, 

se prestan como parte del mercado de servicios de salud, mercado que incluye, de 

una parte, los servicios prestados de manera obligatoria por ley (POS) o de 

manera obligatoria, por ejemplo, a instancia de sentencias judiciales y, de otra, los 

servicios prestados de manera voluntaria y extraordinaria a cambio de una 

contraprestación por servicios médicos que se prestan en virtud de seguros 

médicos, planes complementarios salud61 o por simple arbitrio del cliente, como 

cuando requiere servicios médicos extraordinarios62. 

 

La Sala se apartó de la anterior tesis que ya había adoptado, fundamentalmente 
por las siguientes razones: 
 

Partió de reiterar la sentencia del 22 de abril de 2004 (Exp.13224), en la 

que la Sección Cuarta del Consejo de Estado habría dicho que sigue vigente el 

artículo 5° de la Ley 10 de 1990, “toda vez que ‘el Sistema de Seguridad Social en 

Salud que desarrolló la Ley 100 de 1993 en nada afecta la no sujeción subjetiva 

del artículo 39 numeral 2º literal d) de la Ley 14 de 1983, si se tiene en cuenta el 

criterio teleológico de la norma’.” 
 

Que, “además, el concepto de ‘Sistema de Salud’, hoy ‘Sistema de 

Seguridad Social en Salud’, debe ser apreciado en su alcance bajo las 

consideraciones existentes en la Ley 14 de 1983, que es la fuente normativa 

remota de la cual surge el beneficio fiscal para las entidades públicas o privadas 

del sector salud.” 

 

No comparto las conclusiones transcritas por cuanto, reitero, no se puede 

asimilar la filosofía del Sistema Nacional de Salud de los años ochenta ―que era 

eminentemente asistencial y esquematizado desde una controversial “función 

pública” ― al sistema de Seguridad Social en Salud que previó la Ley 100 de 

1993, que es un servicio público obligatorio e irrenunciable, pero que se presta 

 
61 ARTÍCULO 169. PLANES COMPLEMENTARIOS. Las Entidades Promotoras de Salud podrán ofrecer planes 
complementarios al Plan Obligatorio de Salud, que serán financiados en su totalidad por el afiliado con recursos distintos a 
las cotizaciones obligatorias previstas en el artículo 204  de la presente Ley.  
 
62 Por ejemplo, cirugías de estética. 
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según un modelo de libre mercado, a pesar de que haya un plan obligatorio y una 

fuerte intervención controladora del Estado. 

 

Además, el artículo 5º de la Ley 10 de 1990 no definió el sistema nacional 

de salud63. Ese artículo simplemente describió cómo estaba conformado el sector 

salud64, norma que difiere del artículo 8 de la Ley 100 de 1993 que regula la 

conformación del sistema de seguridad social, ya no como un simple grupo de 

instituciones públicas o privadas, sino como el conjunto armónico de esas 

entidades, las normas y procedimientos que las regulan y los regímenes generales 

establecidos para pensiones, salud, riesgos profesionales y los servicios sociales 

complementarios que se definen en la citada ley. Es incompatible el espíritu y letra 

de la Ley 10 con el espíritu y letra de la Ley 100. 

 

Entonces, la no sujeción al impuesto de industria y comercio que consagra 

el literal d) del numeral 2 del artículo 39 de la Ley 14 de 1983,  para “los hospitales 

adscritos o vinculados al Sistema Nacional de Salud” no dependía de si el artículo 

5º de la ley 10 de 1990 estaba derogado o no, como se infiere de la sentencia de 

la cual me aparto.  

 

Se dijo también en la sentencia que “tampoco sería procedente entender 

que existe una distinción entre “hospital” a que se refiere la norma de la no 

sujeción, y “clínica”, pues esta Corporación ha indicado que “tales expresiones en 

su sentido natural y obvio vienen a ser sinónimas, toda vez que no tienen una 

referencia técnica ni ha sido definida especialmente por el legislador, y en cambio, 

los diccionarios de lenguaje usual y de expresión especializada se refieren 

indistintamente a ellos como “establecimientos destinados al tratamiento de 

 
63 Lo definió el artículo 4º 
64 5o. Sector Salud. El sector salud está integrado por:  
 1) El subsector oficial, al cual pertenecen todas las entidades públi-cas que dirijan o presten servicios de salud, y 
específicamente: Ley 10 de 1990 6/38  
 a) Las entidades descentralizadas directas o indirectas del orden na-cional;  
 b) Las entidades descentralizadas directas o indirectas del orden de-partamental, municipal, distrital o 
metropolitano o las asociaciones de municipios;  
 c) Las dependencias directas de la Nación o de las entidades territo-riales;  
 d) Las entidades o instituciones públicas de seguridad social, en lo pertinente a la prestación de servicios de 
salud, sin modificación al-guna de su actual régimen de adscripción;  
 e) La Superintendencia Nacional de Salud, que a partir de la vigen-cia de la presente Ley, es un organismo 
adscrito al Ministerio de Sa-lud, dentro del marco de la autonomía administrativa y financiera que le señala la ley, sin 
personería jurídica.  
 2. El subsector privado, conformado por todas las entidades o perso-nas privadas que presten servicio de salud y, 
específicamente, por:  
 a) Entidades o instituciones privadas de seguridad social y cajas de compensación familiar, en lo pertinente a la 
prestación de servicios de salud;  
 b) Fundaciones o instituciones de utilidad común;  
 c) Corporaciones y asociaciones sin ánimo de lucro;  
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enfermos.”65. 
 

Discrepo también de esa conclusión toda vez que, claro, el análisis 

etimológico entre hospital y clínica era irrelevante. Lo relevante era advertir que la 

intervención privada en la prestación del servicio de salud prevista en la Ley 100 

de 1993 es antagónicamente diferente a la intervención privada que se dio en el 

país con anterioridad a esa ley y que fundamentó, en parte, la organización del 

sistema nacional en salud en Colombia en esa época, tal como se precisó 

inicialmente. 

 

Fue de tal envergadura la modificación que hizo la Ley 100 de 1993 que 

contempló un régimen de transición para la adaptación al nuevo esquema [Título V 

de la Ley 100 de 1993], que demandaba de las personas jurídicas de derecho 

privado la acreditación de los requisitos exigidos para constituirse como 

instituciones prestadoras de servicios de salud IPS, independientemente de la 

naturaleza pública o privada y de que el servicio se preste en clínicas o en 

hospitales en el entendido de que son parte de la infraestructura necesaria que 

estas instituciones requieren para la prestación del servicio de salud.  

Adicionalmente, es fundamental advertir que se pasó de un modelo de actividad 

privada de carácter asistencial a un modelo de actividad privada basada en la libre 

competencia y de libertad económica, así haya regulación y control de parte del 

Estado, lo que es, por lo demás, su obligación.  
 
En el primer modelo, en virtud de los principios de equidad y de justicia, era 

pertinente exonerar del impuesto de industria y comercio a los prestadores de 

servicios de salud que hacían asistencialismo y caridad, aunque también esos 

conceptos bajo esos negocios.  
 
En el segundo modelo, los nuevos operadores ejecutan un servicio público con 

ánimo de lucro y, por ende, constitutivo del hecho generador del impuesto de 

industria y comercio. Sin embargo, el artículo 48 de la Carta Política decidió que 

los recursos de la seguridad social que perciban tales operadores, directamente 

(EPS) o indirectamente (IPS), no se pueden destinar ni utilizar para fines 

diferentes a la seguridad social. Por lo tanto, se configura el hecho generador, 

 
 d) Personas privadas naturales o jurídicas; 
65 Sentencia de 10 de junio de 2004, Exp. 13299, M.P. Dra. Elizabeth Whittingham García, reiterada en 
sentencia del 27 de agosto de 2009, Exp. 17126, M.P. Dra. Martha Teresa Briceño de Valencia, entre otras. 
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pero, por disposición constitucional, la base gravable se aminora para gravar con 

el impuesto de industria y comercio únicamente los recursos que excedan los 

recursos destinados exclusivamente para la seguridad social, tales como los 

derivados de los planes complementarios de salud. 
 

De manera que, a mi juicio, no bastaba partir del hecho de que, a fin de 

cuentas, todos los operadores regulados en la ley 100 de 1993 prestan el servicio 

público de salud, situación que nadie niega.  

 

Lo que ocurre es que, en materia tributaria es imperioso consultar los 

principios de justicia, equidad, igualdad y capacidad contributiva que permiten 

ilustrar el fundamento del beneficio o de la exención regulado en la ley y que, en 

todo caso, debe encontrar fundamento en la Constitución que consagra como fin 

último del Estado, entre otros: servir a la comunidad, promover la prosperidad 

general y garantizar la efectividad de los principios, derechos y deberes 

consagrados en la Constitución. Es más, todo beneficio o privilegio o descuento 

tributario es excepcional. 

 

La sentencia de la cual me aparto destaca las sentencias de la Corte 

Constitucional en las que se ha dicho que “(…) la prestación del servicio de 
salud en condiciones de competencia económica, no es incompatible con su 
carácter de interés público y su finalidad eminentemente social, pese a que 
se trata de sujetos que actúan motivados por intereses privados, que 
también gozan de la protección de la Constitución.” Y, con fundamento en las 

mismas, la sentencia reconoce que “(…) dentro  del mercado de servicios de 

salud, (…) tienen cabida todas las prácticas comerciales legales que pueden 

implementar los participantes del sector para ofrecer y vender sus servicios, lo 

cual es aplicable no sólo a la prestación de los previstos en el POS sino además a 

todos los planes adicionales que la Ley 100 de 1993 ha habilitado para que sean 

prestados por los particulares y que, como se vio, también hacen parte del servicio 

público de salud y se sujetan a las normas que sobre competencia rigen para la 

actividad económica y la iniciativa privada.” Sin embargo, concluye que esos 

servicios no son mercantiles66. 
 

66 En suma, la Sala advierte que los servicios POS son una parte del servicio público de salud, que 
corresponde a la atención básica que el Estado puede garantizar, sin embargo, existen otros servicios que 
complementan al POS y que también hacen parte del servicio público de salud y, por tanto, los ingresos que 
reciben las clínicas y hospitales, por la prestación de esa clase de servicios no están sujetos al impuesto de 
industria y comercio, pues mantienen la naturaleza de servicios y no podrían clasificarse como actividades 
industriales o comerciales, para poder ser gravados.  
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Personalmente considero que por ser mercantiles tales servicios están 

gravados, pero, por disposición del artículo 48 de la Constitución Política, sólo 

están gravados los recursos que excedan los recursos previstos para cubrir el 

servicio público obligatorio e irrenunciable a la seguridad social en salud. 

 

Fíjese, además, que en la sentencia de la cual me aparto, se deduce un 

presupuesto de sujeción al impuesto de industria y comercio, cuando el servicio de 

salud se presta por una institución “que no pertenezca al sistema de seguridad 

social integral”.  

 

Esa conclusión viola el derecho de igualdad de los prestadores de servicios de 
salud y desconoce los principios tributarios antedichos, pues se aparta del 
argumento principal de la sentencia según el cual, el servicio de salud no deja de 
serlo, independientemente de quien lo preste, con mayor razón si la Ley 100 de 
1993 parte del presupuesto de que todo operador de esos servicios forma parte 
del sistema de seguridad social en salud y, para el efecto, debe cumplir los 
requisitos que exige la Ley. El sistema no está concebido para que haya 
operadores por fuera del mismo, porque está de por medio el ejercicio de una 
actividad de servicio público de interés general, que exige de la regulación, 
coordinación y control por parte del Estado, máxime que en esa actividad están de 
por medio derechos fundamentales. 
 
Por las anteriores razones, considero que es errónea la interpretación del literal d) 
del numeral 2 del artículo 39 de  la Ley 14 de 1983, a la que se llegó en la 
sentencia de la cual me aparto. 
 

De la oposición a los argumentos referidos a la exención del impuesto de 
industria y comercio en consideración al origen de los recursos que se 
perciben por la prestación de los servicios de salud. 

 

En relación con el origen de los recursos obtenidos por la prestación de servicios 

de salud, la Sala infirió que el artículo 111 de la Ley 788 de 2002 se limitó a 

precisar que los recursos destinados a la seguridad social en salud no pueden ser 

gravados con el impuesto de industria y comercio. Que esa norma nada dijo sobre 

la causación del impuesto de industria y comercio por la prestación de servicios de 

salud que generen recursos adicionales a los destinados a los servicios 

obligatorios de salud. 
 

La interpretación se fundamentó en el texto literal de la norma. 

Adicionalmente, la Sala no compartió los argumentos que la Corte Constitucional 
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dijo en la sentencia C-1040 de 2003, respecto de que los recursos adicionales que 

por servicios de salud perciben las empresas promotoras de salud y las 

instituciones prestadoras de salud están gravados con el impuesto de industria y 

comercio. Adujo que esas afirmaciones las planteó la Corte a título de obiter dicta 

y sin tener en cuenta las normas específicas que regulan el impuesto de industria 

y comercio. 
 

También concluyó que el artículo 111 de la Ley 788 de 2002 no había 

derogado tácitamente el literal d) del numeral 2 del artículo 39 de la Ley 14 de 

1983, pues no advirtió que hubiera incompatibilidad entre las dos disposiciones. 
 

Pues bien, el artículo 111 de la Ley 788 de 2002 reguló el impuesto de 

industria y comercio en la prestación de los servicios de salud pública en el 

siguiente sentido: 
 

“ARTÍCULO 111. <Apartes tachados INEXEQUIBLES> En su condición de 
recursos de la seguridad social, no forman parte de la base gravable del 
impuesto de industria y comercio, los recursos de las entidades integrantes 
del Sistema General de Seguridad Social en Salud, en el porcentaje de la 
Unidad de Pago Por Capitación, UPC, destinado obligatoriamente a la 
prestación de servicios de salud, conforme a su destinación específica, 
como lo prevé el artículo 48 de la Constitución Política. 
 
Este porcentaje será para estos efectos, del ochenta por ciento (80%) en el 
régimen contributivo y del ochenta y cinco por ciento (85%) de la UPC en el 
régimen subsidiado 
 

 
 El artículo 111 de la Ley 788 de 2002 fue demandado por violación del artículo 48 de la Carta Política. Y la 
Corte consideró probada esa vulneración, esencialmente porque “la actividad comercial o de 
servicios de la EPS no puede dar lugar al hecho generador del impuesto de 
industria y comercio cuando quiera que las mismas comprometen recursos de la 
Unidad de Pago por Capitación, (…)” 

 

La Corte Constitucional, previo análisis del nuevo sistema integral de seguridad 
social, calificó de actividad comercial la que desarrollan las EPS, consideración 
que hizo extensiva a las IPS. Pero no obstante esa consideración, interpretó que la 
exención del impuesto de industria y comercio estaba restringida a los recursos 
destinados a la seguridad social en salud, en virtud de lo dispuesto en el artículo 
48 de la Constitución Política. 
 

Consecuente con esa argumentación, interpretó acertadamente que, “Por 

tanto, solamente habría lugar a aplicar el aludido impuesto sobre la actividad 
comercial y de servicios de las EPS que compromete recursos que excedan 
los destinados exclusivamente para prestación del POS, pues son ingresos 
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propios de las EPS sobre los cuales puede recaer el citado gravamen 
impositivo, sin que se esté vulnerando el artículo 48 Superior.” 

 

Las conclusiones que expuso la Corte Constitucional no fueron dichas a título de 
obiter dicta, porque para llegar a las mismas partió del hecho de que en el nuevo 
esquema de seguridad social en salud, los servicios de salud pública se prestan 
dentro de los postulados de la libre competencia y libertad económica y, por tanto, 
en la actualidad, tales servicios tienen carácter mercantil. Así estén vinculados a 
regulaciones de servicio público. 
 
Eso no es de extrañar: la actividad de transporte de personas es un servicio 
público y, sin embargo, se considera mercantil y sujeta a impuestos. La actividad 
bancaria es un servicio público y, sin embargo, sujeta a impuesto. Ni la una ni la 
otra es función pública, pues esto es legislar, dictar sentencias, dictar reglamentos 
y actos administrativos. Satisfacer necesidades de interés general es servicio 
público, y no necesariamente a cargo del Estado y siempre bajo su control. 
 

Conforme con la sentencia C-037 de 1996, que citó la Sala en la 

providencia de la cual me aparto, “gozan de cosa juzgada implícita los conceptos 

de la parte motiva que guarden una unidad de sentido con el dispositivo de la 

sentencia, de tal forma que no se pueda entender éste sin la alusión de aquellos”. 

 

Guarda unidad de sentido con la parte resolutiva de la sentencia de la cual me 
aparto, que la Corte Constitucional, en la sentencia C-1040 de 2003, haya 
concluido que están gravados con el impuesto de industria y comercio los servicios 
de salud pública, pero que están exentos los recursos que se destinen a la 
seguridad social en salud, en virtud del nuevo esquema dentro del cual se prestan 
los servicios de salud pública. Por tanto, la sentencia debió dar cumplimiento a la 
sentencia de la Corte Constitucional. 
  

Por último, lo anteriormente expuesto resulta ilustrativo para concluir que el 

artículo 111 de la Ley 788 de 2002  no derogó el literal d) del numeral 2 del 

artículo 39 de la Ley 14 de 1983. Sin embargo, insisto en que la sentencia de la 

cual me aparto sí interpretó de manera errónea esas normas y, por tanto, discrepo 

de que se haya calificado de obiter dicta las razones que se expusieron en la 

sentencia de 3 de marzo de 201167 que dictó esta misma sección. 

 
En esta forma dejo expresadas las razones de mi salvamento de voto. 
  
 
 
 
 
 
 HUGO FERNANDO BASTIDAS BÁRCENAS 
 

 
67 Expediente: 17459, Fundación Cardio Infantil – Instituto de Cardiología. 

345 334



 
 
Fecha ut supra 
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Consejo de Estado: Sentencia 18502 
del 12 de julio de 2012 C.P. Martha 

Teresa Briceño 
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PERDIDA DE LA FUERZA DE EJECUTORIA–Afecta la validez del acto 
administrativo. No es causal de nulidad del acto administrativo / VALIDEZ 
DEL ACTO ADMINISTATIVO–Adecuación del acto administrativo a las 
normas superiores 
 
En todo caso se advierte, frente a la decisión judicial invocada por la demandante 
y que daría lugar a una de las causales de pérdida de fuerza ejecutoria al dejar sin 
fundamento los actos acusados que la pérdida de la fuerza ejecutoria de los actos 
administrativos es un fenómeno que afecta su eficacia, que es la característica del 
acto que le permite producir efectos en la vida jurídica, por ello las situaciones 
señaladas en el artículo 66 del C.C.A. son posteriores a su nacimiento. La validez 
está dada por la adecuación del acto a las normas superiores en que debe 
fundarse tanto para su formación como en su contenido. A este último aspecto del 
acto administrativo es que apunta el análisis de legalidad que realiza la jurisdicción 
de lo contencioso administrativa a través de la acción de nulidad ahora propuesta, 
pues debe confrontarse el acto demandado con el ordenamiento jurídico superior 
invocado en la demanda como transgredido por su expedición. En esas 
condiciones, la pérdida de fuerza ejecutoria no constituye causal de nulidad del 
acto administrativo, pues la pérdida de su vigencia no afecta la validez del acto 
objeto de esta acción, porque este mantiene la presunción de legalidad, elemento 
que ahora pretende desvirtuar la parte actora con su solicitud de nulidad. 
 
FUENTE FORMAL: CODIGO CONTENCIOSO ADMINISTRATIVO – ARTICULO 
66  
 
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL VALLE DEL CAUCA – Naturaleza 
jurídica / IPS – Entidad que presta servicios de salud a afiliados al sistema 
general de salud. No recibe ingresos por concepto de UPC   
 
De lo anterior se advierte que la demandante es una Institución Prestadora de 
Salud (IPS), es decir, que de conformidad con el artículo 156 de la Ley 100 de 
1993 es una entidad organizada para la prestación de los servicios de salud a los 
afiliados al sistema general de seguridad social en salud, dentro de las promotoras 
de salud o fuera de ellas. Por lo anterior, la demandante no tiene la naturaleza de 
una Entidad Promotora de Salud (EPS) que son las responsables de la afiliación y 
registro y del recaudo de las cotizaciones, por delegación del Fondo de 
Solidaridad y Garantía, y a quienes el Sistema General de Seguridad Social en 
Salud les reconoce, por la organización y garantía de la prestación de servicios 
incluidos en el POS, un valor que se denomina Unidad de Pago por Capitación 
(UPC).  En esas condiciones, la demandante no recibe ingresos por concepto de 
UPC como lo argumenta el Municipio ni de eso dan cuenta los actos acusados, en 
los que, precisamente, acorde con la condición de IPS que ostenta 
COMFAMILIAR ANDI, se indica como sustento de la modificación de la 
declaración privada del impuesto.  
 
SEGURIDAD SOCIAL – Forma de acceder al sistema / PLAN ADICIONAL DE 
SALUD – Hace parte del sistema general de salud. Hacen parte del servicio 
público de salud / PLAN ADICIONAL AL POS – los ingresos percibidos por 
esta actividad no están gravados con el impuesto de industria y comercio 
 
En este punto, la Sala precisa que si bien el artículo 49 de la Constitución Política 
hace referencia a que la salud es un servicio público, no sólo pueden entenderse 
como integrantes de ese servicio los que se derivan exclusivamente del Plan 
Obligatorio de Salud, conforme a lo establecido por la Ley 100 de 1993. En efecto, 
la no sujeción dispuesta en la Ley 14 de 1983 no está condicionada a que los 
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servicios prestados correspondan a los contenidos en el POS, pues el beneficio se 
dirige a no gravar el ingreso que proviene directamente como retribución del 
servicio de salud que prestan los hospitales y clínicas.  Tampoco puede 
entenderse que sólo los ingresos que provengan de la prestación de servicios 
incluidos en el POS sean aquellos a los que se les aplica la no sujeción, para 
concluir que los ingresos que se perciben por la prestación de servicios de salud 
no previstos en el POS estarían gravados, por las siguientes razones: De acuerdo 
con el artículo 49 de la Constitución Política ya citado, la atención en salud es un 
servicio a cargo del Estado y a este le corresponde organizar, dirigir y reglamentar 
la prestación de servicios de salud a los habitantes, conforme con los principios de 
eficiencia, universalidad y solidaridad, así como establecer políticas para la 
prestación de servicios de salud por entidades privadas y ejercer su vigilancia y 
control. El Legislador, dentro de su libertad de configuración del Sistema 
Seguridad Social, escogió un modelo en el que concurren el Estado y los 
particulares para la prestación del servicio público de salud. En desarrollo de los 
artículos 48 y 49 de la Carta, expidió la Ley 100 de 1993, Ahora bien, los Planes 
Adicionales de Salud son definidos como el “conjunto de beneficios opcional y 
voluntario, financiado con recursos diferentes a los de la cotización obligatoria. El 
acceso a estos planes será de la exclusiva responsabilidad de los particulares, 
como un servicio privado de interés público, cuya prestación no corresponde 
prestar al Estado, sin perjuicio de las facultades de inspección y vigilancia que le 
son propias. ()De la normativa y la jurisprudencia antes transcrita, la Sala advierte 
que constitucionalmente el servicio público es amplio en cuanto se refiere a la 
“atención en salud”. Sin embargo, el Estado, dentro de sus posibilidades, garantiza 
a través del Sistema General de Seguridad Social en Salud una parte de ese 
servicio que denomina servicio público esencial de salud, esto es, unas 
prestaciones básicas a las que tenga acceso toda la población con el fin de 
recuperar la salud e impedir el menoscabo de la capacidad económica y así lo 
reconoce cuando define al POS como “el conjunto básico de servicios de atención 
en salud a que tiene derecho, en caso de necesitarlos, todo afiliado al Régimen 
Contributivo que cumpla con las obligaciones establecidas para el efecto (…) 
 
IMPUESTO DE INDUSTRIA Y COMERCIO – Grava los ingresos por los 
servicios que se encuentren excluidos del POS y de los planes 
complementarios del POS / SENTENCIA DE LA CORTE CONSTITUCIONAL – 
Alcance. Efectos / ACTIVIDADES DE SERVICIOS Y COMERCIALES – Las que 
estén por fuera del POS están gravados con el impuesto de industria y 
comercio / BASE GRAVABLE DEL IMPUESTO DE INDUSTRIA Y COMERCIO – 
De ella se excluyen los recursos que integran el Sistema de Seguridad Social 
en Salud / MEDICINA PREPAGADA, PLANES COMPLEMENTARIOS, POLIZAS 
– Los ingresos percibidos por estos conceptos no están gravados con el 
impuesto de industria y comercio  
 
La Sala advierte que los servicios POS son una parte del servicio público de salud, 
que corresponde a la atención básica que el Estado puede garantizar, sin 
embargo, existen otros servicios que complementan al POS y que también hacen 
parte del servicio público de salud y, por tanto, los ingresos que reciben las 
clínicas y hospitales, por la prestación de esa clase de servicios no están sujetos 
al impuesto de industria y comercio, pues mantienen la naturaleza de servicios y 
no podrían clasificarse como actividades industriales o comerciales, para poder 
ser gravados.  En esas condiciones, se insiste, no es de recibo el argumento de la 
Administración Municipal en el sentido de aplicar la no sujeción, dependiendo de 
que se trate de los recursos con los que se pagan los servicios de salud o si están 
o no incluidos en el POS, porque el beneficio que en materia de impuesto de 
industria y comercio prevé la Ley 14 de 1983, abarca de manera general la 
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actividad de servicios que prestan los hospitales y clínicas, situación que, a la luz 
de la normativa vigente en materia de salud mantiene vigencia, en la medida en 
que, se insiste, la finalidad de la norma fue la de no someter a estas instituciones a 
obligaciones formales ni sustanciales en materia de ICA, respecto de las 
actividades de servicios que presten. las anteriores consideraciones de la 
sentencia C-1040 de 2003, no guardan relación directa con la decisión adoptada 
por la Corte, pues no tienen nexo causal con la declaración de inexequibilidad 
parcial del artículo 111 de la Ley 788 de 2002 objeto de demanda. Por 
consiguiente, dichos argumentos constituyen obiter dicta o criterio auxiliar de la 
actividad judicial, por tanto, no hacen tránsito a cosa juzgada constitucional y no 
son de obligatorio cumplimiento para los jueces. Sin embargo, precisa la Sala que 
la Corte Constitucional llega a la conclusión de que sobre los ingresos 
provenientes de las actividades comerciales y de servicios de las EPS e IPS que 
excedan los destinados exclusivamente para prestación del POS, puede recaer el 
impuesto de industria y comercio, para lo cual sólo hace referencia al artículo 32 
de la Ley 14 de 1983, pero omite un análisis integral de la normativa que en 
materia de industria y comercio rige para ese tipo de entidades de salud. De 
acuerdo con lo expuesto, se advierte que los ingresos que fueron adicionados por 
la demandada y que corresponden a la prestación de servicios de “medicina 
prepagada, planes complementarios, pólizas, entre otros”, no son sujetos del 
impuesto de industria y comercio pues hacen parte de los servicios de salud que 
presta la demandante como institución prestadora de salud, sin que se haya 
demostrado por la Administración la percepción de ingresos por actividades 
comerciales o industriales. 
 
NOTA DE RELATORIA: Sobre la sujeción de los hospitales y clínicas al impuesto 
de industria y comercio se reitera sentencia del Consejo de Estado, Sección 
Cuarta de 24 de mayo de 2012, Rad. 17914, C.P. Martha Teresa Briceño de 
Valencia  
 
NOTA DE RELATORIA: Con aclaración de voto del doctor William Giraldo Giraldo 
con salvamento de voto del doctor Hugo Fernando Bastidas Bárcenas  
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La Sala decide el recurso de apelación interpuesto por el demandado contra la 

sentencia del 27 de noviembre de 2009, proferida por el Tribunal Administrativo 

del  Valle del Cauca, mediante la cual accedió a las pretensiones de la demanda.  

 

La parte resolutiva del fallo apelado dispuso: 

 

          “1. DECLARAR la nulidad de los siguientes actos administrativos: 
 
“1.1.- Liquidación Oficial de Revisión N° 0550 del 31 de mayo de 
2005, proferida por el Subdirector Administrativo de Impuestos, 
Rentas y Catastro Municipal del Departamento Administrativo de 
Hacienda del Municipio de Cali. 
1.2. Resolución N° 0423 del 17 de mayo de 2006, proferida 
igualmente por el Subdirector Administrativo de Impuestos, Rentas 
y Catastro Municipal del Departamento Administrativo de Hacienda 
del Municipio de Cali, por medio de la cual se resolvió el Recurso de 
Reconsideración interpuesto por COMFANDI contra el acto 
administrativo determinado en el numeral anterior. 
 
“2. A título de restablecimiento del derecho se DECLARA  que 
COMFANDI no está obligada a cancelar el mayor valor determinado 
por el MUNICIPIO DE CALI por concepto de ICA para el periodo 
gravable 2002, así como tampoco la sanción por inexactitud que le 
fuera impuesta por tal hecho”. 
 

 
 

ANTECEDENTES 
 

La Caja de Compensación Familiar del Valle del Cauca “COMFAMILIAR - ANDI” 

declaró el impuesto de  industria y comercio por el año gravable 2002 con un total 

a pagar de $892.207.0001. 

 

El 30 de enero de 2004, la Administración Municipal de Santiago de Cali notificó el 

Emplazamiento para Corregir  086 del 27 de enero de 2004, para que fueran 

incluidos todos los ingresos generados en el ejercicio de su actividad, en especial, 

los recibidos de la Clínica Tequendama que no corresponden a recursos 

destinados para la prestación de servicios de salud POS sino que son recursos 

recibidos por servicios de medicina prepagada, complementarios, pólizas, etc.2. La 

contribuyente no corrigió la declaración. 

 

 
1 Fl. 7 c.p. 
2 Fls. 17 a 18  c.a. 
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El 10 de septiembre de 2004, la Administración notificó el Requerimiento Especial 

160 del 26 de agosto de 2004, en el que propuso modificar la liquidación privada 

para aumentar a $949.797.000 el impuesto a cargo y liquidó sanción por 

inexactitud en la suma de $170.226.0003. El contribuyente respondió el 

requerimiento4.  

 

El 31 de mayo de 2005, la Administración profirió la Liquidación Oficial de Revisión 

0550, en la que mantiene las glosas formuladas en el requerimiento especial5. 

 

Previa interposición del recurso de reconsideración6, el 23 de mayo de 2006 fue 

notificada la Resolución N° 0423 del 17 de mayo del 2006, que  confirmó el acto 

recurrido7. 

 
 

DEMANDA 
 
La Caja de Compensación Familiar del Valle del Cauca “COMFAMILIAR - ANDI”, 

en ejercicio de la acción prevista en el artículo 85 del Código Contencioso 

Administrativo, solicitó la nulidad de la liquidación oficial de revisión y de la 

resolución que decidió el recurso de reconsideración. A título de restablecimiento 

del derecho, pidió que se deje en firme la liquidación privada y se condene en 

costas a la parte demandada.  

 
Citó como normas violadas las siguientes: 
 
 

- Artículos 48, 95 numeral 9° y 363 de la Constitución Política 

- Artículo 39 literal d) numeral 2 de la Ley 14 de 1983 

- Artículos 99 numeral 9 y 259 literal d) numeral 2 del Decreto 1333 de 1986 

- Artículos 154 literal g) y 155 de la Ley 100 de 1993 

- Artículos 2, 3 y  35 del Código Contencioso Administrativo 

- Artículos 647 inciso 6, 683, 730 numeral 1° y 745 del Estatuto Tributario 

- Artículo 75 último inciso, 98 y 137 numeral 1 del Decreto Municipal 523 de 

1999 

- Artículo 5 numeral 4º del Acuerdo 35 de 1985.  

 

 
3 Fls. 11 a  15 c.a. 
4 La respuesta no consta en el expediente pero en la Liquidación Oficial de Revisión se afirma que fue 
recibida. (fl. 2 c.a.) 
5 Fls. 2 a 7 c.a. 
6 Fls. 24 a 47 c.p. 
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El concepto de violación se sintetiza así: 

 

En primer término, precisó que el Consejo de Estado mediante sentencia del 30 de 

noviembre de 2006, Exp. 15608, declaró la nulidad de la tarifa especial de ICA 

establecida en el Acuerdo 057 de 1999 (6.6x1000) para los hospitales, clínicas y 

similares y las IPS que desarrollan actividades en Cali, lo cual confirma que los 

ingresos originados en la prestación de servicios de salud no están gravados con 

ICA. 

 

La declaratoria de nulidad mencionada tuvo como fundamento que la norma era 

contraria a los postulados de la Ley 14 de 1983, por lo tanto, se configura la 

pérdida de la fuerza ejecutoria de los actos demandados, de conformidad con el 

numeral 2º del artículo 66 del C.C.A. Al ser dicha disposición el sustento de los 

actos acusados, en virtud de los efectos ex tunc de los fallos del Consejo de 

Estado, desaparecieron los fundamentos jurídicos con los que se profirió la 

liquidación oficial demandada.  

 

Si bien la pérdida de fuerza ejecutoria no conlleva su declaratoria por vía 

jurisdiccional, si es razón suficiente para considerar que los actos acusados están 

viciados de nulidad por indebida o falsa motivación. 

 

Argumentó que la no gravabilidad con el ICA para las IPS, como lo es la 

demandante, subsiste mientras exista para los municipios la prohibición de la Ley 

14 de 1983 de gravar con este impuesto a los hospitales adscritos al sistema 

nacional de salud y a este grupo pertenecen desde 1975 las entidades públicas o 

privadas que presten servicios de salud, que están adscritas al Sistema Nacional 

de Salud o Sistema General de Seguridad Social en Salud, como actualmente se 

denomina. Al respecto transcribió la sentencia del 2 de marzo de 2001, Exp. 10888 

del Consejo de Estado. 

 

La exención del ICA a los hospitales está concebida en razón de la calidad de los 

sujetos y no de los ingresos que pueda percibir en desarrollo de actividades 

inherentes a la prestación de servicios de salud, razón por la cual, no es posible 

diferenciar sobre la naturaleza de los ingresos sobre los cuales puede o no recaer 

la exención. 

 
 

7 Folios 27 a 42 c.a. 
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La prohibición establecida en la Ley 14 de 1983 debe interpretarse en forma 

integral y en armonía con lo previsto en el artículo 11 de la Ley 50 de 1984, norma 

que señala que las entidades que prestan servicios de salud serán sujetos del ICA 

cuando realicen actividades industriales o comerciales, lo cual corrobora que la 

intención del Legislador de 1983 fue la de crear  una exención en materia de ICA 

para ciertos sujetos en lo relativo a los ingresos que perciban por la prestación de 

servicios, cualquiera que ellos sean.   

 

Lo anterior se traduce en que los hospitales adscritos y vinculados al sistema 

nacional de salud, como lo es la actora, sólo puedan ser considerados sujetos 

pasivos del ICA por los ingresos que obtengan en desarrollo de sus actividades 

industriales y comerciales. 

 

El Consejo de Estado en múltiples sentencias ha indicado que las entidades que 

prestan servicios de salud, independientemente de su naturaleza, pública o 

privada, hacen parte del anterior Sistema Nacional de Salud y, por tanto, están 

exentas del ICA sobre la totalidad de los ingresos que perciben por la prestación 

de dichos servicios, con fundamento en el artículo 39 de la Ley 14 de 1983. El 

anterior criterio ha sido plasmado en los Conceptos 7668 del 26 de noviembre de 

2002 y 7283 del 26 de septiembre de 2003 del Ministerio de Protección Social. 

Nulidad por incompetencia del funcionario que profirió el Requerimiento 
Especial.  
 
 
Sostiene que tanto el Requerimiento Especial como las dos resoluciones que se 

demandan fueron proferidas por la persona a cargo de la Subdirección 

Administrativa de Impuestos, Rentas y Catastro Municipal del Departamento 

Administrativo de Hacienda del Municipio de Cali, a pesar de qu el artículo 98 del 

Decreto 523 de 1999, norma procedimental vigente en dicho municipio, establece 

que los requerimientos especiales deben ser proferidos por el Jefe de la División 

de Fiscalización y Control de Impuestos y Rentas Municipales, por tanto, el 

proceso administrativo que se demanda está viciado de nulidad desde la 

expedición del requerimiento, porque fue proferido por funcionario distinto al 

autorizado por la citada norma.  

 

Adicionalmente, teniendo en cuenta la naturaleza y características propias del 

recurso de reconsideración, el hecho de que haya sido la persona a cargo de la 

Subdirección Administrativa de Impuestos, Rentas y Catastro Municipal del 
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Departamento Administrativo de Hacienda del Municipio de Cali quien haya 

expedido la liquidación oficial que se demanda e igualmente quien resolvió el 

recurso que se interpuso contra este acto, desnaturaliza la esencia de la 

impugnación pues se convierte en un recurso de reposición, hecho no autorizado 

por el procedimiento tributario nacional. 

 

Nulidad por indebida o falsa motivación 
 

Respecto a la Liquidación Oficial de Revisión sostuvo que:  

1) El Municipio de Cali supuso que la actora es una EPS o una ARS, cuando la 

entidad no ostenta dicha naturaleza.  

2) Fundamentó su actuación en la Ley 633 de 2000, que para la época en que fue 

expedida la liquidación oficial en cuestión, había sido declarada inexequible 

(Sentencia C-245 de 2002). 

3) La liquidación demandada se opone a la jurisprudencia del Consejo de Estado 

sobre el tema. 

 

Acerca de la resolución que resolvió el Recurso de Reconsideración, las 

imprecisiones son:  

 

La afirmación que motivó la expedición de la liquidación oficial de revisión fue que 

encontró que la demandante no había declarado todos los ingresos ordinarios y 

extraordinarios del año 2002, mientras que, en la página 5 de esa misma 

resolución al comparar el valor declarado a título de ingresos ordinarios y 

extraordinarios del año 2002 y el valor determinado en la fiscalización, es el 

mismo: $278.982.354.000. 

 

El Municipio sostuvo que el literal d) del artículo 39 de la Ley 14 de 1983, cuando 

hace mención a la adscripción, sólo es aplicable a los establecimientos públicos 

estatales y a los entes con financiación mixta. Sobre este aspecto debe tenerse en 

cuenta que desde el año 1975, por virtud de lo dispuesto en el Decreto 356 de 

1975, la Ley 10 de 1990 y 155 de la Ley 100 de 1993, las entidades públicas o 

privadas que presten servicios de salud, están adscritas al Sistema Nacional de 

Salud, o Sistema General de Seguridad Social en Salud como actualmente se 

denomina, y en esa medida la prohibición de gravar estas entidades con el ICA, 

establecida en la Ley 14 de 1983, persiste para los municipios. 

 

355 344



 

En la resolución que decide el recurso de reconsideración se sostiene que no 

todos los ingresos percibidos por las entidades y personas integrantes del Sistema 

de Seguridad Social en Salud están excluidos del ICA, sino únicamente aquéllos 

recursos destinados a la prestación del POS, representados en las UPC, pues de 

lo contrario se estaría vulnerando el artículo 48 C.P. Frente a este argumento la 

actora indicó que las entidades que prestan servicios de salud no están en la 

obligación de calcular el ICA en la parte de los ingresos que perciben por fuera del 

POS como erróneamente lo considera el Municipio ni mucho menos de discriminar 

estos valores en su contabilidad, pues sobre este último argumento ni siquiera se 

cita la norma que lo sustenta. 

 

Finalmente, para confirmar la imposición de la sanción por inexactitud a la 

demandante, la Administración se contradice en su parte motiva y considerativa, 

dado que en la primera señala que el mayor valor se deriva de diferencias de 

criterio y que la información declarada es cierta y real, mientras que en la segunda 

resuelve confirmar en su totalidad la liquidación oficial de revisión ahora 

demandada, cuando en razón a lo expuesto, no habría lugar a la sanción por 

inexactitud. 

 

Nulidad por violación al debido proceso y al derecho de defensa. 
 
Los argumentos expuestos por la actora en la actuación administrativa no fueron 

valorados al momento de proferir la liquidación oficial y la resolución que resolvió 

el recurso de reconsideración, razón por la cual se negó su derecho de defensa.  

 

Nulidad por violación de las normas en que han debido fundarse los actos 
acusados 
 

Por las razones antes expuestas en los puntos anteriores, los actos 

administrativos demandados violan las normas invocadas como violadas, pues en 

ellas han debido fundarse, y en consecuencia, están viciados de nulidad. 

 

 
 
Nulidad de la sanción por inexactitud  
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La sanción por inexactitud propuesta se deriva del mayor impuesto liquidado 

oficialmente, el cual, como se ya se explicó, se encuentra igualmente viciado de 

nulidad por esta y otras causales. 

 

Los fundamentos que originaron la glosa de la Administración sólo se relacionan 

con el errado entendimiento por parte del Municipio de Cali, según el cual, la 

actora debe aumentar la base gravable para calcular el pago del ICA, cuando 

claramente las disposiciones aplicables para las IPS, señalan algo diferente. 

Además nada se dice respecto de los motivos por los cuales hay lugar a imponer 

esta sanción, el Municipio solo se limitó a imponerla. 

 

En todo caso, es viable aplicar la diferencia de criterios en cuanto al derecho 

aplicable pues no existió maniobra fraudulenta tendiente a inducir en error a las 

autoridades municipales. 

 

Intereses por mora en caso de un fallo adverso 
 

Ni el requerimiento especial, ni la liquidación oficial de revisión incluyeron la 

liquidación de los intereses por mora, a pesar de ser una sanción. Entonces, en 

caso de no prosperar las pretensiones de la demanda no podría estar obligada al 

pago de una sanción no discutida en vía gubernativa. 

 

Finalmente, solicitó la condena en costas porque el Municipio de Cali, hizo caso 

omiso de los argumentos expuestos en vía gubernativa por la demandante e 

ignoró por completo los pronunciamientos del Consejo de Estado. 

 
 
 

CONTESTACIÓN DE LA DEMANDA 
 

 

El Municipio se opuso a las pretensiones de la demandante con fundamento en los 

siguientes argumentos: 

 
El artículo 39 de la Ley 14 de 1983 dispuso qué actividades están exentas del 

impuesto de industria y comercio, razón por la cual solo esas no serán gravadas y 

entre ellas no están las desarrolladas por las entidades prestadoras del servicio de 

salud. 
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El artículo 93 de la Ley 633 de 2000 establece unas actividades como exentas del 

ICA, adicionales a las consagradas en el artículo 39 de la Ley 14 de 1983, pero en 

relación con la prestación de servicios de salud dispuso la prohibición de gravar el 

porcentaje de la UPC, destinado obligatoriamente a la prestación de los servicios 

de salud, los ingresos provenientes de las cotizaciones y los ingresos destinados a 

las prestaciones económicas, conforme al artículo 48 de la Constitución Política. 

 

En consecuencia, la demandante debía tributar tomando como base gravable los 

ingresos que por UPC no estuviesen destinados estrictamente a la prestación del 

servicio de salud. La anterior Ley estuvo vigente hasta el 9 de abril de 2002, fecha 

en la que la Corte Constitucional la declaró inexequible mediante sentencia C-242 

de 2002.  

 

Al desaparecer la exención era pertinente volver, a partir del 9 de abril de 2002, a 

lo consagrado en la Ley 14 de 1983, que dispuso las actividades que son la base 

gravable para el cobro del ICA, entre las cuales están las desarrolladas por las 

EPS y las ARS. 

 

Está probado dentro del proceso administrativo que la actora dedujo, presentó y 

pagó su declaración de ICA después de la fecha en la cual el artículo 93 de la Ley 

633 de 2000 había sido declarado inexequible. 

 

La actora ha manifestado que aplicó la exención sobre sus ingresos, porque es 

una entidad integrante del Sistema de Seguridad Social en Salud, conforme al 

artículo 8 de la Ley 100 de 1993. Sin embargo, según la sentencia C-576 de 2003, 

la prohibición de gravar los recursos del POS, es relativa, dado que la totalidad de 

estos ingresos que perciben las IPS no son del sistema, sino únicamente los 

correspondientes a gastos médicos. Por consiguiente, los ingresos para pagos de 

gastos administrativos y distribución de utilidades y excedentes provenientes del 

POS no son de destinación específica del sistema de salud y, por ende, son 

susceptibles de gravamen de industria y comercio.  

 

Los funcionarios de la Administración realizaron una visita a la demandante para 

verificar la deducción realizada por la parte actora en su liquidación privada del 

año 2002 y determinar si estos valores correspondían o hacían parte de los 

recursos destinados a la prestación del POS, pero se logró demostrar que la 

actora no maneja cuentas independientes que permitan identificar con certeza 
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este valor. Agregó que en ningún momento la demandante probó 

documentalmente que los recursos que dedujo de la base gravable 

correspondieran a la prestación de servicios de salud del POS.  

 

La sentencia C-1040 de 2003 declaró inexequible parcialmente el artículo 111 de 

la Ley 788 de 2003 y, conforme con ese pronunciamiento, el Municipio entiende 

que los ingresos de las entidades integrantes del Sistema de Seguridad Social en 

Salud que no forman parte de la base gravable del ICA son exclusivamente los 

que tienen por objeto la prestación de servicios del POS, sean UPC, copagos, 

cotizaciones, etc., y que los demás ingresos que no corresponden a servicios 

esenciales, aun cuando las entidades hagan parte del Sistema, están gravados 

con el impuesto. 

 

En cuanto a la nulidad de la actuación por incompetencia del funcionario que 
profirió el requerimiento especial, precisó que la demandante desconoce la 

estructura orgánica de la Administración, que el Decreto 0203 de marzo de 2001, 

compila los Acuerdos 70 de 2000, 01 de 1996 y las demás disposiciones que los 

modificaron, donde se indica que la Subdirección Administrativa de Impuestos, 

Rentas y Catastro Municipal es el área encargada de la determinación, liquidación, 

fiscalización y control de los ingresos tributarios y no tributarios. Adicionalmente, la 

División de Fiscalización y Control de Impuestos Municipales es una dependencia 

de apoyo de la mencionada Subdirección.  

 

En esas condiciones, las actuaciones adelantadas por el Municipio, teniendo en 

cuenta los Decretos que regulan la estructura orgánica y funcional del Municipio 

de Cali, gozan del principio de legalidad porque no han sido anulados ni 

suspendidos por la jurisdicción contencioso administrativa. 

 

Frente al cargo de nulidad total de la actuación administrativa  por indebida o 
falsa motivación y la violación al debido proceso y al derecho de defensa, 
explicó que desde el mismo momento de la expedición de los actos demandados, 

la Administración, amparada en los principios de legalidad y publicidad, dio a 

conocer a la actora las razones de hecho y de derecho que la llevaron a tomar sus 

decisiones y tuvo la oportunidad de controvertir cada una de las actuaciones 

expedidas por la Administración y así ejerció el derecho a la defensa. 
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Insistió en que si bien las IPS están adscritas o vinculadas al Sistema de Salud, 

condición no demostrada por la actora, la exención sólo cobija a las IPS de 

carácter público, entonces, las que no tienen ese carácter son sujetos pasivos del 

ICA. El concepto de UPC está reservado únicamente para las EPS y no para las 

IPS, razón por la cual estas últimas sólo podrán aplicar la exención respecto de los 

ingresos recibidos por la prestación del servicio de salud del POS y, por ello, era 

relevante demostrar que las deducciones realizadas correspondían a dineros de la 

seguridad social.  

 

Sobre la nulidad total de los actos administrativos demandados por violación 
de las normas superiores, indicó que el artículo 48 de la Constitución Nacional 

es claro en indicar la prohibición que existe de destinar o utilizar los recursos de 

las instituciones de seguridad social para fines diferentes a ella, es decir, que la 

Carta no permite gravar los recursos destinados al POS pero si deben gravarse 

con ICA los demás ingresos obtenidos. 

 

Se opuso a la pretensión de no tener en cuenta los intereses por mora, por cuanto 

estos no fueron incluidos en el requerimiento especial y la liquidación oficial, pues 

el apoderado de la actora confunde los conceptos de “sanción por intereses 

moratorios” con el de “sanción por inexactitud”. Igualmente se opuso a la condena 

en costas solicitada por la actora. 

 

Finalmente, planteó como excepción la ineptitud sustantiva de la demanda, 

con fundamento en lo dispuesto en el artículo 138 del Código Contencioso 

Administrativo porque debió demandarse también el requerimiento especial. 

 
SENTENCIA APELADA 

 
El Tribunal Administrativo del Valle del Cauca accedió a las pretensiones de la 

demanda por las siguientes razones: 

 
En relación con la excepción de inepta demanda, explicó que el requerimiento 

especial es un acto de trámite que, en los términos del artículo 135 del C.C.A., no 

es demandable ante esta jurisdicción. El acto definitivo lo constituye, en este 

caso, la liquidación oficial de revisión, la cual fue demandada junto con el acto que 

decidió el recurso de reconsideración, tal como lo dispone el artículo 138 del 

C.C.A. 
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En cuanto al asunto de fondo, transcribió apartes de la sentencia del 30 de 

noviembre de 2006, Exp. 15608, M.P. Dra. Ligia López Díaz dentro del cual se 

anularon las expresiones “hospitales”, “Clínicas y similares” e IPS contenidas en 

el artículo 1º del Acuerdo 57 de 1999 del Concejo Municipal de Cali. 

 

Además, frente a la sujeción de las clínicas y hospitales al ICA, el a quo 

transcribió apartes de la sentencia del 27 de agosto de 2009, Exp. 17126, M.P. 

Dra, Martha Teresa Briceño de Valencia. 

 

De las anteriores sentencias sostuvo que los servicios prestados por la 

demandante como entidad prestadora de servicios de salud no son gravables con 

el ICA, por estar exceptuada tal actividad en el artículo 39 de la Ley 14 de 1983, lo 

cual no ocurre con las actividades industriales y comerciales que si son gravadas, 

según lo dispuesto en el artículo 11 de la Ley 50 de 1984. 

 

No accedió a la condena en costas solicitada por la demandante porque la 

conducta de la demandada no encuadra en el artículo 177 C.P.C. 

 
RECURSO DE APELACIÓN  

 
 
El Municipio interpuso recurso de apelación contra la decisión del a quo, con base 

en los siguientes argumentos: 

Resaltó que la discrepancia radica en que el demandante no aportó prueba alguna 

de que dentro de la contabilidad de la empresa discriminó los ingresos sujetos a 

reserva como lo establece el artículo 48 de la Constitución Nacional para la 

prestación y desarrollo del Sistema General de Seguridad Social en Salud. 

 

La visita realizada por la Administración al contribuyente tuvo como finalidad 

verificar respecto de la deducción realizada por la actora en la liquidación privada 

del año 2002, que los ingresos correspondieran e hicieran parte de los recursos 

destinados a la prestación del POS, pero se demostró que la actora no maneja 

cuentas independientes que permitan identificar con certeza este valor. 

 

Reiteró los argumentos expuestos en la contestación, relacionados con la 

inexequibilidad del artículo 93 de la Ley 633 del 2000 a partir del 9 de abril de  

2002 y que, por tal motivo, era pertinente, volver a lo consagrado en el artículo 32 

de la Ley 14 de 1983, que dispuso las actividades que son la base gravable para 
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el cobro del Impuesto de Industria y Comercio, entre las que se encuentran las 

realizadas por las EPS y las ARS que funcionan en el Municipio de Santiago de 

Cali. 

 

La intención del Municipio no fue desconocer lo decidido por la jurisprudencia del 

Consejo de Estado del 12 de mayo de 2005, Exp. 14161, citada en el fallo por el a-

quo, pues precisamente lo que busca es no gravar los ingresos o recursos que de 

conformidad con el artículo 48 de la Constitución Nacional, gozan de reserva por 

destinación específica. 

 

Con el fin de esclarecer aspectos conceptuales para determinar los montos sobre 

los cuales quiso el legislador de 1983 que se excluyeran de pago  del Impuesto de 

Industria y Comercio, transcribió los artículos 156, 204 y 205 de la Ley 100 de 

1993 y concluyó que dentro del Régimen de Salud, a las EPS les corresponde la 

diferencia entre el monto de las cotizaciones objeto del recaudo y las UPC 

dependiendo del número de afiliados que registre. Las EPS tienen la obligación 

mensual de entregar al FOSYGA un estado de cuentas, descontando las UPC que 

les corresponde y el resto se lo envía. 

 

Entonces, si el espíritu del literal d) del numeral 2º del artículo 39 de la Ley 14 de 

1983, interpretado a la luz de la Constitución Política (art. 48), fue no gravar con el 

impuesto de industria y comercio los dineros de la instituciones de la seguridad 

social en desarrollo del Sistema General de Seguridad Social en Salud, por qué 

no puede la Administración Municipal de Cali, gravar con el referido impuesto, los 

ingresos percibidos por las descritas instituciones a título diferente, máxime 

cuando deben discriminar de sus ingresos los que corresponden al producto de la 

UPC por cantidad de afiliados para efectos de enviar el excedente de las 

cotizaciones al FOSYGA. 

 

Asegura que existe reiterada jurisprudencia tanto del Consejo de Estado como de 

la Corte Constitucional, en donde se aclara que por disposición del artículo 11 de 

la Ley 50 de 1984 están sujetos al impuesto, los recursos provenientes de 

actividades industriales y comerciales que no son propias de las entidades 

hospitalarias, es decir, la prestación del servicio de salud obligatorio. Al respecto 

transcribió apartes de la sentencia C-1040 de 2003. 
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No es de recibo para el Municipio, que la actora alegue la realización de 

actividades de que trata el artículo 39 de la Ley 14 de 1983, es decir, las propias 

de los hospitales adscritos o vinculados  al sistema nacional de salud, cuando del 

objeto social se deduce que fue constituida para la explotación de un amplio ramo 

de negocios, circunstancia ajena al mencionado artículo. 

En los actos acusados, la demandada tuvo en cuenta que las UPC, son recursos 

destinados a la prestación de servicios de salud previstos en el POS, siendo un 

ingreso exento del ICA de conformidad con lo dispuesto en el artículo 48 de la 

Carta y las directrices fijadas en la sentencia C-1040 de 2003.  

 

Las transacciones de las entidades privadas que presten servicios de salud 

obligatoria deben llevarse en contabilidad separada en la que se diferencien los 

recursos por pagos en la prestación de los servicios del POS,  y los recursos 

obtenidos por otros servicios complementarios o suplementarios, pues, de lo 

contrario, la Administración no podría reconocer que la deducción realizada 

corresponde a exenciones de dineros de la seguridad social. Por eso, la actividad 

de fiscalización estuvo orientada a  verificar cuáles de esos ingresos declarados 

correspondían a UPC, cuotas moderadoras y copagos. En relación con el Plan 

Único de Cuentas de las IPS transcribió apartes de cierto Concepto del 24 de 

febrero de 2004 del Ministerio de Hacienda  y Crédito Público. 

  

La Ley 633 de 2000 confirmó que las entidades de salud son sujetos pasivos del 

ICA, pero que su base gravable está conformada por los ingresos que como UPC 

estuvieran destinados estrictamente a la prestación de servicios de salud, es 

decir, a la seguridad social, porque estos son los que se entienden públicos o 

pertenecientes al Estado y que se invierten exclusivamente en beneficio del grupo 

que los tributa.  

 

No es de recibo para la Administración Municipal de Cali, que el actor omita la 

identificación de la naturaleza de los ingresos que recibe y que lleve cuentas 

separadas y, por tanto, deduzca ingresos de la base gravable para la liquidación 

del impuesto, con fundamento en que corresponden a ingresos destinados a la 

prestación del servicio de salud. 

En relación con la sentencia que anuló el artículo 1º del Acuerdo 057 de 1999, 

indicó que, en este pronunciamiento, el Consejo de Estado dejó sin efectos las 

expresiones “hospitales”, “clínicas y similares e IPS” en lo relacionado con la 

tarifa, pero no lo atinente a la sujeción del impuesto de industria y comercio de la 

363 352



 

entidad demandante por conceptos diferentes a los ingresos obtenidos de la 

prestación de servicios de la seguridad social, pues no existe fallo de nulidad en 

relación con el tributo en las actividades de servicios médicos contempladas en 

los Acuerdos 032 de 1985 y 124 de 1987. 

 

ALEGATOS DE CONCLUSIÓN 
 
 
La actora señaló que el Municipio, para justificar su argumento sobre los recursos 

de salud que se pueden gravar con ICA, se limitó exponer su apreciación sobre las 

normas contenidas en la Ley 100 de 1993 que no corresponden a la naturaleza de 

IPS que tiene la demandante cuando presta servicios de salud. 

 

Los artículos 156 y 205 de la Ley 100 de 1993 hacen referencia a los recursos de 

la UPC, los cuales son recibidos por las EPS y no por la IPS, lo que denota la 

confusión que tiene el municipio en este tema. Además, reconoce la no 

aplicabilidad de los artículos 93 de la Ley 633 de 2000 y  111 de la Ley 788 de 

2003 que fueron declarados inexequibles por la Corte Constitucional, pero afirma 

que el espíritu del Legislador al expedir la Ley 14 de 1983 fue la de limitar la 

exención del ICA sólo a los recursos de la UPC. 

 

No puede entenderse que se citen normas referentes a las EPS para dar a 

entender que la demandante no cumple con dichas disposiciones, cuando su 

naturaleza de IPS está probada en el expediente y se insista en la interpretación 

de normas que ya no son aplicables por ser declaradas inconstitucionales.  

 

Luego de transcribir varios pronunciamientos de la Sección Cuarta el Consejo de 

Estado relacionados con el tema, sostuvo que resulta inocua la distinción entre 

POS y no POS o UPC, para determinar el alcance de la prohibición contenida en 

la Ley 14 de 1983, pues la prohibición de gravar con ICA las actividades por 

prestación de servicios de salud, carece de fundamento por lo afirmado por el 

Municipio en la apelación. 

 

Frente a la obligación de discriminación que debe hacerse en la contabilidad de 

los ingresos que por salud están exentos de ICA, afirmó que dado que la 

prohibición recae sobre todos los ingresos que se obtienen por la prestación de 

servicios de salud, no puede exigirse que en la contabilidad se identifiquen qué 
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ingresos están gravados con el ICA  y cuáles no. El artículo 182 de la Ley 100 de 

1993 que cita el apelante es una norma que aplica a las EPS pero no a las IPS. 

 

El artículo 11 de la Ley 50 de 1984 a la que hace referencia el Municipio, confirma 

que, precisamente, todos los servicios de salud están exentos de ICA y que sólo 

las actividades comerciales e industriales que llegaran a realizar las IPS podrían 

sujetarse al tributo. De ninguna manera podría la demandada equilibrar la noción 

de actividades comerciales e industriales con la prestación de servicios de salud, 

toda vez que tienen sus propios condicionamientos y características en la Ley 14 

de 1983. 

 

El fallo que declaró la nulidad de algunos apartes del Acuerdo 057 de 1999, deja 

sin validez ni fundamento jurídico la actuación de la Administración porque no 

cuenta, para el caso específico, con una norma vigente que le permita soportar la 

determinación de un mayor ICA a cargo de la demandante. 

 

Si con ocasión de la referida sentencia fue retirada del ordenamiento jurídico la 

tarifa a aplicar por concepto de ICA sobre las actividades de salud que realizan los 

hospitales, clínicas, IPS y similares, precisamente por ser contraria a los 

postulados de la Ley 14 de 1983, puede concluirse que el municipio no puede 

insistir en gravar con este impuesto a la demandante, ni derivar efectos de las 

expresiones anuladas, pues con ello violaría los preceptos legales que deben regir 

las actuaciones administrativas y desconocería el fallo emanado de la máxima 

autoridad de lo contencioso administrativo. 

 

Aun cuando la norma todavía mantiene vigente el término “servicios de salud” para 

efectos del ICA, lo cierto es que los servicios no pueden ser gravados cuando los 

presten hospitales, clínicas y similares o IPS, porque sobre estas entidades recae 

expresamente la prohibición de la Ley 14 de 1983. Por consiguiente, como los 

efectos de los fallos de nulidad son “ex tunc”, resulta claro que la presunción de 

legalidad de la actuación iniciada por el Municipio fue posteriormente desvirtuada, 

en tanto dicha sentencia afectó en forma directa la situación que se debatía, esto 

es, la adición de los ingresos gravables con ICA derivados de la prestación de 

servicios de salud. 

 

La demandada y el Ministerio Público no intervinieron en esta oportunidad. 
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CONSIDERACIONES DE LA SALA 
 

 
Corresponde a la Sala determinar la legalidad de los actos administrativos 

demandados, por medio de los cuales el Municipio de Santiago de Cali modificó la 

declaración privada del impuesto de industria y comercio y avisos y tableros, 

presentada por COMFAMILIAR ANDI por el año gravable 2002. 

 

En concreto, los argumentos del recurso de apelación se contraen a señalar que la 

no sujeción del impuesto de industria y comercio sólo se aplica respecto de las 

UPC que reciben las EPS y los ingresos percibidos por las IPS por la prestación 

de servicios de salud previstos en el POS, razón por la cual, la demandante debía 

llevar de manera separada en su contabilidad los ingresos percibidos por la 

prestación del servicio de salud dentro del marco del Sistema de Seguridad Social 

en Salud. Además indica que no desconoció la sentencia del 30 de noviembre de 

2006 de esta Sala.  

 

1. Efectos de la sentencia de nulidad del artículo 10 del Acuerdo 57 de 
1999 del Concejo Municipal de Santiago de Cali. 

 

Como lo afirma la demandante, en la sentencia del 30 de noviembre de 2006, 

Expediente 15608, esta Sección anuló las expresiones “hospitales” “clínicas y 

similares” e “IPS” contenidas en el artículo 1º del Acuerdo 57 de 1999 del Concejo 

Municipal de Cali8. 

 

En primer término la Sala advierte que de la lectura de los actos acusados no se 

observa que el Municipio demandado haya dado aplicación al artículo 1º del 

Acuerdo 57 de 1999, sino que la Administración entendió, como se explicará más 

adelante, que los ingresos que fueron adicionados constituían una “venta de 

servicios de salud” que no son prestados dentro del marco de los establecidos en 

el Sistema de Seguridad Social, es decir, no los consideró dentro de la 

clasificación de servicios previstos en los apartes de la norma sobre los cuales 

recayó la declaratoria de nulidad. 

En todo caso se advierte, frente a la decisión judicial invocada por la demandante y 

que daría lugar a una de las causales de pérdida de fuerza ejecutoria al dejar sin 

 
8 La norma parcialmente anulada disponía: “Artículo Primero: Reclasifíquese parcialmente la actividad de 
servicios de salud: Médicos, odontológicos, laboratorios clínicos, rayos x, hospitales, sanatorios, clínicas y 
similares, EPS, IPS y veterinarios, con una tarifa del seis punto seis por mil (6.6 %)” 
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fundamento los actos acusados9, que la pérdida de la fuerza ejecutoria de los actos 

administrativos es un fenómeno que afecta su eficacia, que es la característica del 

acto que le permite producir efectos en la vida jurídica, por ello las situaciones 

señaladas en el artículo 66 del C.C.A. son posteriores a su nacimiento.  

 

La validez está dada por la adecuación del acto a las normas superiores en que 

debe fundarse tanto para su formación como en su contenido. A este último 

aspecto del acto administrativo es que apunta el análisis de legalidad que realiza 

la jurisdicción de lo contencioso administrativa a través de la acción de nulidad 

ahora propuesta, pues debe confrontarse el acto demandado con el ordenamiento 

jurídico superior invocado en la demanda como transgredido por su expedición. 

 
En esas condiciones, la pérdida de fuerza ejecutoria no constituye causal de 
nulidad del acto administrativo, pues la pérdida de su vigencia no afecta la validez 
del acto objeto de esta acción, porque este mantiene la presunción de legalidad, 
elemento que ahora pretende desvirtuar la parte actora con su solicitud de nulidad. 
  

Precisamente, la jurisprudencia de esta Corporación ha señalado que la 

ocurrencia de la pérdida de los fundamentos de hecho o de derecho de un acto 

administrativo “ (…) para nada afecta la validez del acto, en cuanto deja incólume la 

presunción de legalidad que lo acompaña, precisamente el atributo de éste que es el 

objeto de la acción de nulidad. Por lo mismo, tales causales de pérdida de ejecutoria, 

vienen a ser situaciones posteriores al nacimiento del acto de que se trate, y no 

tienen la virtud de provocar su anulación”10. 

 
También ha precisado que “la declaración de pérdida de fuerza ejecutoria de un 

acto administrativo no puede solicitarse al juez de lo contencioso administrativo 

porque no existe una acción autónoma que lo permita, lo que se debe hacer es 

estudiar su legalidad, pues la ocurrencia de esa figura no afecta el principio de la 

presunción de legalidad del acto y su controversia debe hacerse con relación a las 

circunstancias vigentes al momento de su expedición”11. 

 

2. Sujeción al impuesto de industria y comercio de la demandante. 
 

 
9 Art. 66 numeral 2º C.C.A. 
10 Consejo de Estado, Sección Primera, sentencia de 19 de febrero de 1998, Exp.4490. C.P. Juan Alberto Polo Figueroa. 
11 Consejo de Estado, Sala Plena, sentencia S-157 del 14 de enero de 1991 y Sección Primera sentencia del 16 de febrero 
de 2001 reiterada en sentencia del 27 de marzo de 2003, exp. 7095. 
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Para efectos de analizar este aspecto, la Sala considera necesario precisar la 

naturaleza de la demandante, toda vez que el Municipio demandado en los 

argumentos del recurso de apelación hace referencia a las EPS y cita para el 

efecto normas que regulan su actividad y, en especial, es reiterativa en señalar 

que la demandante tenía la obligación de discriminar el valor de las UPC recibidas, 

por ser éste el ingreso exento del ICA. 

 

De los documentos allegados al expediente se observa que: 
 

➢ De acuerdo con la certificación expedida por la Superintendencia del 

Subsidio Familiar, la Corporación denominada Caja de Compensación 

Familiar del Valle del Cauca “COMFAMILIAR ANDI” es una entidad privada 

sin ánimo de lucro, organizada como Corporación que cumple funciones de 

seguridad social.12  

➢ Que según Certificación de Secretaría de Salud del Valle del Cauca, 

“COMFAMILIAR ANDI” es una entidad prestadora de servicios de salud, 

inscrita en el Registro Especial de Prestadoras de Servicios de Salud del 

Departamento y presta los servicios hospitalarios de enfermería, medicina 

maxilar, medicina general, pediatría, laboratorio clínico, toma de muestras 

de laboratorio clínico y nefrología13. 

 

De lo anterior se advierte que la demandante es una Institución Prestadora de 

Salud (IPS), es decir, que de conformidad con el artículo 156 de la Ley 100 de 

1993 es una entidad organizada para la prestación de los servicios de salud a los 

afiliados al sistema general de seguridad social en salud, dentro de las promotoras 

de salud o fuera de ellas. 

 

Por lo anterior, la demandante no tiene la naturaleza de una Entidad Promotora de 

Salud (EPS) que son las responsables de la afiliación y registro y del recaudo de 

las cotizaciones, por delegación del Fondo de Solidaridad y Garantía14, y a 

quienes el Sistema General de Seguridad Social en Salud les reconoce, por la 

organización y garantía de la prestación de servicios incluidos en el POS, un valor 

que se denomina Unidad de Pago por Capitación (UPC)15.  

 
12, Visible folio 5 del cuaderno de antecedentes 
 
13 Folio 58 cuaderno N° 1 de antecedentes. 
14 Art. 177 L. 100/93 
15 Art. 182 L. 100/93. Esta Unidad se establecerá en función del perfil epidemiológico de la población relevante, de los 
riesgos cubiertos y de los costos de prestación del servicio en condiciones medias de calidad, tecnología y hotelería, y será 
definida por el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud, de acuerdo con los estudios técnicos del Ministerio de 
Salud.  
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En esas condiciones, la demandante no recibe ingresos por concepto de UPC 

como lo argumenta el Municipio ni de eso dan cuenta los actos acusados, en los 

que, precisamente, acorde con la condición de IPS que ostenta COMFAMILIAR 

ANDI, se indica como sustento de la modificación de la declaración privada del 

impuesto, lo siguiente: 

 

“Que verificada la declaración presentada por el contribuyente, hecha la 
revisión contable de otros documentos soportes y realizado el cruce de 
información con la empresa Servicio Occidental de Salud SOS16, se 
determinó que el contribuyente debe realizar la respectiva corrección a su 
liquidación privada de industria y comercio (…). Teniendo en cuenta que 
se descontaron en el renglón 17-Menos otras deducciones, los ingresos 
correspondientes a la Clínica Tequendama los cuales no 
corresponden a recursos destinados para la prestación del Plan 
Obligatorio de Salud (POS) sino que son recursos recibidos como 
IPS, por ello se considera que la IPS no solamente venden los servicios 
cubiertos por el sistema general de salud, sino que venden otros 
servicios en salud como los de medicina prepagada, planes 
complementarios, pólizas, entre otros, (…), por lo que se concluye 
que dichos recursos no tienen destinación específica y pueden ser 
gravados”17. 
 

 

Así pues, la glosa formulada por el Municipio demandado se concretó en que la 

demandante, en su condición de IPS, no incluyó dentro de la base gravable los 

ingresos que percibió por servicios prestados por fuera del Plan Obligatorio de 

Salud (POS) los cuales, considera, son sujetos del impuesto de industria y 

comercio, argumento que también hizo parte del recurso de apelación al indicar 

que “las transacciones de las entidades privadas que presten servicios de salud 

obligatoria, deben llevar una contabilidad separada en la que se diferencien los 

recursos por pagos en la prestación de los servicios del POS y los recursos 

obtenidos por otros servicios complementarios o suplementarios sujetos a 

gravamen por tratarse de actividades comerciales”18 

 

Entonces, la Sala advierte que no son pertinentes al caso ni los argumentos ni las 

normas referidas a las EPS que hacen parte de la sustentación del recurso de 

apelación, por cuanto, no corresponden al asunto controvertido. 

 

 
16 Esta es la Entidad Promotora de Salud dentro de la cual presta sus servicios la demandante. 
17 Fl. 20 c.p. Liquidación Oficial de Revisión. 
18 Fl. 548 c.p. 
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Precisado lo anterior, se observa que el tema objeto de debate ha sido analizado 

recientemente por la Sala19, razón por la cual procederá a reiterar, en lo 

pertinente, las consideraciones que han sido expuestas en relación con la no 
sujeción de las clínicas y hospitales al impuesto de industria y comercio, avisos y 

tableros aun cuando presten servicios no establecidos en el POS20. 

 

En efecto, del artículo 39 numeral 2 literal d) de la Ley 14 de 1983 se establece 

que la no sujeción fue concedida por la ley a las entidades o instituciones 

constituidas para la prestación de servicios de salud por el solo hecho de tener 

esa condición sin que el Legislador hubiera hecho alguna precisión en cuanto al 

origen de los recursos que manejan. Además, el propio Legislador indicó qué tipo 

de actividades de esas instituciones eran las que podían ser gravadas con el 

tributo al referirse expresamente en el artículo 11 de la Ley 50 de 1984 a las 

actividades industriales y comerciales. 

 
El argumento del Municipio de hacer una distinción entre los ingresos recibidos por 

servicios del Plan Obligatorio de Salud y los que son prestados por fuera de este, 

así como de exigir que la demandante en su contabilidad diferencie en su 

contabilidad los ingresos recibidos por concepto de servicios POS y no POS, 

carece de sustento legal y no se desprende de la normativa que rige el impuesto 

de industria y comercio para las clínicas y hospitales pues, se reitera, sólo serán 

gravables las actividades que estas instituciones realicen si son industriales y 

comerciales, y sin que por el hecho de tratarse de servicios prestados fuera del 

POS dejen de tener la condición de “servicios” propios de estas instituciones que 

es sobre lo que recae la no sujeción al tributo. 

 

En este punto, la Sala precisa que si bien el artículo 49 de la Constitución Política 

hace referencia a que la salud es un servicio público, no sólo pueden entenderse 

como integrantes de ese servicio los que se derivan exclusivamente del Plan 
Obligatorio de Salud21, conforme a lo establecido por la Ley 100 de 1993. 

 
19 En la sentencia del 24 de mayo de 2012, Exp. 17914, M.P. Dra. Martha Teresa Briceño de Valencia 
20 Sentencias del 2 de marzo de 2001, Expediente 10888, C.P. Dr. Juan Angel Palacio Hincapié,  del 10 de 
junio de 2004, Expediente 13299, C.P. Dra. Elizabeth Whittingham García, del 9 de diciembre del 2004, 
Expediente 14174, C.P. Dra. Ligia López Díaz, de mayo 5 de 2005, expediente 14442, C.P. Dra. María Inés 
Ortiz Barbosa, de 13 de octubre de 2005, Exp. 15265, C.P. Dra. Ligia López Díaz, de 7 de febrero de 2008, 
Exp. 15785, de 10 de abril de 2008, Exp. 16640, M.P. Dra. María Inés Ortiz Barbosa, de 14 de octubre de 
2010, Exp. 17926, M.P. Dra. Carmen Teresa Ortiz de Rodríguez y recientemente en la sentencia del 24 de 
mayo de 2012, Exp. 17914, M.P. Dra. Martha Teresa Briceño de Valencia.   
21 Decreto. 806/98. Art. 7o. PLAN OBLIGATORIO DE SALUD, POS. Es el conjunto básico de servicios de atención 

en salud a que tiene derecho, en caso de necesitarlos, todo afiliado al Régimen Contributivo que cumpla con las 
obligaciones establecidas para el efecto y que está obligada a garantizar a sus afiliados las Entidades Promotoras de Salud, 
EPS, y Entidades Adaptadas, EAS, debidamente autorizadas, por la Superintendencia Nacional de Salud o por el Gobierno 
Nacional respectivamente, para funcionar en el Sistema General de Seguridad Social en Salud.  
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En efecto, la no sujeción dispuesta en la Ley 14 de 1983 no está condicionada a 

que los servicios prestados correspondan a los contenidos en el POS, pues el 

beneficio se dirige a no gravar el ingreso que proviene directamente como 

retribución del servicio de salud que prestan los hospitales y clínicas.  

 

Tampoco puede entenderse que sólo los ingresos que provengan de la prestación 

de servicios incluidos en el POS sean aquellos a los que se les aplica la no 

sujeción, para concluir que los ingresos que se perciben por la prestación de 

servicios de salud no previstos en el POS estarían gravados, por las siguientes 

razones: 

 

De acuerdo con el artículo 49 de la Constitución Política ya citado, la atención en 

salud es un servicio a cargo del Estado y a este le corresponde organizar, dirigir y 

reglamentar la prestación de servicios de salud a los habitantes, conforme con los 

principios de eficiencia, universalidad y solidaridad, así como establecer políticas 

para la prestación de servicios de salud por entidades privadas y ejercer su 

vigilancia y control. 

 

El Legislador, dentro de su libertad de configuración del Sistema Seguridad Social, 

escogió un modelo en el que concurren el Estado y los particulares para la 

prestación del servicio público de salud22. En desarrollo de los artículos 48 y 49 de 

la Carta, expidió la Ley 100 de 1993, en la que se estableció este principio, así: 

 

ARTÍCULO 8o. CONFORMACIÓN DEL SISTEMA DE SEGURIDAD 
SOCIAL INTEGRAL. El Sistema de Seguridad Social Integral es el 
conjunto armónico de entidades públicas y privadas, normas y 
procedimientos y está conformado por los regímenes generales 
establecidos para pensiones, salud, riesgos profesionales y los 
servicios sociales complementarios que se definen en la presente 
ley. (Negrillas fuera de texto) 

 
Sus contenidos son definidos por el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud e incluye educación, información y 
fomento de la salud y la prevención, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación de la enfermedad, en los diferentes niveles 
de complejidad así como el suministro de medicamentos esenciales en su denominación genérica.  
A través de este plan integral de servicios y con sujeción a lo establecido en el artículo 162 de la Ley 100 de 1993, se debe 
responder a todos los problemas de salud conforme al manual de intervenciones, actividades y procedimientos y el listado 
de medicamentos definidos por el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud.  
Las Entidades Promotoras de Salud y las Adaptadas podrán incluir el tratamiento con medicinas alternativas autorizadas 
para su ejercicio en Colombia, de conformidad con su eficacia y seguridad comprobada.  
Dcto. 806/98. Art. 13. PLAN OBLIGATORIO DE SALUD DEL REGIMEN SUBSIDIADO, POS-S. Es el conjunto 

básico de servicios de atención en salud a que tiene derecho, en caso de necesitarlos, todo afiliado al Régimen 
Subsidiado y que están obligadas a garantizar las Entidades Promotoras de Salud, las Empresas Solidarias de Salud y las 
Cajas de Compensación Familiar debidamente autorizadas por la Superintendencia Nacional de Salud para administrar los 
recursos del Régimen Subsidiado.  
El contenido del Plan Subsidiado será definido por el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud.  
22 C-615/02 
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Concretamente en relación con la Seguridad Social en Salud, dentro del esquema 

de la Ley 100 de 1993, señaló que los objetivos del Sistema de Seguridad Social 

en Salud “son regular el servicio público esencial de salud y crear condiciones 

de acceso en toda la población al servicio en todos los niveles de atención”23 y 

dispuso dos formas de acceder al mencionado Sistema, así:24: 

1. Como afiliados, bien sea al régimen contributivo o subsidiado, a quienes se les 

presta el servicio público de salud mediante los Planes Obligatorios de Salud 

expedidos para cada uno de los regímenes antes mencionados. 

 

 2. Como vinculados, para aquellas personas que no tienen capacidad de pago, 

pero que mientras acceden al régimen subsidiado, el Estado les ofrece un plan de 

atención básica en salud25. 

 

A los afiliados al régimen contributivo, la Ley 100 de 1993, además de 

garantizarles los servicios del POS, ha previsto la posibilidad de que puedan 

acceder a “Planes Adicionales de Salud” (PAS) que permiten mejorar los servicios 

que reciben del Sistema y que son financiados con recursos propios, tal como lo 

prevé el artículo 17 del Decreto 806 de 1998, así: 

 

ARTICULO 17. OTROS BENEFICIOS. Dentro del Sistema General de 
Seguridad Social en Salud pueden prestarse beneficios adicionales 
al conjunto de beneficios a que tienen derecho los afiliados como 
servicio público esencial en salud, que no corresponde garantizar al 
Estado bajo los principios de solidaridad y universalidad. Estos beneficios 
se denominan Planes Adicionales de Salud y son financiados con cargo 
exclusivo a los recursos que cancelen los particulares.  
 
Estos planes serán ofrecidos por las Entidades Promotoras de Salud, 
las Entidades Adaptadas, las compañías de medicina prepagada y las 
aseguradoras. (Negrillas fuera de texto). 

 

 

 
23 Art. 152 Ley 100/93 
24 Art. 157 Ley 100/93 
25 En efecto, el Sistema de Seguridad Social en Salud ofrece a los afiliados y vinculados, dependiendo cada caso, unos 
planes definidos en el artículo 3º del Decreto 806 de 1998, así: 
Artículo 3º. De los tipos de planes. En el Sistema General de Seguridad Social en Salud como servicio público 
esencial existen únicamente los siguientes planes de beneficios: 
1. Plan de Atención Básica en Salud, PAB. 
2. Plan Obligatorio de Salud del Régimen Contributivo, POS. 
3. Plan Obligatorio de Salud del Régimen Subsidiado, POSS. 
4. Atención en accidentes de tránsito y eventos catastróficos. 
5. Atención inicial de urgencias. 
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Ahora bien, los Planes Adicionales de Salud son definidos como el “conjunto de 

beneficios opcional y voluntario, financiado con recursos diferentes a los de la 

cotización obligatoria. El acceso a estos planes será de la exclusiva 

responsabilidad de los particulares, como un servicio privado de interés público, 

cuya prestación no corresponde prestar al Estado, sin perjuicio de las facultades 

de inspección y vigilancia que le son propias. (…)”26 

 

De acuerdo con el artículo 169 de la Ley 100 de 199327, los PAS pueden ser de 

diferentes tipos:  

 

- Planes de atención complementaria28 del Plan Obligatorio de Salud 
emitidos por las Entidades Promotoras de Salud.  
- Planes de Medicina Prepagada29, de atención prehospitalaria o servicios 
de ambulancia prepagada, emitidos por entidades de Medicina Prepagada.  
- Pólizas de seguros emitidos por compañías de seguros vigiladas por la 
Superintendencia Financiera.  
- Otros planes autorizados por la Superintendencia Financiera y la 
Superintendencia Nacional de Salud. 
 
Todos los anteriores planes tienen en común que su objeto es la prestación de 
servicios de salud y están regulados dentro del sistema de seguridad social en 

salud, como beneficios adicionales al servicio público esencial que se garantiza a 

través del Sistema de Seguridad Social en Salud.  

 

La Corte Constitucional ha señalado que en la prestación del servicio público de 

salud tienen cabida otros planes que complementan los derechos prestacionales30 

 
26 Art. 18 Dcto. 80/98 
27 Norma modificada por el art. 37 de la Ley 1438 de 2011. En su texto original, el artículo 169 de la Ley 
100/93 disponía: 
ARTÍCULO 169. Las Entidades Promotoras de Salud podrán ofrecer planes complementarios al Plan Obligatorio de 
Salud, que serán financiados en su totalidad por el afiliado con recursos distintos a las cotizaciones obligatorias previstas 
en el artículo 204 de la presente Ley.    
PARÁGRAFO. El reajuste del valor de los planes estará sujeto a un régimen de libertad vigilada por parte del 
Gobierno Nacional. 
28 Dcto. 806/98. Artículo 23. Planes de Atención Complementaria. Los PAC son aquel conjunto de beneficios 
que comprende actividades, intervenciones y procedimientos no indispensables ni necesarios para el 
tratamiento de la enfermedad y el mantenimiento o la recuperación de la salud o condiciones de atención 
inherentes a las actividades, intervenciones y procedimientos incluidas dentro del Plan Obligatorio de Salud. 
Tendrán uno o varios de los siguientes contenidos: 
1. Actividades, intervenciones y procedimientos no incluidos en el Plan Obligatorio de Salud o expresamente excluidos de 
éste. 
2 . Una o varias condiciones de atención diferentes que permitan diferenciarlo del POS tales como comodidad y red 
prestadora de servicios. 
Parágrafo. Sólo podrán ofrecerse los contenidos del POS en las mismas condiciones de atención cuando éstos están 
sometidos a períodos de carencia, exclusivamente durante la vigencia de este período. 
29La medicina prepagada, ha sido definida por el Decreto 1486 de 1994, así: El sistema organizado y establecido por 
entidades autorizadas conforme al presente Decreto, para la gestión de la atención médica, y la prestación de los 

servicios de salud y/o atender directa o indirectamente estos servicios, incluidos en un plan de salud preestablecido, 
mediante el cobro de un precio regular previamente acordado. (Negrillas fuera de texto). 
30 C-331/03 
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y que aunque se trate de planes adicionales hacen parte del servicio público de 
salud, con fundamento en las siguientes consideraciones31: 

 

 “En primer lugar, porque aunque se trata de personas jurídicas 
privadas, éstas participan en la prestación del servicio público de 
salud,(…). En efecto, esta Corporación ha señalado en varias ocasiones 
que la medicina prepagada es un plan adicional de atención en salud, 
y que las empresas dedicadas a la celebración de este tipo de 
contratos hacen parte del Sistema General de Seguridad Social en 
Salud, de modo que son responsables de la prestación de un servicio 
público, aunque su esquema de contratación sea voluntario y se rija 
por las normas del derecho privado.32”33 

 
En similar sentido se pronunció en la sentencia T-732 de 1998, así: 
 

“No obstante lo anterior, conforme, también al régimen jurídico 
colombiano, dentro del sistema general de seguridad social en salud, 
pueden prestarse otros beneficios adicionales al conjunto de los 
anteriores planes, a que tienen derecho los afiliados como servicio 
público esencial en salud, que no corresponde garantizar al Estado, bajo 
los principios de solidaridad y universalidad. Estos beneficios se 
denominan "planes adicionales de salud" y son financiados con cargo 
exclusivo a los recursos que cancelen los particulares, los cuales pueden 
ser ofrecidos, independientemente, por las EPS, o por las entidades 
adaptadas e igualmente por las compañías de medicina prepagada o 
aún por las aseguradoras, según lo dispuesto por el art. 17  del Decreto 
806/98, (…)  
 
(…) 
 
En efecto en la sentencia T-307 de 1997 (M.P. Dr. José Gregorio 
Hernández Galindo), señaló la Corte lo siguiente, a propósito de los 
criterios de interpretación de tales contratos en relación con los 
derechos fundamentales: 
 
"Pero los contratos de medicina prepagada, que, según lo visto, 
tienen por objeto exclusivo la prestación del servicio público de 
salud, no pueden ser tratados en todos sus aspectos bajo la misma 
óptica ni dentro de criterios iguales a los que gobiernan las relaciones 
puramente patrimoniales, ya que en su ejecución están 
comprometidos, más allá del conmutativo interés convencional y 
económico, derechos constitucionales fundamentales como la 
salud, la integridad personal y en especial la vida humana. 
 

     (…) 
 
Además, ha sido opinión uniforme de esta Corte el considerar que es 
necesario preservar en tales negocios jurídicos de medicina prepagada, 

 
31 Si bien los pronunciamientos se han hecho con ocasión de acciones de tutela interpuestas contra empresas 
de medicina prepagada, tal conclusión resulta igualmente aplicable a los demás planes adicionales de salud, 
señalados en el art. 169 de la Ley 100 de 1993. 
32 Ver al respecto las sentencias T-307 de 1997, M.P. José Gregorio Hernández Galindo; T-732 de 1998, M.P. 
Fabio Morón Díaz; y T-236 de 2003, M.P. Jaime Córdoba Triviño, entre otras. 
33 T-1064/05 
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como servicios privados de salud pero de interés público (art. 18 
Dto. 806 de 1993), un mínimo equilibrio entre los contratantes, (…)” 

 

De la normativa y la jurisprudencia antes transcrita, la Sala advierte que 

constitucionalmente el servicio público es amplio en cuanto se refiere a la 

“atención en salud”. Sin embargo, el Estado, dentro de sus posibilidades, garantiza 

a través del Sistema General de Seguridad Social en Salud una parte de ese 

servicio que denomina servicio público esencial de salud, esto es, unas 

prestaciones básicas a las que tenga acceso toda la población con el fin de 

recuperar la salud e impedir el menoscabo de la capacidad económica y así lo 

reconoce cuando define al POS como “el conjunto básico de servicios de 
atención en salud a que tiene derecho, en caso de necesitarlos, todo afiliado al 

Régimen Contributivo que cumpla con las obligaciones establecidas para el efecto 

(…)”34 

 

No obstante lo anterior, la Carta35 permitió que en la prestación del servicio de 

salud concurrieran las entidades privadas, con el objeto de ampliar su cobertura y 

mejorar la calidad, no solo a través de la prestación de los servicios que integran 

esa parte esencial que garantiza el Estado (POS), sino que además puedan 

intervenir con planes adicionales de salud, estos últimos autorizados dentro del 

esquema del Sistema de Seguridad Social en Salud y que deben ser regulados 

por el Estado por hacer parte de un servicio público36. 

Precisamente, respecto de la concurrencia a la prestación del servicio de salud y 

la regulación del Estado, la Corte Constitucional ha indicado:  

“El legislador al diseñar el modelo de seguridad social en salud abrió unos 
espacios para la concurrencia privada en condiciones de libre 
competencia, situación que impone un análisis del concepto de libertad 
económica. La posibilidad que los particulares concurran a la prestación 
del servicio de salud en condiciones de competencia económica, no 
es incompatible con su carácter de interés público y su finalidad 
eminentemente social, pese a que se trata de sujetos que actúan 
motivados por intereses privados, que también gozan de la 
protección de la Constitución. Por otro lado, resulta claro que el 
ejercicio de la libertad económica y la libre competencia en materia de 
salud, sólo puede darse dentro del ámbito que el legislador haya previsto 

 
34 Dcto. 806/98 art. 7º. 
35 Art. 49 inciso 2º. C.P. 
36 C-736/07. “Ahora bien, de esta reglamentación constitucional, de manera especial de lo afirmado por el 
artículo 365 cuando indica que los servicios públicos “estarán sometidos al régimen jurídico que fije la ley, 
podrán ser prestados por el Estado, directa o indirectamente, por comunidades organizadas, o por 
particulares”, la Corte entiende que el constituyente quiso definir que las personas o entidades que asuman la 
prestación de los servicios públicos tendrán no sólo un régimen jurídico especial, sino también una naturaleza 
 jurídica especial; esta particular naturaleza y reglamentación jurídica encuentra su fundamento en la 
necesidad de hacer realidad la finalidad social que es definida por la misma Carta como objetivo de la 
adecuada prestación de los servicios públicos”. 
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para el efecto, y dentro de las rigurosas condiciones de regulación, 
vigilancia y control que se derivan de la responsabilidad constitucional que 
el Estado tiene en este sector social.”37 

(…) 

Cuando nuestra Constitución Política permite que particulares 
concurran con el Estado a prestar el servicio público de salud,  no se 
está reservando el ejercicio de esta actividad, sino que está 
delegando en los particulares su prestación. Por ello, en este 
escenario debe existir la  libre competencia y el Estado debe velar 
porque no se presente obstáculos o limitaciones a la concurrencia de 
los sujetos económicos por la conquista del mercado; y sí estas 
existen deben ser iguales para todas las personas naturales o jurídicas 
que  tengan la capacidad de prestar el servicio”. 

 

En efecto, uno de los principios del Sistema de Seguridad Social en Salud es el de 

la libre escogencia, que consiste en garantizar a los usuarios libertad en la 

elección entre las Entidades Promotoras de Salud y los prestadores de servicios 

de salud (IPS) dentro de su red en cualquier momento38.  

 

En esa medida, la ley introduce un campo de libre competencia económica39 entre 

los particulares y el Estado para ofrecer servicios de salud, todo ello con la 

finalidad de hacer competitivo el mercado y mejorar la calidad y eficiencia del 

servicio40. Entonces, es dentro  del mercado de servicios de salud, donde tienen 

cabida todas las prácticas comerciales legales que pueden implementar los 

participantes del sector para ofrecer y vender sus servicios, lo cual es aplicable no 

sólo a la prestación de los previstos en el POS sino además a todos los planes 

adicionales que la Ley 100 de 1993 ha habilitado para que sean prestados por los 

particulares y que, como se vio, también hacen parte del servicio público de salud 

y se sujetan a las normas que sobre competencia rigen para la actividad 

económica y la iniciativa privada.  

 

En suma, la Sala advierte que los servicios POS son una parte del servicio público 

de salud, que corresponde a la atención básica que el Estado puede garantizar, 

sin embargo, existen otros servicios que complementan al POS y que también 

hacen parte del servicio público de salud y, por tanto, los ingresos que reciben las 

clínicas y hospitales, por la prestación de esa clase de servicios no están sujetos 

al impuesto de industria y comercio, pues mantienen la naturaleza de servicios y 

 
37 C-616/01 
38 Art. 153-12 L. 100/93 
39 Art. 333 C.P. 
40 C-974/02 
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no podrían clasificarse como actividades industriales o comerciales, para poder 

ser gravados.  

 

En esas condiciones, se insiste, no es de recibo el argumento de la Administración 

Municipal en el sentido de aplicar la no sujeción, dependiendo de que se trate de 

los recursos con los que se pagan los servicios de salud o si están o no incluidos 

en el POS, porque el beneficio que en materia de impuesto de industria y comercio 

prevé la Ley 14 de 1983, abarca de manera general la actividad de servicios que 

prestan los hospitales y clínicas, situación que, a la luz de la normativa vigente en 

materia de salud mantiene vigencia, en la medida en que, se insiste, la finalidad de 

la norma fue la de no someter a estas instituciones a obligaciones formales ni 

sustanciales en materia de ICA, respecto de las actividades de servicios que 

presten. 

 

Ahora bien, debe integrarse al anterior análisis el artículo 111 de la Ley 788 de 

200241 y la sentencia C-1040 de 2003 que lo declaró parcialmente inexequible, por 

cuanto a ello se hizo referencia no solo en los actos acusados42 sino en los 

argumentos expuestos ante esta jurisdicción. Dicha disposición excluyó de la base 

gravable del impuesto de industria y comercio los recursos de las entidades  

integrantes del sistema de seguridad social en salud. 

 

Al respecto, la Sala advierte que la sentencia que analizó la legalidad de dicha 

norma se concretó en decidir si era constitucional o no que el artículo 111 de la 

Ley 788 de 2002 incluyera dentro de la base gravable del ICA un porcentaje de las 

Unidades de Pago por Capitación (UPC) que reciben las EPS del régimen 

subsidiado y contributivo, a pesar de la prohibición prevista en el artículo 48 de la 

Carta.  

 

En la citada sentencia, la Corte Constitucional declaró inexequibles los apartes 

demandados de la norma, porque consideró que: “La Unidad de Pago por 

Capitación no puede ser objeto de ningún gravamen pues todos los recursos que 

la integran, tanto los destinados obligatoriamente a la prestación del servicio de 

 
41 Artículo 111. En su condición de recursos de la seguridad social, no forman parte de la base gravable del 
impuesto de industria y comercio, los recursos de las entidades integrantes del Sistema General de 
Seguridad Social en Salud, en el porcentaje de la Unidad de Pago Por Capitación, UPC, destinado 
obligatoriamente a la prestación de servicios de salud, conforme a su destinación específica, como lo prevé el 
artículo 48 de la Constitución Política. Este porcentaje será para estos efectos, del ochenta por ciento (80%) 
en el régimen contributivo y del ochenta y cinco por ciento (85%) de la UPC en el régimen subsidiado. 
(Apartes subrayados declarados inexequibles por la sentencia C-1040 de 2003). 
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salud como los administrativos, son de carácter parafiscal en la medida en que 

están afectos en su totalidad a la prestación de los servicios de seguridad social 

en salud previstos en el POS”. 

 

En esas condiciones, la Sala advierte que el asunto debatido por la Corte en el 

fallo en mención, sólo es obligatorio y vinculante en cuanto decidió sobre la 

inexequibilidad de los apartes antes indicados y la parte motiva que fundamentó 

dicha decisión o ratio decidendi, es decir, los argumentos que tienen relación 

directa o nexo causal con la prohibición de incluir las UPC en la base gravable del 

impuesto de industria y comercio de las entidades integrantes del Sistema de 

Seguridad Social en Salud43.  

 

Ahora bien, teniendo en cuenta lo anterior, la Sala advierte que en la sentencia C-

1040 de 2003, la Corte también señaló lo siguiente: 

“16. Es verdad que las EPS tienen derecho a un margen de ganancia por 
la actividad que desarrollan y a ello no ha sido indiferente la jurisprudencia 
de la Corte. Tampoco soslaya la Corte el hecho de que dichas 
entidades desarrollen en forma profesional y habitual actividades 
comerciales y de servicios que constituyan el hecho generador del 
impuesto de industria y comercio, conforme a lo dispuesto en el 
artículo 32 de la Ley 14 de 1983 que regula este tributo en los 
siguientes términos: 

 “El impuesto de industria y comercio recaerá, en cuanto a la materia 
imponible, sobre todas las actividades comerciales, industriales y de 
servicio que ejerzan o realicen en las respectivas jurisdicciones 
municipales, directa o indirectamente, por personas naturales, 
jurídicas o por sociedades de hecho, ya sea que se cumplan en 
forma permanente u ocasional, en inmuebles determinados, con 
establecimientos de comercio o sin ellos”. 

 Sin embargo, la actividad comercial o de servicios de la EPS no puede 
dar lugar al hecho generador del impuesto de industria y comercio 
cuando quiera que las mismas comprometen recursos de la Unidad de 
Pago por Capitación, pues según se explicó, en razón de su carácter 
parafiscal no constituyen ingresos propios de las EPS, quedando, en 
consecuencia, excluidos de todo gravamen. Por tanto, solamente habría 
lugar a aplicar el aludido impuesto sobre la actividad comercial y de 
servicios de las EPS que compromete recursos que excedan los 
destinados exclusivamente para prestación del POS, pues son 
ingresos propios de las EPS sobre los cuales puede recaer el citado 
gravamen impositivo, sin que se esté vulnerando el artículo 48 
Superior. 

 
42 Fls. 4 de la Liquidación Oficial de Revisión y de la Resolución que decidió el recurso de reconsideración, 
objeto de demanda. 
43 Art. 48 L.270/96 y Sentencia C-037 de 1996. 
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 17. Las anteriores consideraciones deben hacerse extensivas a las 
Instituciones Prestadoras de Salud -IPS-, pues en su condición de 
integrantes del Sistema General de Seguridad Social en Salud, están 
encargadas de la prestación de los servicios de salud a los afiliados con 
base en los recursos del POS que reciben de las EPS.  En consecuencia, 
dichas entidades tampoco están obligadas a cancelar el impuesto de 
industria y comercio sobre las actividades comerciales y de servicios 
que  comprometan recursos del POS, por tratarse de rentas parafiscales, 
y solamente lo harán sobre los recursos que no están destinados al 
POS”. 

 

Como se advierte, las anteriores consideraciones de la sentencia C-1040 de 2003, 

no guardan relación directa con la decisión adoptada por la Corte, pues no tienen 

nexo causal con la declaración de inexequibilidad parcial del artículo 111 de la Ley 

788 de 2002 objeto de demanda. 

 

Por consiguiente, dichos argumentos constituyen obiter dicta o criterio auxiliar de 

la actividad judicial, por tanto, no hacen tránsito a cosa juzgada constitucional y no 

son de obligatorio cumplimiento para los jueces. 

 

Sin embargo, precisa la Sala que la Corte Constitucional llega a la conclusión de 

que sobre los ingresos provenientes de las actividades comerciales y de servicios 

de las EPS e IPS que excedan los destinados exclusivamente para prestación del 

POS, puede recaer el impuesto de industria y comercio, para lo cual sólo hace 

referencia al artículo 32 de la Ley 14 de 1983, pero omite un análisis integral de la 

normativa que en materia de industria y comercio rige para ese tipo de entidades 

de salud. 

 
 
En efecto, lo expuesto por la Corte en los apartes 16 y 17 antes transcritos, se 

sustentan en una norma general del ICA sin hacer referencia a las siguientes 

normas: 

 
 
 
Artículo 39 Ley 14/83: 

 
 
Señala que está prohibido gravar con 
este impuesto los hospitales 
adscritos y vinculados al sistema 
nacional de salud 
 

  
Artículo 11 L. 50/84 Hace referencia a la prohibición de 

gravar a las entidades que menciona 
el art. 39 num. 2º lit. d) L. 14 de 1983, 
para indicar que solo serán sujetas 
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del ICA cuando realicen actividades 
comerciales e industriales. 

 
 

De acuerdo con lo expuesto, se advierte que los ingresos que fueron adicionados 

por la demandada y que corresponden a la prestación de servicios de “medicina 

prepagada, planes complementarios, pólizas, entre otros”, no son sujetos del 

impuesto de industria y comercio pues hacen parte de los servicios de salud que 

presta la demandante como institución prestadora de salud, sin que se haya 

demostrado por la Administración la percepción de ingresos por actividades 

comerciales o industriales. 

 

Lo antes expuesto es suficiente para no dar prosperidad al recurso de apelación 

interpuesto por el Municipio demandado, por lo tanto, la Sala confirmará la 

sentencia apelada que anuló los actos acusados.  

 

En mérito de lo expuesto, el Consejo de Estado, Sala de lo Contencioso 

Administrativo, Sección Cuarta, administrando justicia en nombre de la República 

y por autoridad de la ley. 

 
F A L L A: 

 
CONFÍRMASE la sentencia del 27 de noviembre de 2009 del Tribunal 

Administrativo del Valle del Cauca. 

 

RECONÓCESE personería al Doctor Pedro Enrique Sarmiento Pérez como 

apoderado de la demandante, según poder que obra en el expediente. 

 
 
Cópiese, notifíquese, devuélvase el expediente al Tribunal de origen y   

Cúmplase. 

 

 

 

La anterior providencia fue estudiada y aprobada en sesión de la fecha. 
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 HUGO FERNANDO  BASTIDAS BÁRCENAS        MARTHA TERESA BRICEÑO  DE VALENCIA 

         Presidente de la Sección 
 
 
 

 
WILLIAM GIRALDO GIRALDO          CARMEN TERESA ORTIZ DE RODRIGUEZ 
 
 
 
 
 
HOSPITALES ADSCRITOS O VINCULADOS AL SISTEMA NACIONAL DE 
SALUD – No están gravados con el impuesto de industria y comercio porque 
antes de la Ley 100 su actividad era de beneficencia o de caridad / HOSPITAL 
Y CLINICA – La diferencia es irrelevante para efectos del impuesto de 
industria y comercio / APLICACION DE LA SENTENCIA DE LA CORTE 
CONSTITUCIONAL – ingresos del sistema de seguridad social que están 
gravados / INTERPRETACION ERRONEA - artículo 111 de la Ley 788 de 2002  
no derogó el literal d) del numeral 2 del artículo 39 de la Ley 14 de 1983 
 
Considero que la prohibición de gravar con el impuesto de industria y comercio 
prevista en la Ley 14 de 1983, a los hospitales adscritos o vinculados al sistema 
nacional de salud no obedeció a que tales instituciones fueran simplemente parte 
de ese sistema sino a que, antes de la Ley 100 de 1993, el sistema nacional de 
salud era una actividad asistencial, de beneficencia o de “caridad”. En efecto, la 
exención obedeció, en realidad, a que de una parte, el servicio de salud pública no 
era una actividad industrial, comercial o de servicios, al tenor de la Ley 14 de 
1983, sino que era una especie equívoca de función pública a cargo del Estado 
que se fundamentaba en la asistencia pública. Las entidades que prestaban ese 
servició – función no podían estar gravadas con el impuesto de industria y 
comercio, porque la función pública no era hecho generador de tal impuesto. De 
otra parte, la exención obedeció a que los servicios de salud pública los venían 
prestando los particulares, especialmente las entidades privadas de utilidad 
común, que promovieron la creación de hospitales, asilos, auspicios, orfelinatos, 
casas de reposo, leprocomios, etc, financiados con recursos provenientes del 
erario (auxilios) o del producido de la explotación de los juegos de suerte y azar, 
de las loterías, de los impuestos por venta de licores y cigarrillos. De manera que 
la exención se fundamentó en principios de equidad, justicia social y capacidad 
contributiva de tales entidades que suplían, en cierta medida, la incapacidad del 
Estado para prestar los servicios de salud pública. El Estado, simplemente, 
promovió la incorporación de los privados al sistema nacional de salud. Además, 
por políticas de control y para garantizar la prestación idónea del servicio público, 
como era su deber tenía que incorporarlos al sistema de salud reinante en ese 
tiempo. 
 
 

CONSEJO DE ESTADO 
 

SALA DE LO CONTENCIOSO ADMINISTRATIVO 
 

SECCION CUARTA 
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SALVAMENTO DE VOTO 

 
Consejero: HUGO FERNANDO BASTIDAS BARCENAS 

 
Radicación número: 76001-23-31-000-2006-03345-01(18502) 
 
Actor: COMFAMILIAR ANDI 
 
Demandado: MUNICIPIO DE SANTIAGO DE CALI 
 
Consejera ponente: MARTHA TERESA BRICEÑO DE VALENCIA 
 
 
 
 
Con el acostumbrado respeto, disiento de la decisión que tomó la sala en la 

sentencia del 12 de julio de 2012. Esa sentencia confirmó la del 27 de noviembre 

de 2009, que dictó el Tribunal Administrativo del Valle del Cauca por la que se 

declaró la nulidad de los actos administrativos de liquidación del impuesto de 

industria y comercio que el municipio de Cali le formuló a la Caja de 

Compensación Familiar del Valle del Cauca ―COMFAMILIAR ANDI. 

 

La sentencia reiteró la sentencia del 24 de mayo de 2012 que declaró la 

nulidad de ciertos actos administrativos44, por la aparente interpretación errónea 

del literal d) del numeral 2 del artículo 39 de la Ley 14 de 1983 y del artículo 111 

de la Ley 788 de 2002, interpretación errónea que habría hecho el Distrito Capital 

cuando dictó los actos acusados. 

 

Habida cuenta de que en la sentencia del 24 de mayo de 2012 salvé el 

voto, reitero a continuación los argumentos que expuse para apartarme de esa 

sentencia y, por ende, de la sentencia del 12 de julio del mismo año. 

 

En la sentencia se dice que, conforme con el correcto entendimiento de 

esas normas, las empresas que prestan servicios de salud en ejecución de planes 

complementarios o en virtud de la atención particular de pacientes sin cargo a 

ningún seguro médico obligatorio no están sujetas al impuesto de industria y 

comercio. Dijo que la no sujeción se aplicaba en atención a la naturaleza subjetiva 

(criterio orgánico) de que presta los servicios de salud, conforme con el literal d) 

 

44 Los demandados dentro del expediente 25000232700020080011501. NÚMERO INTERNO: 17914. DEMANDANTE: 
 CLÍNICA DE LA MUJER. DEMANDADO: DISTRITO CAPITAL. SENTENCIA: 24 DE MAYO DE 2012. 
MAGISTRADO PONENTE: MARTHA TERESA BRICEÑO DE VALENCIA. 
 

382 371



 

del numeral 2 del artículo 39 de la Ley 14 de 1983,  y al origen de los recursos 

(criterio material) derivados de la prestación del servicio, conforme con el artículo 

111 de la Ley 788 de 2002. 

 

No comparto la decisión que tomó la Sala, por las siguientes razones: 

 

Oposición a los argumentos referidos a la exención del impuesto de 
industria y comercio en virtud del sujeto que presta los servicios de salud. 

 

El literal d) del numeral 2 del artículo 39 de la Ley 14 de 1983 dispone lo 

siguiente: 

 

“Artículo 39. No obstante lo dispuesto en el artículo anterior, continuarán 

vigentes: 

(…) 

2. Las prohibiciones que consagra la Ley 26 de 1904; además, subsisten 

para los departamentos y municipios las siguientes prohibiciones:  

(…) 

d) La de gravar con el impuesto de industria y comercio, los 

establecimientos educativos públicos, las entidades de beneficencia, las 

culturales y deportivas, los sindicatos, las asociaciones de profesionales y 

gremiales sin ánimo de lucro, los partidos políticos y los hospitales 
adscritos o vinculados al sistema nacional de salud (…)” (negrilla fuera 

de texto) 

 

La Sala fijó la interpretación de la norma transcrita y concluyó que “en lo 

que se refiere a ‘los hospitales adscritos o vinculados al Sistema Nacional de 

Salud’, la intención del Legislador del año 1983, fue la de no someter a las 

entidades de salud al cumplimiento de ninguna de las obligaciones sustanciales ni 

formales relacionadas con el impuesto de industria y comercio.” 

 

La interpretación se fundamentó esencialmente en que, de conformidad con 

los artículos 4, 5, 7 y 10 de la Ley 10 de 1990, las entidades públicas  y privadas 

del sector salud conformaban y conforman el sistema nacional de salud. 

 

Considero que la prohibición de gravar con el impuesto de industria y 

comercio prevista en la Ley 14 de 1983, a los hospitales adscritos o vinculados al 
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sistema nacional de salud no obedeció a que tales instituciones fueran 

simplemente parte de ese sistema sino a que, antes de la Ley 100 de 1993, el 

sistema nacional de salud era una actividad asistencial, de beneficencia o de 

“caridad”.  

 

En efecto, la exención obedeció, en realidad, a que de una parte, el servicio 

de salud pública no era una actividad industrial, comercial o de servicios, al tenor 

de la Ley 14 de 1983, sino que era una especie equívoca de función pública45 a 

cargo del Estado que se fundamentaba en la asistencia pública46. Las entidades 

que prestaban ese servició – función no podían estar gravadas con el impuesto de 

industria y comercio, porque la función pública no era hecho generador de tal 

impuesto. 

 

De otra parte, la exención obedeció a que los servicios de salud pública los 

venían prestando los particulares, especialmente las entidades privadas de utilidad 

común, que promovieron la creación de hospitales, asilos, auspicios, orfelinatos, 

casas de reposo, leprocomios, etc, financiados con recursos provenientes del 

erario (auxilios) o del producido de la explotación de los juegos de suerte y azar, 

de las loterías, de los impuestos por venta de licores y cigarrillos47. De manera que 

 
45 El servicio público era entendido conforme la noción subjetiva, según la cual, los servicios públicos eran los “prestados” o 
“realizados” por la Administración Pública” [“La concepción subjetiva, en su inspiración original, Alberto Montaña Plata “El 
concepto de servicio público en el derecho administrativo”. Universidad Externado de Colombia. Segunda Edición. Mayo 
2005. Bogotá- Colombia.] 
 
En efecto, antes de la Constitución de 1991, tanto desde el punto de vista orgánico, material o formal45 el servicio público era 
función pública.Desde el punto de vista material: el servicio público es función pública porque atañe a la actividad del Estado 
ejecutada para satisfacer necesidades de interés público, y sujeta al derecho público. Desde el punto de vista orgánico: el 
servicio público es función pública en virtud de los órganos públicos que cumplen las tareas de interés general sujetas al 
derecho público. Y, desde el punto de vista formal: el servicio público es función pública, porque el derecho público tiende a 
regular toda actividad orientada a la satisfacción de necesidades públicas.  
 
46 Acto Legislativo 01 de 1936. Artículo 16. La asistencia pública es función del Estado. Se deberá prestar a quienes 
careciendo de medios de subsistencia y de derecho para exigirla de otras personas, estén físicamente incapacitados para 
trabajar.  
La ley determinará la forma como se preste la asistencia y los casos en que deba darla directamente el Estado. 
 
Conforme con el artículo 1 del Decreto Ley 3224 de 1963, la asistencia pública como función del Estado era entendida 
como la ayuda que éste debe prestar para procurar el bienestar individual, familiar y colectivo, y mediante la prevención y la 
recuperación de la salud de quienes careciendo de medios de subsistencia y de derecho para exigirla de otras personas, 
están incapacitados para trabajar” Cfr. Op. Cit 5. 
47 “Por iniciativa privada vinieron apareciendo en el país las instituciones de utilidad común, conformadas por fundaciones o 
corporaciones sin ánimo de lucro, establecidas por particulares que destinan parte de sus bienes a un fin social o aún 
esfuerzos para realizar actividades de beneficio social y cuya vigilancia ha estado a cargo del Estado. 
 
Las instituciones de utilidad común estuvieron enmarcadas dentro del concepto de asistencia pública, regulado por el 
Estado conforme a la Ley 93 de 1938, y son todas aquellas entidades creadas por iniciativa privada y pública inicialmente, y 
sólo las de origen privado con posterioridad a la reforma administrativa de 1968 [3 Álvaro Tafur G. Establecimientos 
públicos e instituciones de utilidad común, Bogotá, Ministerio de Salud Pública, 1969, pp.47 y ss.; Ley 93 de 1938 y Decreto 
ley 3130 de 1968], que destinan un patrimonio a una finalidad social sin ánimo de lucro y sobre las cuales el Estado ejerce 
control y vigilancia, con la finalidad de que sus bienes se mantengan y cumplan el objeto para el cual fueron establecidas [4 
Numeral 19 artículo 120, y artículos 36 y 44 C.P. de 1986; numeral 26 artículo 189 y artículo 36 CPC]. 
 
De igual manera, a iniciativa de los departamentos y municipios se crearon las Juntas de Beneficencia, encargadas de 
recaudar recursos con destino a la financiación de las instituciones de asistencia pública y que ayudaron a la construcción y 
sostenimiento de establecimientos de beneficencia, en los cuales se atendía a personas con necesidades sociales[5 
Régimen legal de Loterías, Rifas y Concursos, Federación de Loterías de Colombia ―Fedelco―, Ley 64 de 1923, Bogotá, 
 PRAG, 1978, p.3]. Tomado de Leonardo Cañón Ortegón. Una visión Integral de la Seguridad Social. Universidad 
Externado de Colombia. Volumen I. 2ª edición actualizada. Bogotá, 2007. 
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la exención se fundamentó en principios de equidad, justicia social y capacidad 

contributiva de tales entidades que suplían, en cierta medida, la incapacidad del 

Estado para prestar los servicios de salud pública. El Estado, simplemente, 

promovió la incorporación de los privados al sistema nacional de salud. Además, 

por políticas de control y para garantizar la prestación idónea del servicio público, 

como era su deber tenía que incorporarlos al sistema de salud reinante en ese 

tiempo. 

 

En efecto, dado que los particulares han prestado de vieja data los servicios 

de salud pública, incluso desde antes de la entrada en vigencia de la Ley 10 de 

1990, el sistema nacional de salud que se adoptó en el año 197548 se gestó, 

precisamente, a raíz del proceso de fortalecimiento de las instituciones públicas y 

privadas dedicadas a la prestación de los servicios de asistencia pública y de 

servicios de salud.  

 

En virtud de ese proceso de fortalecimiento, desde la Ley 12 de 1963 se 

creó el Plan Hospitalario Nacional, y en 1973, mediante la Ley 12, el Congreso le 

concedió facultades extraordinarias al ejecutivo para que reorganizara el sistema 

nacional de salud que había sido definido inicialmente por el Decreto 2470 de 

1968.49  

 

En ejercicio de esas facultades, el ejecutivo expidió los Decretos 056, 350 y 

356 de 1975 que regularon, respectivamente, el sistema nacional de salud; la 

organización y funcionamiento de los Servicios Seccionales de Salud y de las 

Unidades Regionales; y el régimen de adscripción y vinculación de las entidades 

que prestan servicios de salud. 

 

El Decreto 056 de 1975, para efectos del sistema nacional de salud, definió 

que las entidades adscritas “como entidades de asistencia pública” eran todas 

las personas jurídicas de derecho público que prestaran servicios de salud a la 

comunidad, recibieran o no aportes del Estado. Y, así mismo, y con el mismo 

componente de “asistencia pública”, eran entidades adscritas, todas las 

personas jurídicas de derecho privado que prestaran los mismos servicios de 

 
48 Leonardo Cañón Ortegón. Una visión Integral de la Seguridad Social. Universidad Externado de Colombia. Volumen I. 2ª 
edición actualizada 
49 idem 
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salud, recibieran o no aportes estatales, y estuvieran o no sometidas al control y la 

vigilancia que preveía el artículo 120 ordinal 19 de la Constitución Política.50 

 

Ahora bien, de conformidad con el Decreto 350 de 1975, el régimen de 

vinculación aludía a las entidades de derecho privado que prestaran los servicios 

de salud con ánimo de lucro o sin ánimo de lucro, a efectos de que pudieran 

ofrecer, auspiciar o iniciar la prestación de servicios de salud a la comunidad, pero 

con los requisitos que estableciera el Ministerio de Salud Pública [artículo 11]. 

Adicionalmente, debían suscribir contratos51 con los organismos o entidades del 

sistema nacional de salud en el respectivo nivel, para garantizar la implantación 

del régimen establecido en el mentado decreto. 

 

En cuanto a los hospitales, el artículo 17 del Decreto 352 de 1975 precisó 

que funcionarían como entidades adscritas o vinculadas al sistema nacional de 

salud. 

 

Lo expuesto permite reafirmar que la no sujeción del impuesto de industria y 

comercio a los hospitales adscritos o vinculados al sistema nacional de salud no 

obedeció a que pertenecieran orgánicamente al sistema nacional de salud, sino a 

que, esencialmente, el servicio salud pública no era una actividad mercantil, sino 

un servicio que se asimilaba a una función pública a cargo del Estado, prestada 

directamente por este, mediante su propia red hospitalaria o la de particulares 

vinculados y en virtud de contratos administrativos, todo ello en un esquema 

confuso entre lo que es función pública y servicio público.  

 

Ahora bien, los decretos citados fueron derogados expresamente por la Ley 

10 de 1990, que reorganizó el sistema nacional de salud. Sin embargo, esta 

reforma en nada modificó la no sujeción del impuesto de industria y comercio, 

pues la reforma aludió, esencialmente, a asuntos de política de salud pública. 

Además, se ha dicho que este sistema “prácticamente no se llevó a cabo por la 

expedición de la Constitución de 1991 y de la Ley 100 de 1993, que ordenó la 

conformación del Sistema de Seguridad Social Integral, dentro del cual es parte 

fundamental el Sistema General de Seguridad Social de Salud.”52 

 

 
50 20. Ejercer el derecho de inspección y vigilancia sobre instituciones de utilidad común, para que sus rentas se 
conserven y sean debidamente aplicadas, y que en todo lo esencial se cumpla con la voluntad de los fundadores. 

 
51 En el mismo sentido el artículo 24 de la Ley 10 de 1990 
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En todo caso, la Ley 10 de 1990 también fundamentaba el sistema nacional 

de salud en la “asistencia pública” como “función” del Estado [artículo 2].  

 

Ahora bien, la entrada en vigencia de la Constitución Política de 1991 y de 

la Ley 100 de 1993 incide, a mi juicio, radicalmente  en la interpretación del literal 

d) del numeral 2 del artículo 39 de la Ley 14 de 1983 toda vez que, la “asistencia 

pública” ―motor de la prestación de los servicios de salud como una especie de 

función pública― se reemplazó por los conceptos modernos de seguridad y de 

protección sociales. El primero como servicio público obligatorio e irrenunciable, y, 

el segundo, como mecanismo de control de los recursos destinados a la seguridad 

social. 

 

En efecto, de conformidad con el artículo 48 de la Carta Política, la 

seguridad social es un servicio público obligatorio e irrenunciable. Como servicio, 

puede ser prestado por entidades públicas o privadas, de conformidad con la ley y, 

en todo caso, bajo la dirección, coordinación y control del Estado, con sujeción a 

los principios de eficiencia, universalidad, solidaridad, integralidad, unidad y 

participación. Adicionalmente, la Constitución proscribió la utilización de los 

recursos de las instituciones de la Seguridad Social para fines diferentes a ella. 

 

Según la doctrina “el modelo de seguridad social colombiana, iniciada a raíz 

de la expedición de la Ley 100 de 1993 (…) está orientado a la sustitución de los 

esquemas de asistencia pública, previsión social y seguros sociales obligatorios 

que vino desarrollando el país durante las últimas cinco décadas.  

 

Con el fin de mejorar los niveles de cobertura de la seguridad social, eliminar las 

inequidades resultantes del heterogéneo sistema desarrollado en más de medio 

siglo, tratar de solucionar los problemas de desfinanciación de las instituciones e 

incorporar elementos para hacer eficiente la prestación de los servicios y 

beneficios de la seguridad social [19]53, con la expedición de la reforma de la 

seguridad social se plantea la construcción de un sistema de seguridad social 

integral, dentro del cual se orienten, coordinen y desarrollen las actividades de 

seguridad social, cuyas características básicas podrían resumirse de la siguiente 

forma: 

 

 
52 Idem Op. Cit. 5 
53 Cita original: Oscar Rodríguez S. et ál. Estructura y crisis de la seguridad social en Colombia 1946-1992, Bogotá, CID― 
Universidad Nacional, 1992, p.237. 
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1. Lograr la cobertura universal en forma progresiva, tanto para la población 

trabajadora y su familia, a través del aseguramiento obligatorio, como para 

el resto de la población por medio de subsidios. 

2. Unificar los regímenes para hacer más racional y equitativo el sistema en el 

cubrimiento de las contingencias que afectan la salud y la pérdida de 

ingreso. 

3. Adoptar un sistema mixto de financiación de tipo contributivo para las 

personas con recursos, y de carácter subsidiario para los grupos más 

vulnerables de la población, a través de la solidaridad general y del sector 

productivo. 

4. Incorporar elementos de eficiencia en la administración de los servicios y 

beneficios de la seguridad social, como la libertad de elección, la libre 

competencia y los estándares mínimos de calidad. 

5. La creación de una cultura del seguro, del ahorro, de la prevención, del 

autocuidado, de la responsabilidad personal, etc, que redunden en la mejor 

utilización de los recursos de la seguridad social. 

6. Reconocer y auspiciar la participación del sector privado y público en la 

gestión de la seguridad social, bajo la orientación ycontrol del Estado. 

7. Tratar de desliar el desarrollo de la seguridad social de la relación laboral 

que vincule a los trabajadores dependientes de un empleador, con base en 

los nuevos postulados de la Constitución Pol´ticia de 1991 (…)”54 

 

Para lo que nos interesa, entonces, el nuevo sistema de seguridad social en 

salud parte de la noción de servicio público de salud en sustitución de “los 

conceptos decimonónicos de asistencia pública y beneficencia”55. 

 

La modificación también implicó que los servicios de salud ya no se prestaran 

por el Estado y por los particulares contratados por aquel, dentro de un esquema 

de auxilios procedentes del erario o de la caridad de las personas, sino que se 

prestan como servicio obligatorio e irrenunciable por entidades públicas y privadas 

y bajo la coordinación y control del Estado, dentro de un esquema de libre 

competencia y libertad económica.  

 

En efecto, en el contexto actual de servicio público de salud, el sistema general 

de seguridad social en salud está integrado, entre otros sujetos, por las entidades 

 
54 Idem Op. Cit. 5 

388 377



 

promotoras de salud en calidad de organismos de administración y financiación y, 

las instituciones prestadoras de salud, en calidad de prestadoras del servicio 

público de salud. [artículo 155 de la Ley 100 de 1993]. 

 

Las Entidades Promotoras de Salud son las entidades responsables de la 

afiliación y el registro de los afiliados al sistema de seguridad social en salud y del 

recaudo de las cotizaciones, por delegación del Fondo de Solidaridad y Garantía 

(FOSYGA). Su función básica es organizar y garantizar, directa o indirectamente, 

la prestación del Plan de Salud Obligatorio a los afiliados y girar, dentro de los 

términos previstos en la Ley 100, la diferencia entre los ingresos por cotizaciones 

de los afiliados y el valor de las correspondientes Unidades de Pago por 

Capitación al Fondo de Solidaridad y Garantía. [artículo 177 de la Ley 100]. 

 

La unidad de pago por capitación (UPC) es el pago que se reconoce a cada 

entidad promotora de salud por la organización y garantía de la prestación de los 

servicios incluidos en el Plan de Salud Obligatorio para cada afiliado. Esta Unidad 

se establece en función del perfil epidemiológico de la población relevante, de los 

riesgos cubiertos y de los costos de prestación del servicio en condiciones medias 

de calidad, tecnología y hotelería, y le corresponde definirla al Consejo Nacional 

de Seguridad Social en Salud, de acuerdo con los estudios técnicos del Ministerio 

de Salud. [artículo 182 de la Ley 100 de 1993] 

 

Estos son los recursos que, al tenor del artículo 48 de la Carta política, solo 

pueden destinarse para la prestación del servicio público obligatorio de la 

seguridad social en salud. 

 

Ahora bien, las instituciones prestadoras de salud son aquellas que prestan los 

servicios de salud, en el nivel de atención correspondiente, a los afiliados y 

beneficiarios dentro de los parámetros y principios señalados en la Ley 100 de 

1993. 

 

A efectos de garantizar la aplicación de los principios que orientan el sistema 

de seguridad social, las instituciones prestadoras de servicios de salud deben 

 
55 Julio Silva Colmenares.”La modernización del Estado, el reto de la calidad y la eficiencia en el servicio de salud y el papel 
de la Superintendencia Nacional de Salud. Algunas reflexiones para la discusión”. Superintendencia de Salud. Ediciones 
Macondo. 1992. 
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prestar los servicios de salud conforme con las reglas de la libre competencia y 

dentro del mercado de servicios de salud.56 

 

Dado el esquema de libre competencia que sugiere el nuevo sistema, el 

artículo 111 de la Ley 788 de 2002 dispuso lo siguiente: 

 

“ARTÍCULO 111. En su condición de recursos de la seguridad social, no 

forman parte de la base gravable del impuesto de industria y comercio, los 

recursos de las entidades integrantes del Sistema General de Seguridad 

Social en Salud, en el porcentaje de la Unidad de Pago Por Capitación, 

UPC, destinado obligatoriamente a la prestación  de servicios de salud, 

conforme a su destinación específica, como lo prevé el artículo 48 de la 

Constitución Política. 

 

Este porcentaje será para estos efectos, del ochenta por ciento (80%) en el 

régimen contributivo y del ochenta y cinco por ciento (85%) de la UPC en el 

régimen subsidiado.” 

 

Considero que fue clarísima la intención del legislador de gravar la utilidad 

derivada del nuevo mercado de los servicios de salud. Sin embargo, los apartes 

subrayados de la norma fueron declarados inexequibles por la Corte 

Constitucional, mediante sentencia C-1040 de 2003, por violación del artículo 48 

de la Carta Política, en el entendido de que el 100% de los ingresos que perciben 

las entidades promotoras de salud por concepto de UPC deben estar destinados a 

satisfacer el servicio obligatorio de seguridad social en salud. 

 

 
56 ARTÍCULO 185. INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD. Son funciones de las Instituciones 
Prestadoras de Servicios de Salud prestar los servicios en su nivel de atención correspondiente a los afiliados y 
beneficiarios dentro de los parámetros y principios señalados en la presente Ley.  
Las Instituciones Prestadoras de Servicios deben tener como principios básicos la calidad y la eficiencia, y tendrán 
autonomía administrativa, técnica y financiera. Además propenderán por la libre concurrencia en sus acciones, proveyendo 
información oportuna, suficiente y veraz a los usuarios, y evitando el abuso de posición dominante en el sistema. Están 
prohibidos todos los acuerdos o convenios entre Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, entre asociaciones o 
sociedades científicas, y de profesionales o auxiliares del sector salud, o al interior de cualquiera de los anteriores, que 
tengan por objeto o efecto impedir, restringir o falsear el juego de la libre competencia dentro del mercado de servicios de 
salud, o impedir, restringir o interrumpir la prestación de los servicios de salud.  
Para que una entidad pueda constituirse como Institución Prestadora de Servicios de salud deberá cumplir con los 
requisitos contemplados en las normas expedidas por el Ministerio de Salud.  
PARÁGRAFO. Toda Institución Prestadora de Servicios de Salud contará con un sistema contable que permita registrar los 
costos de los servicios ofrecidos. Es condición para la aplicación del régimen único de tarifas de que trata el Artículo 241 de 
la presente Ley, adoptar dicho sistema contable. Esta disposición deberá acatarse a más tardar al finalizar el primer año de 
vigencia de la presente Ley. A partir de esta fecha será de obligatorio cumplimiento para contratar servicios con las 
Entidades Promotoras de Salud o con las entidades territoriales, según el caso, acreditar la existencia de dicho sistema.  
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Esas consideraciones las hizo extensivas a los recursos que perciben las 

instituciones prestadoras de salud, en el entendido de que los servicios que 

prestan también se pagan con cargo a los recursos de la UPC.57 

 

Es importante precisar que la Corte Constitucional, en la sentencia C-1040 

de 2003 aclaró que tales instituciones podían ser sujeto pasivo del impuesto de 

industria y comercio cuando realizaran actividades gravadas. 

 

Es por eso que, en la sentencia del 3 de marzo de 201158 de la cual fui 

ponente, la Sala concluyó que cuando el literal d) del No. 2 del artículo 39 de la 

Ley 14 de 1983 dispone que no están sujetos al impuesto de industria y comercio 

“…los servicios prestados por los hospitales adscritos o vinculados al sistema 

nacional de salud”, debe entenderse que en vigencia del actual sistema de 

seguridad social en salud, el servicio público de salud al que se refiere la norma, 

es aquel cuya prestación debe garantizar el Estado a través de las instituciones 

que conforman el Sistema de Seguridad Social Integral y, especialmente, de las 

empresas promotoras de salud y de las instituciones prestadoras de servicios de 

salud, en ambos casos, de naturaleza pública, privada o mixta, pero en desarrollo 

del plan obligatorio de salud. 

 

Adicionalmente, se dijo que constituye servicio público de salud los 

prestados en desarrollo de los planes que se ofrezcan en los regímenes 

especiales a que hace alusión el artículo 279 de la Ley 100 de 199359, y los que se 

 
57 En ese sentido se pronunció la Corte Constitucional en sentencia C-1040 de 2003 “17. Las anteriores consideraciones 
deben hacerse extensivas a las Instituciones Prestadoras de Salud -IPS-, pues en su condición de integrantes del Sistema 
General de Seguridad Social en Salud, están encargadas de la prestación de los servicios de salud a los afiliados con base 
en los recursos del POS que reciben de las EPS.  En consecuencia, dichas entidades tampoco están obligadas a cancelar 
el impuesto de industria y comercio sobre las actividades comerciales y de servicios que  comprometan recursos del POS, 
por tratarse de rentas parafiscales, y solamente lo harán sobre los recursos que no están destinados al POS.” 
 
 
58 CONSEJO DE ESTADO. SALA DE LO CONTENCIOSO ADMINISTRATIVO. SECCIÓN  CUARTA. Consejero ponente: 
HUGO FERNANDO BASTIDAS BÁRCENAS. Bogotá, D.C., Tres (3) de marzo de dos mil once (2011). 
Radicación:250002327000200700243-01.N° Interno: 17459. Demandante: FUNDACIÓN CARDIO INFANTIL- INSTITUTO 
DE CARDIOLOGÍA. Demandado: SECRETARÍA DE HACIENDA-DIRECCIÓN DISTRITAL DE IMPUESTOS. 
 
59 ARTÍCULO 279. EXCEPCIONES. El Sistema Integral de Seguridad Social contenido en la presente Ley no se aplica a los 
miembros de las Fuerzas Militares y de la Policía Nacional, ni al personal regido por el Decreto ley 1214 de 1990, con 
excepción de aquel que se vincule a partir de la vigencia de la presente Ley, ni a los miembros no remunerados de las 
Corporaciones Públicas.  
 
Así mismo, se exceptúa a los afiliados al Fondo Nacional de Prestaciones Sociales del Magisterio, creado por la Ley 91 de 
1989, cuyas prestaciones a cargo serán compatibles con pensiones o cualquier clase de remuneración. Este Fondo será 
responsable de la expedición y pago de bonos pensionales en favor de educadores que se retiren del servicio, de 
conformidad con la reglamentación que para el efecto se expida.  
 
Se exceptúan también, los trabajadores de las empresas que al empezar a regir la presente Ley, estén en concordato 
preventivo y obligatorio en el cual se hayan pactado sistemas o procedimientos especiales de protección de las pensiones, 
y mientras dure el respectivo concordato.  
 
Igualmente, el presente régimen de Seguridad Social, no se aplica a los servidores públicos de la Empresa Colombiana de 
Petróleos, ni a los pensionados de la misma. Quienes con posterioridad a la vigencia de la presente Ley, ingresen a la 
Empresa Colombiana de Petróleos-Ecopetrol, por vencimiento del término de contratos de concesión o de asociación, 
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prestan con cargo a los recursos del FOSYGA. 60 

 

Respecto de los otros ingresos que perciban las IPS por la prestación de 

servicios de salud, diferentes a los anteriormente establecidos, la Sala concluyó 

que estaban gravados, porque si bien son servicios que se pueden prestar por 

instituciones que forman parte del Sistema General de Seguridad Social en salud, 

se prestan como parte del mercado de servicios de salud, mercado que incluye, de 

una parte, los servicios prestados de manera obligatoria por ley (POS) o de 

manera obligatoria, por ejemplo, a instancia de sentencias judiciales y, de otra, los 

servicios prestados de manera voluntaria y extraordinaria a cambio de una 

contraprestación por servicios médicos que se prestan en virtud de seguros 

médicos, planes complementarios salud61 o por simple arbitrio del cliente, como 

cuando requiere servicios médicos extraordinarios62. 

 

La Sala se apartó de la anterior tesis que ya había adoptado, fundamentalmente 

por las siguientes razones: 

 

Partió de reiterar la sentencia del 22 de abril de 2004 (Exp.13224), en la 

que la Sección Cuarta del Consejo de Estado habría dicho que sigue vigente el 

artículo 5° de la Ley 10 de 1990, “toda vez que ‘el Sistema de Seguridad Social en 

 
podrán beneficiarse del régimen de Seguridad Social de la misma, mediante la celebración de un acuerdo individual o 
colectivo, en término de costos, forma de pago y tiempo de servicio, que conduzca a la equivalencia entre el sistema que los 
ampara en la fecha de su ingreso y el existente en Ecopetrol.  
 
PARÁGRAFO 1o. La empresa y los servidores de que trata el inciso anterior, quedan obligados a efectuar los aportes de 
solidaridad previstos en esta ley.  
Las entidades empleadoras referidas en el presente artículo, quedan facultadas para recibir y expedir los bonos 
correspondientes a los períodos de vinculación o cotización a que hubiere lugar, de conformidad con la reglamentación que 
para tal efecto se expida.  
(…) 
60 En sentencia T-760 de 2008, la Corte Constitucional precisó que “(…) Cuando una persona requiere un servicio de salud 
que no se encuentra incluido dentro del Plan Obligatorio de Servicios, y carece de recursos para cubrir el costo del mismo 
que le corresponda asumir, las entidades encargadas de asegurar la prestación del servicio (EPS) deben cumplir con su 
responsabilidad y, en consecuencia, asegurar el acceso a éste. No obstante, es el Estado quien ha de asumir el costo 
del servicio, por cuanto le corresponde la obligación de garantizar el goce efectivo del derecho. En tal sentido, la 
jurisprudencia constitucional y la regulación han reconocido a la entidad aseguradora el derecho de repetir contra 
el Estado (ver secciones 4.4. y 6.2.), a través del Fosyga. El adecuado financiamiento de los servicios de salud no 
contemplados en el POS depende entonces, del correcto flujo de recursos por parte del Estado para cubrir el pago de los 
recobros que reglamentariamente sean presentados por las entidades que garantizan la prestación del servicio. En la 
medida en que tales costos no están presupuestados por el Sistema dentro del monto que recibe la entidad 
aseguradora de la prestación del servicio de salud por cuenta de cada uno de sus afiliados o beneficiarios (UPC, 
unidad de pago por capitación), su falta de pago atenta contra la sostenibilidad del sistema, y en tal medida, al 
acceso a la prestación de los servicios de salud que se requieran con necesidad. Al ser las entidades encargadas 
de garantizar la prestación del servicio (EPS), o incluso las instituciones prestadoras de salud (IPS), las que suelen 
asumir los costos de la demora de los pagos de los recobros, se genera además, una presión sobre éstas para 
dejar de autorizar la prestación de servicios de servicios no contemplados en el POS. Así pues, en la medida que la 
capacidad del Sistema de Salud para garantizar el acceso a un servicio de salud depende de la posibilidad de financiarlo sin 
afectar la sostenibilidad del Sistema, el que no exista un flujo de recursos adecuado para garantizar el acceso a los 
servicios de salud que se requieran con necesidad, no incluidos dentro de los planes de servicio, obstaculiza el acceso a 
dichos servicios. (…) 

 
61 ARTÍCULO 169. PLANES COMPLEMENTARIOS. Las Entidades Promotoras de Salud podrán ofrecer planes 
complementarios al Plan Obligatorio de Salud, que serán financiados en su totalidad por el afiliado con recursos distintos a 
las cotizaciones obligatorias previstas en el artículo 204 de la presente Ley.  
 

392 381

http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley/1993/ley_0100_1993_pr006.html#204


 

Salud que desarrolló la Ley 100 de 1993 en nada afecta la no sujeción subjetiva 

del artículo 39 numeral 2º literal d) de la Ley 14 de 1983, si se tiene en cuenta el 

criterio teleológico de la norma’.” 

 

Que, “además, el concepto de ‘Sistema de Salud’, hoy ‘Sistema de 

Seguridad Social en Salud’, debe ser apreciado en su alcance bajo las 

consideraciones existentes en la Ley 14 de 1983, que es la fuente normativa 

remota de la cual surge el beneficio fiscal para las entidades públicas o privadas 

del sector salud.” 

 

No comparto las conclusiones transcritas por cuanto, reitero, no se puede 

asimilar la filosofía del Sistema Nacional de Salud de los años ochenta ―que era 

eminentemente asistencial y esquematizado desde una controversial “función 

pública” ― al sistema de Seguridad Social en Salud que previó la Ley 100 de 

1993, que es un servicio público obligatorio e irrenunciable, pero que se presta 

según un modelo de libre mercado, a pesar de que haya un plan obligatorio y una 

fuerte intervención controladora del Estado. 

 

Además, el artículo 5º de la Ley 10 de 1990 no definió el sistema nacional 

de salud63. Ese artículo simplemente describió cómo estaba conformado el sector 

salud64, norma que difiere del artículo 8 de la Ley 100 de 1993 que regula la 

conformación del sistema de seguridad social, ya no como un simple grupo de 

instituciones públicas o privadas, sino como el conjunto armónico de esas 

entidades, las normas y procedimientos que las regulan y los regímenes generales 

establecidos para pensiones, salud, riesgos profesionales y los servicios sociales 

 
62 Por ejemplo, cirugías de estética. 
63 Lo definió el artículo 4º 
64 5o. Sector Salud. El sector salud está integrado por:  
1) El subsector oficial, al cual pertenecen todas las entidades públi-cas que dirijan o presten servicios de salud, y 
específicamente: Ley 10 de 1990 6/38  
a) Las entidades descentralizadas directas o indirectas del orden na-cional;  
b) Las entidades descentralizadas directas o indirectas del orden de-partamental, municipal, distrital o metropolitano o las 
asociaciones de municipios;  
c) Las dependencias directas de la Nación o de las entidades territo-riales;  
d) Las entidades o instituciones públicas de seguridad social, en lo pertinente a la prestación de servicios de salud, sin 
modificación al-guna de su actual régimen de adscripción;  
e) La Superintendencia Nacional de Salud, que a partir de la vigen-cia de la presente Ley, es un organismo adscrito al 
Ministerio de Sa-lud, dentro del marco de la autonomía administrativa y financiera que le señala la ley, sin personería 
jurídica.  
2. El subsector privado, conformado por todas las entidades o perso-nas privadas que presten servicio de salud y, 
específicamente, por:  
a) Entidades o instituciones privadas de seguridad social y cajas de compensación familiar, en lo pertinente a la prestación 
de servicios de salud;  
b) Fundaciones o instituciones de utilidad común;  
c) Corporaciones y asociaciones sin ánimo de lucro;  
d) Personas privadas naturales o jurídicas; 
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complementarios que se definen en la citada ley. Es incompatible el espíritu y letra 

de la Ley 10 con el espíritu y letra de la Ley 100. 

 

Entonces, la no sujeción al impuesto de industria y comercio que consagra 

el literal d) del numeral 2 del artículo 39 de la Ley 14 de 1983,  para “los hospitales 

adscritos o vinculados al Sistema Nacional de Salud” no dependía de si el artículo 

5º de la ley 10 de 1990 estaba derogado o no, como se infiere de la sentencia de 

la cual me aparto.  

 

Se dijo también en la sentencia que “tampoco sería procedente entender 

que existe una distinción entre “hospital” a que se refiere la norma de la no 

sujeción, y “clínica”, pues esta Corporación ha indicado que “tales expresiones en 

su sentido natural y obvio vienen a ser sinónimas, toda vez que no tienen una 

referencia técnica ni ha sido definida especialmente por el legislador, y en cambio, 

los diccionarios de lenguaje usual y de expresión especializada se refieren 

indistintamente a ellos como “establecimientos destinados al tratamiento de 

enfermos.”65. 

 

Discrepo también de esa conclusión toda vez que, claro, el análisis 

etimológico entre hospital y clínica era irrelevante. Lo relevante era advertir que la 

intervención privada en la prestación del servicio de salud prevista en la Ley 100 

de 1993 es antagónicamente diferente a la intervención privada que se dio en el 

país con anterioridad a esa ley y que fundamentó, en parte, la organización del 

sistema nacional en salud en Colombia en esa época, tal como se precisó 

inicialmente. 

 

Fue de tal envergadura la modificación que hizo la Ley 100 de 1993 que 

contempló un régimen de transición para la adaptación al nuevo esquema [Título V 

de la Ley 100 de 1993], que demandaba de las personas jurídicas de derecho 

privado la acreditación de los requisitos exigidos para constituirse como 

instituciones prestadoras de servicios de salud IPS, independientemente de la 

naturaleza pública o privada y de que el servicio se preste en clínicas o en 

hospitales en el entendido de que son parte de la infraestructura necesaria que 

estas instituciones requieren para la prestación del servicio de salud.  

 
65 Sentencia de 10 de junio de 2004, Exp. 13299, M.P. Dra. Elizabeth Whittingham García, reiterada en sentencia del 27 de 
agosto de 2009, Exp. 17126, M.P. Dra. Martha Teresa Briceño de Valencia, entre otras. 
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Adicionalmente, es fundamental advertir que se pasó de un modelo de 

actividad privada de carácter asistencial a un modelo de actividad privada basada 

en la libre competencia y de libertad económica, así haya regulación y control de 

parte del Estado, lo que es, por lo demás, su obligación.  

 

En el primer modelo, en virtud de los principios de equidad y de justicia, era 

pertinente exonerar del impuesto de industria y comercio a los prestadores de 

servicios de salud que hacían asistencialismo y caridad, aunque también esos 

conceptos bajo esos negocios.  

 

En el segundo modelo, los nuevos operadores ejecutan un servicio público con 
ánimo de lucro y, por ende, constitutivo del hecho generador del impuesto de 
industria y comercio. Sin embargo, el artículo 48 de la Carta Política decidió que 
los recursos de la seguridad social que perciban tales operadores, directamente 
(EPS) o indirectamente (IPS), no se pueden destinar ni utilizar para fines 
diferentes a la seguridad social. Por lo tanto, se configura el hecho generador, 
pero, por disposición constitucional, la base gravable se aminora para gravar con 
el impuesto de industria y comercio únicamente los recursos que excedan los 
recursos destinados exclusivamente para la seguridad social, tales como los 
derivados de los planes complementarios de salud. 
 

De manera que, a mi juicio, no bastaba partir del hecho de que, a fin de 

cuentas, todos los operadores regulados en la ley 100 de 1993 prestan el servicio 

público de salud, situación que nadie niega.  

 

Lo que ocurre es que, en materia tributaria es imperioso consultar los 

principios de justicia, equidad, igualdad y capacidad contributiva que permiten 

ilustrar el fundamento del beneficio o de la exención regulado en la ley y que, en 

todo caso, debe encontrar fundamento en la Constitución que consagra como fin 

último del Estado, entre otros: servir a la comunidad, promover la prosperidad 

general y garantizar la efectividad de los principios, derechos y deberes 

consagrados en la Constitución. Es más, todo beneficio o privilegio o descuento 

tributario es excepcional. 

 

La sentencia de la cual me aparto destaca las sentencias de la Corte 

Constitucional en las que se ha dicho que “(…) la prestación del servicio de 
salud en condiciones de competencia económica, no es incompatible con su 
carácter de interés público y su finalidad eminentemente social, pese a que 
se trata de sujetos que actúan motivados por intereses privados, que 
también gozan de la protección de la Constitución.” Y, con fundamento en las 
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mismas, la sentencia reconoce que “(…) dentro  del mercado de servicios de 

salud, (…) tienen cabida todas las prácticas comerciales legales que pueden 

implementar los participantes del sector para ofrecer y vender sus servicios, lo 

cual es aplicable no sólo a la prestación de los previstos en el POS sino además a 

todos los planes adicionales que la Ley 100 de 1993 ha habilitado para que sean 

prestados por los particulares y que, como se vio, también hacen parte del servicio 

público de salud y se sujetan a las normas que sobre competencia rigen para la 

actividad económica y la iniciativa privada.” Sin embargo, concluye que esos 

servicios no son mercantiles66. 

 

Personalmente considero que por ser mercantiles tales servicios están 

gravados, pero, por disposición del artículo 48 de la Constitución Política, sólo 

están gravados los recursos que excedan los recursos previstos para cubrir el 

servicio público obligatorio e irrenunciable a la seguridad social en salud. 

 

Fíjese, además, que en la sentencia de la cual me aparto, se deduce un 

presupuesto de sujeción al impuesto de industria y comercio, cuando el servicio de 

salud se presta por una institución “que no pertenezca al sistema de seguridad 

social integral”.  

 

Esa conclusión viola el derecho de igualdad de los prestadores de servicios 

de salud y desconoce los principios tributarios antedichos, pues se aparta del 

argumento principal de la sentencia según el cual, el servicio de salud no deja de 

serlo, independientemente de quien lo preste, con mayor razón si la Ley 100 de 

1993 parte del presupuesto de que todo operador de esos servicios forma parte 

del sistema de seguridad social en salud y, para el efecto, debe cumplir los 

requisitos que exige la Ley. El sistema no está concebido para que haya 

operadores por fuera del mismo, porque está de por medio el ejercicio de una 

actividad de servicio público de interés general, que exige de la regulación, 

coordinación y control por parte del Estado, máxime que en esa actividad están de 

por medio derechos fundamentales. 

 

 
66 En suma, la Sala advierte que los servicios POS son una parte del servicio público de salud, que corresponde a la 
atención básica que el Estado puede garantizar, sin embargo, existen otros servicios que complementan al POS y que 
también hacen parte del servicio público de salud y, por tanto, los ingresos que reciben las clínicas y hospitales, por la 
prestación de esa clase de servicios no están sujetos al impuesto de industria y comercio, pues mantienen la naturaleza de 
servicios y no podrían clasificarse como actividades industriales o comerciales, para poder ser gravados.  
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Por las anteriores razones, considero que es errónea la interpretación del 

literal d) del numeral 2 del artículo 39 de  la Ley 14 de 1983, a la que se llegó en la 

sentencia de la cual me aparto. 

 

De la oposición a los argumentos referidos a la exención del impuesto de 
industria y comercio en consideración al origen de los recursos que se 
perciben por la prestación de los servicios de salud. 

 

En relación con el origen de los recursos obtenidos por la prestación de 

servicios de salud, la Sala infirió que el artículo 111 de la Ley 788 de 2002 se 

limitó a precisar que los recursos destinados a la seguridad social en salud no 

pueden ser gravados con el impuesto de industria y comercio. Que esa norma 

nada dijo sobre la causación del impuesto de industria y comercio por la 

prestación de servicios de salud que generen recursos adicionales a los 

destinados a los servicios obligatorios de salud. 

 

La interpretación se fundamentó en el texto literal de la norma. 

Adicionalmente, la Sala no compartió los argumentos que la Corte Constitucional 

dijo en la sentencia C-1040 de 2003, respecto de que los recursos adicionales que 

por servicios de salud perciben las empresas promotoras de salud y las 

instituciones prestadoras de salud están gravados con el impuesto de industria y 

comercio. Adujo que esas afirmaciones las planteó la Corte a título de obiter dicta 

y sin tener en cuenta las normas específicas que regulan el impuesto de industria 

y comercio. 

 

También concluyó que el artículo 111 de la Ley 788 de 2002 no había 

derogado tácitamente el literal d) del numeral 2 del artículo 39 de la Ley 14 de 

1983, pues no advirtió que hubiera incompatibilidad entre las dos disposiciones. 

 

Pues bien, el artículo 111 de la Ley 788 de 2002 reguló el impuesto de 

industria y comercio en la prestación de los servicios de salud pública en el 

siguiente sentido: 

 

“ARTÍCULO 111. <Apartes tachados INEXEQUIBLES> En su condición de 

recursos de la seguridad social, no forman parte de la base gravable del 

impuesto de industria y comercio, los recursos de las entidades integrantes 

del Sistema General de Seguridad Social en Salud, en el porcentaje de la 
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Unidad de Pago Por Capitación, UPC, destinado obligatoriamente a la 

prestación de servicios de salud, conforme a su destinación específica, 

como lo prevé el artículo 48 de la Constitución Política. 

Este porcentaje será para estos efectos, del ochenta por ciento (80%) en el 

régimen contributivo y del ochenta y cinco por ciento (85%) de la UPC en el 

régimen subsidiado 

 El artículo 111 de la Ley 788 de 2002 fue demandado por violación del 

artículo 48 de la Carta Política. Y la Corte consideró probada esa vulneración, 

esencialmente porque “la actividad comercial o de servicios de la EPS no puede 

dar lugar al hecho generador del impuesto de industria y comercio cuando quiera 

que las mismas comprometen recursos de la Unidad de Pago por Capitación, (…)” 

La Corte Constitucional, previo análisis del nuevo sistema integral de 

seguridad social, calificó de actividad comercial la que desarrollan las EPS, 

consideración que hizo extensiva a las IPS. Pero no obstante esa consideración, 

interpretó que la exención del impuesto de industria y comercio estaba restringida 

a los recursos destinados a la seguridad social en salud, en virtud de lo dispuesto 

en el artículo 48 de la Constitución Política. 

Consecuente con esa argumentación, interpretó acertadamente que, “Por 

tanto, solamente habría lugar a aplicar el aludido impuesto sobre la actividad 
comercial y de servicios de las EPS que compromete recursos que excedan 
los destinados exclusivamente para prestación del POS, pues son ingresos 
propios de las EPS sobre los cuales puede recaer el citado gravamen 
impositivo, sin que se esté vulnerando el artículo 48 Superior.” 

Las conclusiones que expuso la Corte Constitucional no fueron dichas a 

título de obiter dicta, porque para llegar a las mismas partió del hecho de que en el 

nuevo esquema de seguridad social en salud, los servicios de salud pública se 

prestan dentro de los postulados de la libre competencia y libertad económica y, 

por tanto, en la actualidad, tales servicios tienen carácter mercantil. Así estén 

vinculados a regulaciones de servicio público. 
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Eso no es de extrañar: la actividad de transporte de personas es un servicio 

público y, sin embargo, se considera mercantil y sujeta a impuestos. La actividad 

bancaria es un servicio público y, sin embargo, sujeta a impuesto. Ni la una ni la 

otra es función pública, pues esto es legislar, dictar sentencias, dictar reglamentos 

y actos administrativos. Satisfacer necesidades de interés general es servicio 

público, y no necesariamente a cargo del Estado y siempre bajo su control. 

Conforme con la sentencia C-037 de 1996, que citó la Sala en la 

providencia de la cual me aparto, “gozan de cosa juzgada implícita los conceptos 

de la parte motiva que guarden una unidad de sentido con el dispositivo de la 

sentencia, de tal forma que no se pueda entender éste sin la alusión de aquellos”. 

Guarda unidad de sentido con la parte resolutiva de la sentencia de la cual 

me aparto, que la Corte Constitucional, en la sentencia C-1040 de 2003, haya 

concluido que están gravados con el impuesto de industria y comercio los 

servicios de salud pública, pero que están exentos los recursos que se destinen a 

la seguridad social en salud, en virtud del nuevo esquema dentro del cual se 

prestan los servicios de salud pública. Por tanto, la sentencia debió dar 

cumplimiento a la sentencia de la Corte Constitucional. 

Por último, lo anteriormente expuesto resulta ilustrativo para concluir que el 

artículo 111 de la Ley 788 de 2002  no derogó el literal d) del numeral 2 del 

artículo 39 de la Ley 14 de 1983. Sin embargo, insisto en que la sentencia de la 

cual me aparto sí interpretó de manera errónea esas normas y, por tanto, discrepo 

de que se haya calificado de obiter dicta las razones que se expusieron en la 

sentencia de 3 de marzo de 201167 que dictó esta misma sección. 

En esta forma dejo expresadas las razones de mi salvamento de voto. 

HUGO FERNANDO BASTIDAS BÁRCENAS 

67 Expediente: 17459, Fundación Cardio Infantil – Instituto de Cardiología. 
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Consejo de Estado: Sentencia 18114 
del 16 de agosto de 2012 C.P. Marta 

Teresa Briceño 
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SERVICIOS DE SALUD POR ENTIDADES PRIVADAS - No son gravados con 
Industria y Comercio por pertenecer el Sistema Nacional de Salud / 
CLINICAS PRIVADAS FRENTE AL IMPUESTO DE INDUSTRIA Y COMERCIO - 
Por hacer parte del Sistema Nacional de Salud no están gravadas con el 
impuesto / ACTIVIDAD DE SERVICIOS DE SALUD POR CLINICAS PRIVADAS 
- No está gravada con el impuesto de industria y comercio por tales 
servicios, con excepción de los industriales y comerciales que realicen / 
SISTEMA NACIONAL DE SALUD - Las clínicas privadas que pertenecen a él 
no están gravadas con el impuesto de industria y comercio 

 
El artículo 39 numeral 2) literal d) de la Ley 14 de 1983 prohíbe  gravar con el 
impuesto de industria y comercio, “los hospitales adscritos o vinculados al sistema 
nacional de salud” Esta es una no sujeción de carácter subjetivo, pues, según el 
artículo 32 ibídem, son sujetos pasivos del impuesto,  las personas naturales, 
jurídicas y sociedades de hecho.  El Sistema Nacional de Salud a que se refiere el 
artículo 39 de la Ley 14 de 1983, fue reemplazado  en la Ley 10 de 1990 por el 
“Sistema de Salud”. Según el artículo  4° de la Ley 10 de 1990, forman parte, del 
Sistema “tanto el conjunto de entidades públicas  y privadas del sector salud, 
como también en lo pertinente, las entidades de otros sectores que inciden en los 
factores de riesgo para la salud” El artículo 5° [num 2], en concordancia con el 
artículo 7 de la misma Ley,  dispuso que del sector salud hace parte el subsector 
privado, que está compuesto por  todas las entidades o personas privadas que 
presten servicios de salud, dentro de las cuales incluyó las fundaciones o 
instituciones de utilidad común, las corporaciones y asociaciones sin ánimo de 
lucro y las personas privadas naturales o jurídicas. De acuerdo con las normas en 
mención, los hospitales hacían parte del Sistema de Salud, así pertenecieran al 
sector privado, incluidas las fundaciones, corporaciones y asociaciones sin ánimo 
de lucro o de utilidad común. El criterio expuesto, que se reitera en esta 
oportunidad, reconoce la vigencia del artículo 5° de la Ley 10 de 1990, en 
consideración a que, tal como lo precisara la Sala, el Sistema de Seguridad Social 
en Salud que desarrolló la Ley 100 de 1993 en nada afecta la no sujeción 
subjetiva del artículo 39 numeral 2º literal d) de la Ley 14 de 1983, si se tiene en 
cuenta el criterio teleológico de la norma. Además, el concepto de “Sistema de 
Salud”, hoy “Sistema de Seguridad Social en Salud”, debe ser apreciado en su 
alcance bajo las consideraciones existentes en la Ley 14 de 1983, que es la fuente 
normativa de la cual surge el beneficio fiscal para las entidades públicas o 
privadas del sector salud. Tampoco es procedente entender que existe una 
distinción entre “hospital” a que se refiere el artículo 39 de la Ley 14 de 1983  y 
“clínica”, pues la Sección ha indicado que “tales expresiones en su sentido natural 
y obvio vienen a ser sinónimas, toda vez que no tienen una referencia técnica ni 
ha sido definida especialmente por el legislador, y en cambio, los diccionarios de 
lenguaje usual y de expresión especializada se refieren indistintamente a ellos 
como “establecimientos destinados al tratamiento de enfermos”.Si bien los 
recursos que perciban las clínicas y hospitales destinados a la prestación del 
servicio público de salud no son susceptibles de ser gravados con el impuesto de 
Industria y Comercio, el artículo 11 de la Ley 50 de 1984 prevé que cuando estas 
entidades realicen actividades industriales o comerciales serán sujetos del 
impuesto de industria y comercio en lo relativo a tales actividades. Con base en la 
norma anterior, los recursos provenientes de actividades industriales y 
comerciales, que no sean propias de las entidades hospitalarias, no quedan 
cobijados por la no sujeción del artículo 39 numeral 2 literal d) de la Ley 14 de 
1983. Es decir, que las actividades de servicios que prestan los hospitales en su 
calidad de tales son las únicas a las que se les puede aplicar la no sujeción creada 
por el legislador. 
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NOTA DE RELATORIA: Sobre el impuesto de industria y comercio a las 
entidades de salud, se reitera sentencia del Consejo de Estado, Sección Cuarta 
Sección de 2 de marzo de 2001, Rad. 10888, C.P. Juan Angel Palacio Hincapié,  
del 10 de junio de 2004, Rad. 13299, C.P. Elizabeth Whittingham García, del 9 de 
diciembre del 2004, Rad. 14174, C.P. Ligia López Díaz, de mayo 5 de 2005, 
expediente 14442, C.P. María Inés Ortiz Barbosa, de 13 de octubre de 2005, Rad. 
15265, C.P. Ligia López Díaz, de 7 de febrero de 2008, Rad. 15785, de 10 de abril 
de 2008, Rad. 16640, M.P. María Inés Ortiz Barbosa, de 14 de octubre de 2010, 
Rad.. 17926, M.P. Carmen Teresa Ortiz de Rodríguez. 

IMPUESTO DE INDUSTRIA Y COMERCIO PARA HOSPITALES Y CLINICAS – 
No grava los ingresos que se perciban por la prestación del servicio de salud 
independientemente que provenga del pos / MEDICINA PREPAGADA Y 
MEDICINA ESPECIALIZADA – Sus ingresos no están gravados con el 
impuesto de industria y comercio  

De acuerdo con el criterio jurisprudencial expuesto, que la Sala ahora reitera, la no 
sujeción del artículo 39 numeral 2) literal d) de la Ley 14 de 1983 se aplica para las 
clínicas y hospitales respecto de todos los ingresos que reciban por la prestación 
del servicio de salud, independientemente de que estén o no incluidos en el POS. 
La Sala ha precisado que esta no sujeción se encuentra vigente, pues, no fue 
derogada por el artículo 111 de la Ley 788 de 2002, que prevé una exclusión de la 
base gravable del impuesto de los recursos de las entidades que integran el 
Sistema de Seguridad Social en Salud. Lo anterior, porque las dos normas son 
compatibles y se complementan entre sí, dado que mientras el artículo 39 de la 
Ley 14 de 1983 es de carácter subjetivo, pues, establece un beneficio a favor de 
los hospitales y clínicas, el artículo 111 de la Ley 788 de 2002 es real, porque 
excluye de la base gravable del impuesto los recursos de dichas entidades cuando 
integran el Sistema de Seguridad Social en Salud, o sea, que no están gravados 
con el impuesto de industria y comercio los recursos que reciben por concepto de 
los servicios de salud que prestan 

FUENTE FORMAL: artículo 39 numeral 2) literal d) de la Ley 14 de 1983 

NOTA DE RELATORIA: Con salvamento de voto del doctor Hugo Fernando 
Bastidas Bárcenas y aclaración de voto del doctor William Giraldo Giraldo  

CONSEJO DE ESTADO 

SALA DE LO CONTENCIOSO ADMINISTRATIVO 

SECCION CUARTA 

Consejera ponente: MARTHA TERESA BRICEÑO DE VALENCIA 

Bogotá D.C., dieciséis (16) de agosto de dos mil doce (2012) 

Radicación número: 7600-12-33-1000-2007-01668-01(18114) 

Actor: CENTRO MÉDICO IMBANACO DE CALI S.A. 

Demandado: MUNICIPIO DE SANTIAGO DE CALI 
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FALLO 
 
 
La Sala decide el recurso de apelación interpuesto por el demandado contra la 

sentencia del 20 de noviembre de 2009 del Tribunal Administrativo del Valle del 

Cauca. 
 

La parte resolutiva del fallo apelado dispuso: 

 
“FALLA: 

  
PRIMERO: “DECLARESE” NO PROBADA la excepción propuesta por la parte 
demandada. 
 
SEGUNDO: “DECLARASE” LA NULIDAD de la liquidación oficial de revisión # 
4131.1.12.6 1446 del 13 de diciembre de 2006, expedida por el Departamento 
Administrativo de Hacienda del Municipio de Santiago de Cali, Subdirección 
Administrativa de Impuestos, Rentas y Catastro Municipal. 
 
TERCERO: “DECLARASE” LA NULIDAD de la resolución # 2447 del 25 de 
octubre de 2007, mediante la cual se resolvió el recurso de reconsideración 
contra la anterior liquidación, confirmándola en todas sus partes. 
 
CUARTO: Como consecuencia de lo anterior, declárese que no hay lugar a 
determinar un mayor valor por ICA a cargo de la parte demandante, ni al pago 
de ningún tipo de recargo (intereses moratorios). 
 
QUINTO: “DECLARASE” en firme la declaración del ICA para el año gravable 
2003, presentada por la parte demandante. 
 
(…)” 

ANTECEDENTES 
 

El 30 de abril de 2004, el Centro Médico Imbanaco de Cali presentó su 

declaración del impuesto de industria y comercio por el año gravable 2003, 

vigencia fiscal 2004, en el que liquidó ingresos brutos anuales por 

$73.955.815.000; ingresos no sujetos por $54.643.646.000; ingresos netos 

gravables de $1.317.298.000 y un total saldo a pagar de $13.013.000.1 

 

Previos Requerimiento Especial  y su respuesta, el Municipio de Cali, mediante 

Liquidación Oficial de Revisión N° 1446 del 13 de diciembre de 2006, aumentó 

los ingresos netos gravables a $41.935.495.000, disminuyó los ingresos no 

sujetos $14.025.449.000, fijó un total impuesto de $314.822.000 y una sanción 

por inexactitud  de $417.421.0002. 

 

 
1 Folio 9 c.ppal. 
2 Folios 18 a  23 c.a. 
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Contra la anterior decisión, la actora interpuso recurso de reconsideración el 14 

de febrero de 20073, decidido el 25 de octubre del mismo año mediante la 

Resolución N° 2447, que modificó la liquidación oficial de revisión solo para 

eliminar la adición de ingresos por diferencia en cambio. Así, fijó un total 

impuesto de $314.523.000 y una  sanción por inexactitud de $417.003.000. 

 
 

DEMANDA 
 
 

El Centro Médico Imbanaco  de Cali S.A., en ejercicio de la acción consagrada en 

el artículo 85 del Código Contencioso Administrativo, pidió que se anule la 

liquidación oficial de revisión y la resolución que la modificó. En consecuencia, 

solicitó que se declare que no hay lugar a la determinación del mayor valor por 

ICA ni a la sanción por inexactitud; que no hay lugar al pago de intereses de mora 

sobre el mayor valor de impuesto determinado; que la declaración privada del 

2003 está en firme y que se condene en costas al demandado. 

 

Invocó como disposiciones violadas las siguientes:  

 

• Artículos 48, 95 numeral 9° y 363 de la Constitución Política;   

• Artículo 39 numeral 2 literal d) de la Ley 14 de 1983.   

• Artículo 259 numeral 2 del Decreto 1333 de 1986. 

• Artículos 154 literal g) y 155 de la Ley 100 de 1993. 

• Artículos 2, 3, 35 y 66 del Código Contencioso Administrativo.   

• Artículos 647 inciso 6,  683 y  730  numeral 1 del Estatuto Tributario.    

• Artículos 75, 98 y 137 numeral 1 del Decreto Municipal 523 de 1999 y  

• Artículo 5 del Acuerdo 35 de 1985. 

 

El concepto de violación se sintetiza así: 
 
 
1. Nulidad de la actuación administrativa por pérdida de fuerza ejecutoria de 

los actos de liquidación oficial 
 
El Municipio liquidó a la demandante el mayor impuesto con base en el artículo 1 

del Acuerdo 57 de 1999 del Concejo de Santiago de Cali que estableció en el 

6.6X1000 la tarifa del ICA aplicable a las IPS. 

 
3 Folios 23 a  21 c.ppal 
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Los actos demandados deben anularse por pérdida de fuerza ejecutoria, debido a   

que el artículo 1º del Acuerdo N° 057 de 1999 fue anulado parcialmente por el 

Consejo de Estado en sentencia del 30 de noviembre de 2006,  exp. 15608 

cuando decidió la nulidad de la expresión “hospitales, clínicas y similares e IPS”, 

por ser contrario a la Ley 14 de 1983.  
 

En la resolución que resolvió el recurso de reconsideración, el Municipio se limitó a 

señalar que pese a la declaratoria de nulidad, aún podía gravar con el ICA los 

ingresos por salud percibidos por la demandante (IPS) en cumplimiento de los 

artículos 1° y 4 del Acuerdo 35 de 1985, 1° del Acuerdo 124 de 1987, del Acuerdo 

088 de 2001 y del artículo 1° del Acuerdo 57 de 1999, parcialmente anulado. 

 

En el fallo que declaró la nulidad parcial del  artículo 1 del Acuerdo 57 de 1999, el 

Consejo de Estado precisó que las entidades públicas o privadas que presten 

servicios de salud no están sujetas al ICA por esa actividad. 

El Municipio no reconoció los efectos de la pérdida de fuerza ejecutoria en el caso  

que ahora se debate, lo que constituye un desacato, pues debe dar cumplimiento 

al artículo 175 del Código Contencioso Administrativo. 

 

El fallo de nulidad debió aplicarse desde cuando quedó ejecutoriado (18 de 

diciembre de 2006), pues, no existe situación jurídica consolidada, dado que los 

actos se expidieron dentro de la vigencia de la norma declarada nula, como lo 

precisó la Sala de Consulta y Servicio Civil del Consejo de Estado en Concepto 

1672 de 2005. 

 
2. Falsa motivación de los actos que se demandan 
 

El demandado manifestó erróneamente que están gravadas con el Impuesto de 

Industria y Comercio los ingresos que percibe la demandante por la prestación de 

servicios de salud que exceden del POS, como los planes de servicios 

complementarios, medicina prepagada o medicina especializada. Lo anterior, 

porque son actividades suntuosas o cosméticas. 
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El criterio del Municipio desconoce la posición reiterada del Consejo de Estado en 

el sentido de que todos los ingresos por prestación de servicios de salud están 

excluidos del impuesto según la  Ley 14 de 19834. 

 

3. Nulidad de la sanción por inexactitud 
 
 
Los actos administrativos demandados se encuentran viciados de nulidad por falsa 

motivación. Por la misma razón,  la sanción impuesta en dichos actos también es 

nula. 

 

En este caso es procedente la existencia de una diferencia de criterios en cuanto 

al derecho aplicable para la determinación del ICA entre el Municipio y el actor, 

pues, éste sustentó su posición en la interpretación de las normas aceptadas por 

el Consejo de Estado. Al respecto, transcribió apartes de la jurisprudencia de la 

Sección Cuarta.5 

 

Además, el actor no incluyó en su declaración ningún dato falso, inexacto o errado. 

 

4. Nulidad de la actuación por incompetencia del funcionario que profirió el 
requerimiento especial 

 

Tanto el requerimiento especial como los actos administrativos que se demandan 

fueron proferidos por la Subdirección Administrativa de Impuestos, Rentas y 

Catastro Municipal del Departamento Administrativo de Hacienda del Municipio. 

 

No obstante, el artículo 98 del Decreto 523 de 1999 establece que los 

requerimientos especiales deben ser proferidos por el Jefe de la División de 

Fiscalización y Control de Impuestos y Rentas Municipales,  lo que genera nulidad 

de la liquidación oficial dada la inexistencia del requerimiento especial que la 

antecede. (Artículos 730 numeral 1 del Estatuto Tributario y 111 y 137 numeral 1 

del Decreto 523 de 1996) 

 
El acto que resolvió el recurso de reconsideración es nulo porque el funcionario 

que expidió la liquidación oficial de revisión fue el mismo que decidió el citado 

recurso, hecho no autorizado por el procedimiento tributario nacional. 

 
4 Entre otras, citó las sentencias de la Sala 15932 y 16130 del 2007. 
5 Sección Cuarta, sentencias 1761 del 13 de marzo de 1989;  7680 del 27 de junio de 1996;  
134101 del 23 de junio de 2005 y 01189 del 6 de abril 2006. 
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5. Nulidad de los actos administrativos demandados por violación de las 
normas en que han debido fundarse 
 

 
Las razones expuestas en los puntos anteriores corroboran que  los actos 

administrativos demandados violan las normas en que han debido fundarse, y, en 

consecuencia, están viciados de nulidad. 

 
6. Procedencia de la solicitud de condena en costas 
 

El Municipio debe ser condenado en costas porque hizo caso omiso del fallo del 

30 de noviembre de 2006, que declaró la nulidad parcial del artículo 1° del 

Acuerdo 57 de 1999, lo que demuestra que su conducta fue temeraria. 

 
 

CONTESTACIÓN DE LA DEMANDA 
 
 
El Municipio de Santiago de Cali se opuso a las pretensiones, así: 
 
 

De acuerdo con las Leyes 383 de 1997 y 788 de 2002, en materia de 

procedimiento tributario las entidades territoriales del orden municipal deben 

aplicar lo dispuesto para el efecto en los artículos 702 a 714 del Estatuto 

Tributario, que señalan los aspectos relativos a la liquidación de revisión y los 

actos administrativos previos.  

 

Por tal motivo, la Administración Municipal, a través de la Subdirección  

Administrativa de Impuestos Rentas y Catastro, siguió el procedimiento prescrito 

en la normativa vigente. 

 
 
Frente a cada planteamiento de la demandante, sostuvo, en síntesis, lo siguiente: 

 

1. Nulidad de la actuación administrativa por la pérdida de fuerza ejecutoria 
de los actos demandados  

 
Con ocasión del fallo que declaró la nulidad parcial del artículo 1° del Acuerdo N° 

057 de 1999, lo que el Consejo de Estado anuló de forma expresa fueron las 

expresiones “hospitales, clínicas y similares e IPS”. En ningún momento estableció 
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que la actividad de servicios de salud no está gravada con el impuesto de industria 

y comercio, en el municipio de Cali. Por lo tanto, los servicios de salud están 

gravados actualmente con tarifa del 6.6. X1000. 

Las EPS reciben unos ingresos parafiscales para asegurar el Plan Obligatorio de 

Salud a sus afiliados, para lo cual contratan con las IPS, de tal forma que cuando 

los dineros ingresan a las IPS  pierden su procedencia y dejan de ser parafiscales. 

En consecuencia, son susceptibles de “gravámenes financieros”. 

 

Las IPS son empresas que contribuyen a garantizar la prestación del servicio de 

salud, razón por la cual tienen la obligación de tributar a partir de sus ganancias o 

rentas, pues así retroalimentan económicamente el mercado de la salud. 

 

En ningún momento la Administración desconoció los ingresos que se generaron 

por el POS; tampoco ignoró el fallo del Consejo de Estado; lo que sucede es que 

las actividades que ejecuta la actora se derivan de otras que sí deben ser 

gravadas con el impuesto de industria y comercio. 

 

2. Nulidad de la actuación administrativa por indebida o falsa motivación 
 

Los actos demandados están debidamente motivados porque contienen: (i) El 

sustento o el principio de la causa (legalidad de la norma en que se fundamenta); 

(ii) La verificación de los antecedentes que se realiza mediante visitas y 

documentación (certeza objetiva de los hechos); (iii) La debida calificación 

(apreciación y análisis normativo para tomar la decisión) y  (iv) Valoración de los 

argumentos y pruebas del contribuyente (apreciación razonable de la prueba). 

Diferente es que al contribuyente no le fueron suficientes las explicaciones dadas 

por el Municipio. 

 

3. Nulidad de la sanción por inexactitud por indebida o falsa motivación. 
 

No es cierto que la sanción por inexactitud se motivó indebidamente. Ello, porque 

dio aplicación del artículo 75 del Decreto 0523 de 1999, que la establece. 

 
El actor no puede alegar que se presentó una diferencia de criterios, por el hecho 

de haber consignado en su declaración hechos y cifras completos, pues, el Estado 

no puede quedar desprovisto de la potestad de determinar el monto de las 

obligaciones tributarias, obviamente, dando cumplimiento al debido proceso.  
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4. Nulidad de la actuación por incompetencia del funcionario que profirió el 
requerimiento especial 
 
 El demandante desconoció la estructura orgánica de la Administración, pues el 

artículo 7 del Acuerdo 70 de 2000 suprimió las dependencias de varias entidades 

creadas mediante el Acuerdo 1° de 1996 y las normas que lo complementaron. 

 

En consecuencia, las funciones de la División de Fiscalización y Control de 

Impuestos Municipales quedaron a cargo de la Subdirección Administrativa de 

Impuestos y Rentas del Municipio. 

 
5. Nulidad de los actos administrativos demandados por violación de las 

normas en que han debido fundarse 
 
En ningún momento el demandado guardó silencio frente a los argumentos dados 

por la parte actora. Prueba de ello es que desde el proceso de fiscalización, 

determinación y discusión tuvo la oportunidad de controvertir cada una de las 

actuaciones expedidas por la Administración. 

 

Si bien es cierto la normas contemplan que las IPS, como lo es el actor, están 

adscritas o vinculadas al Sistema Nacional de Salud y con base en las exenciones 

o no sujeciones por la calidad del sujeto, que sólo cobijan algunas instituciones 

prestadoras de salud de carácter público, debe concluirse que las instituciones  

privadas y que no se encuentran inmersas en ninguna de las condiciones del 

concepto mencionado, también son sujetos pasivos del impuesto de industria y 

comercio, y, como tales, deben dar cumplimiento a los deberes sustanciales y 

formales que la norma tributaria impone. 

 

No todos los recursos de las prestadoras de salud, por la prestación de servicios 

obligatorios de salud provenientes del régimen subsidiado o contributivo, tienen 

destinación específica, pues, si ello fuera así, las instituciones prestadoras no 

podrían recibir pagos por sus servicios, ni generar excedentes, haciendo 

obligatorio que con recursos propios diferentes, a los recibidos de las EPS, se 

cubrieran los gastos administrativos. 

 

Para el Municipio era de relevancia que el contribuyente probara que el valor de 

las deducciones realizadas correspondían a dineros de la seguridad social, para 
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verificar cuáles efectivamente pertenecían a servicios de salud del plan obligatorio 

y cuáles no, situación que la actora no tiene clara ya que dentro de sus 

antecedentes contables tampoco aparecen discriminados. 

 

Debe tenerse en cuenta que los ingresos para pagos de gastos administrativos, 

distribución de utilidades y excedentes provenientes del POS, no son de 

destinación específica del sistema de salud y, por ende, son susceptibles del 

gravamen de industria y comercio. 

 

En ningún momento IMBANACO probó  a la Administración que los ingresos 

corresponden a la prestación de servicios de salud del POS. Por lo tanto, el 

Municipio no pudo reconocer que la deducción realizada por la actora 

correspondía a exenciones de dineros de seguridad social. 

 
El demandado se opuso a la condena en costas porque su actuación no fue 

arbitraria ni temeraria.  

 

Finalmente, propuso como excepción “la innominada”, con el fin de que se 

declaren de oficio las excepciones que se encuentran probadas. 

 

 

 

SENTENCIA APELADA 

 

El Tribunal declaró no probada la “excepción innominada” porque no constituye 

hecho exceptivo o modificativo alguno. También declaró la nulidad de los actos 

demandados y, como consecuencia (i) que no hay lugar a determinar un mayor 

valor por  impuesto de industria y comercio, ni al pago de interés moratorios, y (ii) 

que se encuentra en firme la declaración privada del actor del 2003. 

 

Las razones de la decisión se sintetizan así: 

 

No solamente las entidades de naturaleza pública pertenecen al Sistema Nacional 

de Salud. Las entidades privadas también forman parte del Sistema, como lo 

establece el artículo 55 de la Ley 100 de 1993. 
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La jurisprudencia ha reiterado que las instituciones que se dediquen a la 

prestación de servicios de salud pertenecen al sistema en mención, hoy llamado 

Sistema General de Seguridad Social en Salud, cuyos ingresos por este servicio 

están exentos del pago de ICA6. 

 

Además, según la sentencia de 30 de noviembre de 2006 de la Sección Cuarta del 

Consejo de Estado, no están sujetas al impuesto de industria y comercio las 

clínicas, hospitales, IPS y asimiladas. 

La demandante tiene la calidad de institución prestadora de salud, calidad que no 

ha sido cuestionada por el Municipio. Por lo tanto, le es aplicable la exención que 

prevé el literal d del numeral 2 del artículo 39 de la Ley 14 de 1983. 

Contrario a lo expresado por la Administración, la exención del ICA para los 

ingresos provenientes de los “servicios de salud”, no se encuentran limitada a 

aquellos que provengan del Plan Obligatorio de Salud. Esto es distinto a que la 

prestación de servicios de salud implique el ejercicio de actividades industriales y 

comerciales, que sí están gravadas con ICA, según jurisprudencia del Consejo de 

Estado. 

No obstante, es a la Administración a quien corresponde probar cuáles de esos 

ingresos corresponden a actividades comerciales o industriales para proceder a 

extender la base gravable, lo cual, según se aprecia de los actos acusados, no se 

controvirtió. 

RECURSO DE APELACIÓN 

El Municipio impugnó la sentencia por las siguientes razones: 

El demandante no probó que dentro de su contabilidad hubiera discriminado sus 

ingresos en aras a fijar con certeza cuáles de ellos están sujetos a reserva para la 

prestación y desarrollo del Sistema General de Seguridad Social en Salud, como 

lo establece el artículo 48 de la Constitución Política. 

 

El espíritu del artículo 39 numeral 2 literal d) de la Ley 14 de 1983, en armonía con 

la Ley 100 de 1993 y el artículo 48 de la Constitución Política, es el de no gravar 

 
6 Consejo de Estado, Sección Cuarta, sentencias de 12 de mayo de 2005 Exp. 14161 C.P. Juan 
Ángel Palacio Hincapié y 15265 del 13 de octubre de 2005 C.P. Ligia López Díaz 
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con el  impuesto de industria y comercio los ingresos de las IPS en desarrollo del 

Sistema General de Seguridad Social en Salud. 

 

Es inaceptable que el actor aduzca el argumento de la realización de actividades 

de que trata el artículo 39 de la Ley 14 de 1993, es decir, ejecutados por los 

“hospitales adscritos o vinculados al sistema nacional de salud” cuando del objeto 

social se desprende que fue constituido para la explotación de un amplio ramo de 

negocios, circunstancia ajena a la norma. 

 

Al expedir los actos acusados, el Municipio tuvo en cuenta que la Unidad de Pago 

por Capitación (UPC) se compone de recursos destinados a la prestación de 

servicios de salud previstos en el POS, por lo cual son ingresos exentos del 

impuesto de industria  y comercio, de conformidad con la jurisprudencia y la 

normativa vigentes.7 

 

Las entidades privadas que prestan servicios de salud están obligadas a llevar una 

contabilidad separada en la que se diferencien los recursos por pagos en la 

prestación de servicios del POS de los obtenidos por  servicios complementarios. 

La misma obligación la tienen las EPS, según el artículo 182 [parágrafo 1] de la 

Ley 100 de 1993. 

 

ALEGATOS DE CONCLUSIÓN 
 
 
El actor reiteró los argumentos de la demanda  y precisó lo siguiente: 

 

La prohibición contenida en la Ley 14 de 1983 recae sobre todos los ingresos que 

se obtienen por la prestación de servicios de salud. En consecuencia, no puede 

exigirse que en la contabilidad se identifiquen qué ingresos de la salud están 

gravados con el ICA y cuáles no, como lo sostiene la Administración Municipal.  

 

La discusión no debe centrarse en si la sociedad recibió o no recursos 

provenientes del POS, por cuanto la prohibición de gravar con ICA a las IPS surgió 

a partir del artículo 39 de la Ley 14 de 1983, que fue desconocido por el 

demandado, y no del artículo 111 de la Ley 788 de 2002, ni de la sentencia de la 

Corte Constitucional que declaró inexequible una parte de dicha norma. 

 
 

7 Artículo 48 de la Constitución Política y sentencia C-1040 de 2003 de la Corte Constitucional 
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La carga de la prueba respecto a la procedencia y desglose de los ingresos para 

el año 2003 no debe recaer sobre la demandante. No es cierto que el Centro 

Médico se abstuviera de llevar cuentas separadas y que dedujera  ciertos ingresos 

de la base gravable para la liquidación del impuesto de industria y comercio, pues, 

el actor se encuentra exento de dicho pago. 

 

Es procedente la condena en costas del demandado, pues, desconoció la línea 

jurisprudencial del Consejo de Estado y provocó un desgaste administrativo y 

económico innecesario. 

 

El municipio de Cali guardó silencio.  

 

El Ministerio Público, solicita confirmar la sentencia de primera instancia, por las 

razones que siguen:  

 

El Consejo de Estado ha reiterado que los servicios de salud prestados por 

entidades privadas que hacen parte del Sistema Nacional de Salud, como las 

clínicas, no están sujetos al impuesto de industria y comercio. En consecuencia, a 

los municipios le está prohibido gravar tales actividades.8 

  

Las actividades que realiza la actora se relacionan directamente con la prestación 

de servicios de salud, por lo que se encuentra incluida dentro del actual Sistema 

General de Seguridad Social en Salud,9  y por ello su actividad no  está sujeta al 

impuesto de industria y comercio. 

 

Tal como se precisa en el objeto social del demandante, éste puede ejercer y 

desarrollar diversas actividades. No obstante, la gran mayoría de las realizadas en 

el período gravable 2003, fueron adelantadas en desarrollo de su actividad 

principal, que es la prestación del servicio de salud, como se infiere de la 

discriminación de ingresos por actividades propias del sector y de la presentación 

de la declaración privada. 

 

 
8 Consejo de Estado, Sección Cuarta, sentencias de 2 de marzo de 2001, exp 10888; de 10 de 
junio de 2004, exp  13299 y  de  10 de junio de 2004, exp 14174, entre otras. 
9 Artículo 155. INTEGRANTES DEL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD. El 
sistema general de seguridad social en salud está integrado por:  (…)  3. Las instituciones 
Prestadoras de Servicios de Salud, públicas, mixtas o privadas.” 
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Existen otros servicios relacionados con la salud que a pesar de no estar cubiertos 

por el Sistema Nacional de Seguridad Social en Salud, sí se consideran servicios 

en salud, como los servicios de medicina prepagada, planes complementarios, 

medicina  especializada, medicina estética y pólizas, que están exoneradas. 

 

Si la Administración consideraba que en la liquidación privada del actor se 

omitieron algunas actividades gravadas por el discutido impuesto, le correspondía 

demostrar cuáles eran esos ingresos y no incluir, de manera general, “todos los 

ingresos de la sociedad”, para luego excluir presuntamente los relacionados con el  

POS. 

 
CONSIDERACIONES DE LA SALA 

 
La Sala decide si se ajustan a derecho los actos por los cuales el municipio de 

Santiago de Cali modificó la declaración del impuesto de industria y comercio 

presentada por el actor por el año gravable 2003. 

 

En concreto, precisa si resulta procedente la adición de ingresos gravados, 

provenientes de la prestación de servicios de salud por parte del demandante, 

pues, mientras éste sostiene que los ingresos  por la prestación de servicios de 

salud no están sujetos al impuesto de industria y comercio10, el demandado afirma 

que es procedente la adición, dado que únicamente están excluidos del tributo, los 

recursos provenientes del Plan Obligatorio de Salud (POS).  

 

Sobre el particular, la Sala reitera su posición fijada en sentencia de 24 de mayo 

de 2012, en la cual se retomó el criterio jurisprudencial de la Sección11 y se 

efectuaron, entre otras,  las siguientes  precisiones:12                              

 

1. El artículo 39 numeral 2) literal d) de la Ley 14 de 1983 prohíbe  gravar con el 

impuesto de industria y comercio, “los hospitales adscritos o vinculados al sistema 

nacional de salud” Esta es una no sujeción de carácter subjetivo, pues, según el 

 
10 Artículo 39 numeral 2 literal d) de la Ley 14 de 1983 y artículo 5 numeral 4 del Acuerdo 35 de 
1985 del Concejo de Santiago de Cali. 
11 Entre otras, ver sentencias del 2 de marzo de 2001, Expediente 10888, C.P. Dr. Juan Angel 
Palacio Hincapié,  del 10 de junio de 2004, Expediente 13299, C.P. Dra. Elizabeth Whittingham 
García, del 9 de diciembre del 2004, Expediente 14174, C.P. Dra. Ligia López Díaz, de mayo 5 de 
2005, expediente 14442, C.P. Dra. María Inés Ortiz Barbosa, de 13 de octubre de 2005, Exp. 
15265, C.P. Dra. Ligia López Díaz, de 7 de febrero de 2008, Exp. 15785, de 10 de abril de 2008, 
Exp. 16640, M.P. Dra. María Inés Ortiz Barbosa, de 14 de octubre de 2010, Exp. 17926, M.P. Dra. 
Carmen Teresa Ortiz de Rodríguez.   
12 Expediente 17914, Consejera Ponente Martha Teresa Briceño de Valencia. 
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artículo 32 ibídem, son sujetos pasivos del impuesto,  las personas naturales, 

jurídicas y sociedades de hecho. 

 
 

2. El Sistema Nacional de Salud a que se refiere el artículo 39 de la Ley 14 de 

1983, fue reemplazado  en la Ley 10 de 199013 por el “Sistema de Salud”. Según 

el artículo  4° de la Ley 10 de 1990, forman parte, del Sistema “tanto el conjunto de 

entidades públicas  y privadas del sector salud, como también en lo pertinente, las 

entidades de otros sectores que inciden en los factores de riesgo para la salud”  

 
El artículo 5° [num 2], en concordancia con el artículo 7 de la misma Ley,  dispuso 

que del sector salud hace parte el subsector privado, que está compuesto por  

todas las entidades o personas privadas que presten servicios de salud, dentro 

de las cuales incluyó las fundaciones o instituciones de utilidad común, las 

corporaciones y asociaciones sin ánimo de lucro y las personas privadas naturales 

o jurídicas.  
 

De acuerdo con las normas en mención, los hospitales hacían parte del 
Sistema de Salud, así pertenecieran al sector privado, incluidas las 

fundaciones, corporaciones y asociaciones sin ánimo de lucro o de utilidad común. 

 
En relación con la no sujeción artículo 39 numeral segundo literal d) de la Ley 14 

de 1983, en lo que se refiere a “los hospitales adscritos o vinculados al Sistema 

Nacional de Salud”, la intención del legislador fue la de no someter a las entidades 

de salud al cumplimiento de ninguna de las obligaciones sustanciales ni formales 

relacionadas con el impuesto de industria y comercio. 

 
Con la entrada en vigencia de la Ley 100 de 1993 se reorganizó nuevamente el 

sector salud, bajo el nombre de “Sistema de Seguridad Social en Salud”. En la 

conformación del Sistema concurren el Gobierno Nacional, el FOSYGA, las 

Entidades Promotoras de Salud (EPS)14 y las Instituciones Prestadoras de Salud 

(IPS)15. 

 

 
13 “Por la cual se reorganiza el Sistema Nacional de Salud y se dictan otras disposiciones”. 
14 El artículo 177 de la Ley 100 de 1993 define las EPS como “las entidades responsables de la 
afiliación y el registro de los afiliados y del recaudo de sus cotizaciones, por delegación del fondo 
de solidaridad y garantía...”.  
15 Artículo 156 de la Ley 100 de 1993 prevé que las Instituciones Prestadoras de Servicios de 
Salud son “entidades oficiales, mixtas, privadas, comunitarias y solidarias, organizadas para la 
prestación de los servicios de salud a los afiliados del sistema general de seguridad social en 
salud, dentro de las promotoras de salud o fuera de ellas...”. 
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3. El criterio expuesto, que se reitera en esta oportunidad, reconoce la vigencia del 

artículo 5° de la Ley 10 de 1990, en consideración a que, tal como lo precisara la 

Sala, el Sistema de Seguridad Social en Salud que desarrolló la Ley 100 de 1993 

en nada afecta la no sujeción subjetiva del artículo 39 numeral 2º literal d) de la 

Ley 14 de 1983, si se tiene en cuenta el criterio teleológico de la norma 16. 

 

Además, el concepto de “Sistema de Salud”, hoy “Sistema de Seguridad Social en 

Salud”, debe ser apreciado en su alcance bajo las consideraciones existentes en 

la Ley 14 de 1983, que es la fuente normativa de la cual surge el beneficio fiscal 

para las entidades públicas o privadas del sector salud. 

 

4. Tampoco es procedente entender que existe una distinción entre “hospital” a 

que se refiere el artículo 39 de la Ley 14 de 1983  y “clínica”, pues la Sección ha 

indicado que “tales expresiones en su sentido natural y obvio vienen a ser 

sinónimas, toda vez que no tienen una referencia técnica ni ha sido definida 

especialmente por el legislador, y en cambio, los diccionarios de lenguaje usual y 

de expresión especializada se refieren indistintamente a ellos como 

“establecimientos destinados al tratamiento de enfermos”17. 

 
5. Si bien los recursos que perciban las clínicas y hospitales destinados a la 

prestación del servicio público de salud no son susceptibles de ser gravados con 

el impuesto de Industria y Comercio, el artículo 11 de la Ley 50 de 1984 prevé que 

cuando estas entidades realicen actividades industriales o comerciales serán 

sujetos del impuesto de industria y comercio en lo relativo a tales actividades. 

 
6. Con base en la norma anterior, los recursos provenientes de actividades 

industriales y comerciales, que no sean propias de las entidades hospitalarias, no 

quedan cobijados por la no sujeción del artículo 39 numeral 2 literal d) de la Ley 14 

de 1983. Es decir, que las actividades de servicios que prestan los hospitales en 

su calidad de tales son las únicas a las que se les puede aplicar la no sujeción 

creada por el legislador. 

 
Con base en lo anterior, en la sentencia de 24 de mayo de 2012, exp 17914, la 

Sala precisó que carece de fundamento legal sostener que todas las 
actividades que no sean financiadas con recursos del POS se hallan 

 
16 Sentencia de 22 de abril de 2004, Exp.13224, C. P. doctor Germán Ayala Mantilla. 
17 Sentencia de 10 de junio de 2004, Exp. 13299, M.P. Dra. Elizabeth Whittingham García, reiterada en 
sentencia del 27 de agosto de 2009, Exp. 17126, M.P. Dra. Martha Teresa Briceño de Valencia, entre otras. 
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gravadas con el impuesto de industria y comercio. Sobre este punto, en la citada 

sentencia, la Sala sostuvo lo siguiente: 
 
“En efecto, del artículo 39 numeral 2 literal d) de la Ley 14 de 1983 se 
establece que la no sujeción fue concedida por la ley a las entidades o 
instituciones constituidas para la prestación de servicios de salud por el solo 
hecho de tener esa condición sin que el Legislador hubiera hecho alguna 
precisión en cuanto al origen de los recursos que manejan. Además, el propio 
Legislador indicó qué tipo de actividades de esas instituciones eran las que 
podían ser gravadas con el tributo al referirse expresamente en el artículo 11 
de la Ley 50 de 1984 a las actividades industriales y comerciales.  
 
El argumento de la Administración […] equivale a convertir automáticamente 
en actividades comerciales los servicios médicos prestados por fuera del Plan 
Obligatorio de Salud (POS) cuando ello no se desprende de la normativa que 
rige el impuesto de industria y comercio para las clínicas y hospitales pues, se 
reitera, sólo serán gravables las actividades que estas instituciones realicen si 
son industriales y comerciales, y sin que por el hecho de tratarse de servicios 
prestados fuera del POS dejen de tener la condición de “servicios” propios de 
estas instituciones que es sobre lo que recae la no sujeción al tributo. 
(Subraya la Sala) 
 
[…] 
 
Tampoco puede entenderse que sólo los ingresos que provengan de la 
prestación de servicios incluidos en el POS sean a los que se les aplica la no 
sujeción para concluir que los ingresos que se perciben por la prestación de 
servicios de salud no previstos en el POS estarían gravados, por las 
siguientes razones: 
 
De acuerdo con el artículo 49 de la Constitución Política ya citado, la atención 
en salud es un servicio a cargo del Estado y a este le corresponde organizar, 
dirigir y reglamentar la prestación de servicios de salud a los habitantes, 
conforme a los principios de eficiencia, universalidad y solidaridad, así como 
establecer políticas para la prestación de servicios de salud por entidades 
privadas y ejercer su vigilancia y control. 
 
El Legislador, dentro de su libertad de configuración del Sistema Seguridad 
Social, escogió un modelo en el que concurren el Estado y los particulares 
para la prestación del servicio público de salud18. En desarrollo de los artículos 
48 y 49 de la Carta, expidió la Ley 100 de 1993, en la que se estableció este 
principio, así: 
 
ARTÍCULO 8o. CONFORMACIÓN DEL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL 
INTEGRAL. El Sistema de Seguridad Social Integral es el conjunto armónico 
de entidades públicas y privadas, normas y procedimientos y está 
conformado por los regímenes generales establecidos para pensiones, 
salud, riesgos profesionales y los servicios sociales complementarios 
que se definen en la presente ley. (Negrillas fuera de texto) 
 
Concretamente en relación con la Seguridad Social en Salud, dentro del 
esquema de la Ley 100 de 1993, señaló que los objetivos del Sistema de 
Seguridad Social en Salud “son regular el servicio público esencial de salud 
y crear condiciones de acceso en toda la población al servicio en todos los 

 
18 C-615/02 
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niveles de atención”19 y dispuso dos formas de acceder al mencionado 
Sistema, así:20: 
 
1. Como afiliados, bien sea al régimen contributivo o subsidiado, a quienes se 
les presta el servicio público de salud mediante los Planes Obligatorios de 
Salud expedidos para cada uno de los regímenes antes mencionados. 
 
 2. Como vinculados, para aquellas personas que no tienen capacidad de 
pago, pero que mientras acceden al régimen subsidiado, el Estado les ofrece 
un plan de atención básica en salud21. 
 
A los afiliados al régimen contributivo, la Ley 100 de 1993, además de 
garantizarles los servicios del POS, ha previsto la posibilidad de que puedan 
acceder a “Planes Adicionales de Salud” (PAS) que permiten mejorar los 
servicios que reciben del Sistema y que son financiados con recursos propios, 
tal como lo prevé el artículo 17 del Decreto 806 de 1998, así: 
 
ARTICULO 17. OTROS BENEFICIOS. Dentro del Sistema General de 
Seguridad Social en Salud pueden prestarse beneficios adicionales al 
conjunto de beneficios a que tienen derecho los afiliados como servicio 
público esencial en salud, que no corresponde garantizar al Estado bajo los 
principios de solidaridad y universalidad. Estos beneficios se denominan 
Planes Adicionales de Salud y son financiados con cargo exclusivo a los 
recursos que cancelen los particulares.  
 
Estos planes serán ofrecidos por las Entidades Promotoras de Salud, las 
Entidades Adaptadas, las compañías de medicina prepagada y las 
aseguradoras. (Negrillas fuera de texto). 
 
Ahora bien, los Planes Adicionales de Salud son definidos como el “conjunto 
de beneficios opcional y voluntario, financiado con recursos diferentes a los de 
la cotización obligatoria. El acceso a estos planes será de la exclusiva 
responsabilidad de los particulares, como un servicio privado de interés 
público, cuya prestación no corresponde prestar al Estado, sin perjuicio de las 
facultades de inspección y vigilancia que le son propias. (…)”22 
 
De acuerdo con el artículo 169 de la Ley 100 de 199323, los PAS pueden ser 
de diferentes tipos:  
 
- Planes de atención complementaria24 del Plan Obligatorio de Salud 
emitidos por las Entidades Promotoras de Salud.  

 
19 Art. 152 Ley 100/93 
20 Art. 157 Ley 100/93 
21 En efecto, el Sistema de Seguridad Social en Salud ofrece a los afiliados y vinculados, dependiendo cada caso, unos 
planes definidos en el artículo 3º del Decreto 806 de 1998, así: 
Artículo 3º. De los tipos de planes. En el Sistema General de Seguridad Social en Salud como servicio 
público esencial existen únicamente los siguientes planes de beneficios: 
1. Plan de Atención Básica en Salud, PAB. 
2. Plan Obligatorio de Salud del Régimen Contributivo, POS. 
3. Plan Obligatorio de Salud del Régimen Subsidiado, POSS. 
4. Atención en accidentes de tránsito y eventos catastróficos. 
5. Atención inicial de urgencias. 
22 Art. 18 Dcto. 80/98 
23 Norma modificada por el art. 37 de la Ley 1438 de 2011. En su texto original, el artículo 169 de la Ley 
100/93 disponía: 
ARTÍCULO 169. Las Entidades Promotoras de Salud podrán ofrecer planes complementarios al Plan Obligatorio de 
Salud, que serán financiados en su totalidad por el afiliado con recursos distintos a las cotizaciones obligatorias previstas 
en el artículo 204 de la presente Ley.    
PARÁGRAFO. El reajuste del valor de los planes estará sujeto a un régimen de libertad vigilada por parte del 
Gobierno Nacional. 
24 Dcto. 806/98. Artículo 23. Planes de Atención Complementaria. Los PAC son aquel conjunto de beneficios 
que comprende actividades, intervenciones y procedimientos no indispensables ni necesarios para el 
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- Planes de Medicina Prepagada25, de atención prehospitalaria o servicios de 
ambulancia prepagada, emitidos por entidades de Medicina Prepagada.  
- Pólizas de seguros emitidos por compañías de seguros vigiladas por la 
Superintendencia Financiera.  
- Otros planes autorizados por la Superintendencia Financiera y la 
Superintendencia Nacional de Salud. 
 
Todos los anteriores planes tienen en común que su objeto es la prestación 
de servicios de salud y están regulados dentro del sistema de seguridad 
social en salud, como beneficios adicionales al servicio público esencial que 
se garantiza a través del Sistema de Seguridad Social en Salud.  
 
[…] 
 
[…] la Sala advierte que constitucionalmente el servicio público es amplio en 
cuanto se refiere a la “atención en salud”. Sin embargo, el Estado, dentro de 
sus posibilidades, garantiza a través del Sistema General de Seguridad Social 
en Salud una parte de ese servicio que denomina servicio público esencial de 
salud, esto es, unas prestaciones básicas a las que tenga acceso toda la 
población con el fin de recuperar la salud e impedir el menoscabo de la 
capacidad económica y así lo reconoce cuando define al POS como “el 
conjunto básico de servicios de atención en salud a que tiene derecho, en 
caso de necesitarlos, todo afiliado al Régimen Contributivo que cumpla con las 
obligaciones establecidas para el efecto (…)”26 
 
No obstante lo anterior, la Carta27 permitió que en la prestación del servicio de 
salud concurrieran las entidades privadas, con el objeto de ampliar su 
cobertura y mejorar la calidad, no solo a través de la prestación de los 
servicios que integran esa parte esencial que garantiza el Estado (POS), sino 
que además puedan intervenir con planes adicionales de salud, estos últimos 
autorizados dentro del esquema del Sistema de Seguridad Social en Salud y 
que deben ser regulados por el Estado por hacer parte de un servicio 
público28. 
[…] 
 
[…] uno de los principios del Sistema de Seguridad Social en Salud es el de la 
libre escogencia, que consiste en garantizar a los usuarios libertad en la 
elección entre las Entidades Promotoras de Salud y los prestadores de 
servicios de salud dentro de su red en cualquier momento de tiempo29.  

 
tratamiento de la enfermedad y el mantenimiento o la recuperación de la salud o condiciones de atención 
inherentes a las actividades, intervenciones y procedimientos incluidas dentro del Plan Obligatorio de Salud. 
Tendrán uno o varios de los siguientes contenidos: 
1. Actividades, intervenciones y procedimientos no incluidos en el Plan Obligatorio de Salud o expresamente excluidos de 
éste. 
2 . Una o varias condiciones de atención diferentes que permitan diferenciarlo del POS tales como comodidad y red 
prestadora de servicios. 
Parágrafo. Sólo podrán ofrecerse los contenidos del POS en las mismas condiciones de atención cuando éstos están 
sometidos a períodos de carencia, exclusivamente durante la vigencia de este período. 
25La medicina prepagada, ha sido definida por el Decreto 1486 de 1994, así: El sistema organizado y establecido por 
entidades autorizadas conforme al presente Decreto, para la gestión de la atención médica, y la prestación de los 

servicios de salud y/o atender directa o indirectamente estos servicios, incluidos en un plan de salud preestablecido, 
mediante el cobro de un precio regular previamente acordado. (Negrillas fuera de texto). 
26 Dcto. 806/98 art. 7º. 
27 Art. 49 inciso 2º. C.P. 
28 C-736/07. “Ahora bien, de esta reglamentación constitucional, de manera especial de lo afirmado por el 
artículo 365 cuando indica que los servicios públicos “estarán sometidos al régimen jurídico que fije la ley, 
podrán ser prestados por el Estado, directa o indirectamente, por comunidades organizadas, o por 
particulares”, la Corte entiende que el constituyente quiso definir que las personas o entidades que asuman la 
prestación de los servicios públicos tendrán no sólo un régimen jurídico especial, sino también una naturaleza 
 jurídica especial; esta particular naturaleza y reglamentación jurídica encuentra su fundamento en la 
necesidad de hacer realidad la finalidad social que es definida por la misma Carta como objetivo de la 
adecuada prestación de los servicios públicos”. 
29 Art. 153-12 L. 100/93 
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En esa medida, la ley introduce un campo de libre competencia económica30 
entre los particulares y el Estado para ofrecer servicios de salud, todo ello con 
la finalidad de hacer competitivo el mercado y mejorar la calidad y eficiencia 
del servicio31. Entonces, es dentro  del mercado de servicios de salud, donde 
tienen cabida todas las prácticas comerciales legales que pueden implementar 
los participantes del sector para ofrecer y vender sus servicios, lo cual es 
aplicable no sólo a la prestación de los previstos en el POS sino además a 
todos los planes adicionales que la Ley 100 de 1993 ha habilitado para que 
sean prestados por los particulares y que, como se vio, también hacen parte 
del servicio público de salud y se sujetan a las normas que sobre competencia 
rigen para la actividad económica y la iniciativa privada. 
  
En suma, la Sala advierte que los servicios POS son una parte del servicio 
público de salud, que corresponde a la atención básica que el Estado puede 
garantizar, sin embargo, existen otros servicios que complementan al POS y 
que también hacen parte del servicio público de salud y, por tanto, los ingresos 
que reciben las clínicas y hospitales, por la prestación de esa clase de 
servicios no están sujetos al impuesto de industria y comercio, pues 
mantienen la naturaleza de servicios y no podrían clasificarse como 
actividades industriales o comerciales, para poder ser gravados” (Subraya la 
Sala)   
 
 

De acuerdo con el criterio jurisprudencial expuesto, que la Sala ahora reitera, la no 

sujeción del artículo 39 numeral 2) literal d) de la Ley 14 de 1983 se aplica para las 

clínicas y hospitales respecto de todos los ingresos que reciban por la prestación 

del servicio de salud, independientemente de que estén o no incluidos en el POS.  

 

La Sala ha precisado que esta no sujeción se encuentra vigente, pues, no fue 

derogada por el artículo 111 de la Ley 788 de 2002, que prevé una exclusión de la 

base gravable del impuesto de los recursos de las entidades que integran el 

Sistema de Seguridad Social en Salud32.  

 

Lo anterior, porque las dos normas son compatibles y se complementan entre sí, 

dado que mientras el artículo 39 de la Ley 14 de 1983 es de carácter subjetivo, 

pues, establece un beneficio a favor de los hospitales y clínicas, el artículo 111 

de la Ley 788 de 2002 es real, porque excluye de la base gravable del impuesto 

los recursos de dichas entidades cuando integran el Sistema de Seguridad Social 

en Salud, o sea, que no están gravados con el impuesto de industria y comercio 

los recursos que reciben por concepto de los servicios de salud que prestan33.  

 
30 Art. 333 C.P. 
31 C-974/02 
32 El artículo 111 de la Ley 788 de 2002, después de la declaratoria de inexequibilidad parcial 
(sentencia C-1040 de 2003), dispone lo siguiente: “En su condición de recursos de la seguridad 
social, no forman parte de la base gravable del impuesto de industria y comercio, los recursos de 
las entidades integrantes del Sistema General de Seguridad Social en Salud, conforme a su 
destinación específica, como lo prevé el artículo 48 de la Constitución Política”. 
33 Sentencia de 24 de mayo de 2012, exp 17914, C.P. Martha Teresa Briceño de Valencia. 
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En el caso en estudio, de los documentos allegados al expediente, se observa lo 

siguiente: 

 

- Según certificado del Secretario Departamental de Salud de la Gobernación 

del Valle del Cauca, el CENTRO MÉDICO IMBANACO DE CALI S.A. es un 

prestador de servicios de salud  que se halla inscrito en el Registro Especial 

de Prestadores de Servicios de Salud34. 

 

- De acuerdo con el certificado de existencia y representación legal, el 

CENTRO MÉDICO IMBANACO tiene previsto dentro de su objeto social 

principal la prestación de “servicios profesionales en el campo de la 

medicina general especializada y quirúrgica, así  como la atención 

profesional hospitalaria de laboratorios científicos y la prestación del 

servicio en todas las actividades  inherentes al ejercicio de la medicina, bajo 

la explotación del nombre comercial, enseñas comerciales, marcas  y lemas 

comerciales”35.  

 

- En la declaración del impuesto de industria y comercio del año gravable 

2003, el actor incluyó como ingresos por actividades no sujetas, los 

provenientes de la prestación de servicios de salud36. 

 

- El municipio de Santiago de Cali adicionó como ingresos gravados, los 
recibidos por la prestación de servicios de salud distintos al POS, 

como los planes de servicios complementarios, medicina prepagada o 

medicina especializada37. Para el efecto, sostuvo que solo están excluidos 

del impuesto de industria y comercio los ingresos provenientes del POS, 

hecho que no fue acreditado por el demandante38.  

 

De acuerdo con los hechos probados y el análisis que antecede, el actor, en su 

condición de persona jurídica de derecho privado que se dedica a la prestación de 

servicios de salud, tiene derecho a la exclusión del impuesto de industria y 

 
34 Fl. 7 c.ppal. 
35 Folio 4 vto c.ppal 
36 Folio 9 c.ppal.  
37 Folio 13 c.ppal 
38 De los $54.643.646.000 que el actor declaró como “Otros, deducciones, ingresos por actividades 
no sujetas”, el municipio incluyó por “ingresos tomados como POS”  $11.873.712.000 y fijó como 
ingresos gravables  $41.911.856.700 (Folios 11 a 21 y 42 a 48 c.ppal)  
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comercio por concepto de los ingresos provenientes del servicio de salud, 

independientemente de que provengan o no del POS. 

 

En efecto, en relación con los planes de servicios complementarios, medicina 

prepagada y medicina especializada, que no hacen parte del POS, la Sala reitera 

que según los artículos 39 numeral 2) literal d) de la Ley 14 de 1983 y 5 numeral 4 

del Acuerdo 35 de 1985 del municipio de Santiago de Cali, entidades como el 

CENTRO MÉDICO IMBANACO DE CALI no están sujetas al impuesto de industria 

y comercio respecto de los ingresos por la prestación de servicios de salud.  

 

Además, de acuerdo con los preceptos en mención, en concordancia con el 

artículo  111 de la Ley 788 de 2002, los recursos que reciben entidades como el 

actor por concepto de los servicios de salud que prestan, no están gravados con el 

impuesto de industria y comercio.  

 

Por lo anterior, para efectos del impuesto de industria y comercio, es 

indiferente si el actor lleva o no cuentas separadas de los recursos del POS y de 
los recursos por los demás servicios de salud, pues unos y otros están 

excluidos del tributo.  

 

A su vez, la obligación de llevar cuentas separadas de los recursos de la 

seguridad social originados en las cotizaciones de los afiliados al sistema respecto 

del resto de rentas y bienes, está a cargo de las Entidades Promotoras de Salud 

(EPS), por ser quienes recaudan dichas cotizaciones39. La Ley 100 de 1993 no 

prevé tal obligación para las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud 

(IPS)40.  

  

De otra parte, si bien el demandante tiene previsto dentro de su objeto social el 

ejercicio de actividades distintas a la prestación de servicios de salud, como la 

realización de inversiones en campos no relacionados con la salud y el desarrollo 

y comercialización de software41, la glosa de la Administración que generó la 

expedición de los actos objeto de la presente litis se centró en la obtención de 
ingresos por servicios de salud distintos al POS, no por el ejercicio de 

 
39 Artículo 182 [parágrafo] de la Ley 100 de 1993 
40 No obstante, para garantizar la eficiencia del servicio, las IPS deben contar con un sistema 
contable que permita registrar los costos de los servicios ofrecidos. (art 185 parágrafo Ley 100 de 
1993).   
41 Folio 4 vto  
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actividades industriales o comerciales. Por lo mismo, no procede ningún análisis 

sobre el particular. 

 

Por último, la Sala mantendrá la decisión de no condenar en costas al 

demandado, puesto que el actor no impugnó la sentencia de primera instancia 

para controvertir la referida decisión y los alegatos de conclusión no constituyen 

una oportunidad adicional para sustentar el recurso de apelación.  

 

Por lo demás, no se advierte que dentro del proceso el Municipio hubiera actuado 

de manera temeraria o de mala fe, pues, sus intervenciones se efectuaron dentro 

de los términos procesales y con base en su criterio jurídico debidamente fundado 

(art 171 del Código Contencioso Administrativo).  

 

Las razones que anteceden son suficientes para confirmar la sentencia apelada. 

 

En mérito de lo expuesto, el Consejo de Estado, Sala de lo Contencioso 

Administrativo, Sección Cuarta, administrando justicia en nombre de la República 

y por autoridad de la ley, 

 

F A L L A 
 

1. CONFÍRMASE la sentencia apelada.  

 

2. RECONÓCESE personería al abogado Pedro Enrique Sarmiento Pérez, como 

apoderado del demandante42. 

 

Cópiese, notifíquese, comuníquese, devuélvase el expediente al Tribunal  de 

origen. Cúmplase. 

 
La anterior providencia se estudió y aprobó en sesión de la fecha. 

 

  

 
HUGO FERNANDO BASTIDAS BÁRCENAS              MARTHA TERESA BRICEÑO DE VALENCIA 
                        Presidente  
 
 

 
42 Folio 430 del  c.p. 
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WILLIAM GIRALDO GIRALDO    CARMEN TERESA ORTIZ DE RODRÍGUEZ 
 
 
 
 
 
IMPUESTO DE INDUSTRIA Y COMERCIO – Grava los ingresos percibidos por 
los hospitales y clínica cuando prestan servicios por fuera del pos / PLANES 
COMPLEMENTARIOS – No es obligación del Estado prestarlos. Los ingresos 
generados por su prestación deben estar gravados con el impuesto de 
industria y comercio  
 
La Ley 100 de 1993 en su artículo 169 consagra los planes complementarios al 
Plan Obligatorio de Salud, financiados en su totalidad por el afiliado o las 
empresas que lo establezcan, con recursos distintos a las cotizaciones obligatorias 
previstas por la misma ley.  Estos Planes son de carácter opcional y voluntario, se 
financian con los recursos propios del afiliado o del empleador, y al Estado no le 
corresponde garantizarlos bajo los principios de solidaridad y universalidad. Los 
planes complementarios no corresponden a la asistencia en salud que el Estado 
debe garantizar. En ese sentido no puede decirse que el no contar con ellos 
“afecte directamente el nivel de vida del pueblo colombiano”,  por lo tanto, a los 
recursos que se obtengan con cargo a estos servicios les es aplicable la 
regulación general del impuesto de Industria y Comercio. Afirmación que 
encuentra sustento en la sentencia de la Corte Constitucional C-1040/03. 
 
 

CONSEJO DE ESTADO 
 

SALA DE LO CONTENCIOSO ADMINISTRATIVO 
 

SECCION CUARTA 
 

ACLARACION DE VOTO 
 

Consejero: WILLIAM GIRALDO GIRALDO  
 
Radicación número: 76001-23-31-000-2007-01668-01(18114) 
 
Actor: CENTRO MÉDICO IMBANACO DE CALI S.A 
 
 
 
En ocasión anterior43 me aparte de la decisión mayoritaria de la Sala, 

respecto de la no sujeción de los hospitales y clínicas al impuesto de 

Industria y Comercio dispuesta en el artículo 39 numeral 2º literal d) de la 

 
43 Sentencia del 24 de mayo de 2012, C.P. Dra. Martha Teresa Briceño, radicación 
número: 253000-23-27-000-2008-0011501 (17914)  Actor: Clínica de la Mujer.  
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Ley 14 de 198344 cuando presten servicios de salud no establecidos en el 

POS. Las razones que me llevaron a disentir del criterio de la Sala fueron 

las siguientes: 

La no sujeción establecida en el artículo 39 numeral 2º literal d) ib, según la 

normativa vigente a la fecha de su expedición, se refería a las entidades que 

prestarán actividades de asistencia pública en salud. 

La Carta Política de 1991 en el artículo 48 señala que la Seguridad Social es un 

servicio público de carácter obligatorio, que se prestará bajo la dirección, 

coordinación y control del Estado, en sujeción a los principios de eficiencia, 

universalidad y solidaridad, en los términos que establezca la ley. 

En desarrollo de la norma citada, el gobierno nacional profirió la Ley 100 de 1993, 

por la cual se creó el Sistema de Seguridad Social Integral, en cuyo libro II reguló 

lo concerniente al Sistema General de Seguridad Social en Salud. 

Como “característica básica” del Sistema General de Seguridad Social en Salud 

se señala que todos los afiliados al Sistema General de Seguridad Social en Salud 

recibirán un plan integral de protección de la salud, con atención preventiva, 

médico-quirúrgica y medicamentos esenciales, que será denominado el Plan 

Obligatorio de Salud.  

 

La Ley 100 de 1993 en su artículo 169 consagra los planes complementarios al 

Plan Obligatorio de Salud, financiados en su totalidad por el afiliado o las 

empresas que lo establezcan, con recursos distintos a las cotizaciones obligatorias 

previstas por la misma ley.  Estos Planes son de carácter opcional y voluntario, se 

financian con los recursos propios del afiliado o del empleador, y al Estado no le 

corresponde garantizarlos bajo los principios de solidaridad y universalidad.  

 

44 Artículo 39º.- No obstante lo dispuesto en el artículo anterior continuarán vigentes: 

2. Las prohibiciones que consagra la Ley 26 de 1904; además, subsisten para 
los Departamentos y Municipales las siguientes prohibiciones:   

 d) La de gravar con el impuesto de Industria y Comercio, los establecimientos 
educativos públicos, las entidades de beneficencia, las culturales y deportivas, 
los sindicatos, las asociaciones de profesionales y gremiales sin ánimo de 
lucro, los partidos políticos y los hospitales adscritos o vinculados al 
sistema nacional de salud. 
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Los planes complementarios no corresponden a la asistencia en salud que el 

Estado debe garantizar. En ese sentido no puede decirse que el no contar con 

ellos “afecte directamente el nivel de vida del pueblo colombiano”45,  por lo 

tanto, a los recursos que se obtengan con cargo a estos servicios les es aplicable 

la regulación general del impuesto de Industria y Comercio. Afirmación  que 

encuentra sustento en la sentencia de la Corte Constitucional C-1040/03.  

A pesar de estas consideraciones, acojo la posición adoptada en la Sala del 24 de 

mayo de 201246, por considerar mas ajustado al derecho a la igualdad el que las 

decisiones coincidan con el criterio mayoritario.  

 

 

 

  

  WILLIAM GIRALDO GIRALDO 
 

Fecha ut supra  

 
 
 
 

 

 
 
 

 
 

 
45 Argumento de la exposición de motivos del artículo 39 numeral 2º literal d) de la Ley 14 de 1983. 
46 Sentencia dictada en el expediente 17914, con participación de conjuez  
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Consejo de Estado: Sentencia 19550 del 
6 de diciembre de 2012 C.P. 

Martha Teresa Briceño 
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VIA GUBERNATIVA - Su agotamiento es presupuesto indispensable para 
acudir ante la Jurisdicción de lo Contencioso Administrativo en ejercicio de 
la acción de nulidad y restablecimiento del derecho / AGOTAMIENTO DE LA 
VIA GUBERNATIVA - Alcance. Finalidad 

La Sala ha indicado que el agotamiento de la vía gubernativa, presupuesto 
procesal de la acción de nulidad y restablecimiento del derecho, consiste, en 
términos generales, en la necesidad de usar los recursos legales para poder 
impugnar los actos administrativos. Su finalidad es que la Administración tenga la 
oportunidad de revisar sus propias decisiones con el objeto de que pueda 
revocarlas, modificarlas o aclararlas,  esto es, que las autoridades administrativas 
puedan rectificar sus propios errores, antes de que sean objeto de un proceso 
judicial. En efecto, se ha precisado que “La razón de la exigencia legal del 
señalado agotamiento deviene del principio llamado de la decisión previa que le 
permite a la administración antes de acudir al medio judicial, que revise su propios 
actos y otorga a los administrados una garantía sobre sus derechos al presentar 
motivos de inconformidad para que sea enmendada la actuación si es del caso, 
antes de que conozca de ella quien tiene la competencia para juzgarla”. De 
manera general, conforme al artículo 63 del Código Contencioso Administrativo, la 
vía gubernativa se entiende agotada cuando contra los actos administrativos no 
procede ningún recurso (artículo 62 [1]); cuando los recursos interpuestos se 
hayan decidido (artículo 62 [2]), y cuando el acto administrativo quede en firme por 
no haber sido interpuestos los recursos de reposición o de queja. 

FUENTE FORMAL: CODIGO CONTENCIOSO ADMINISTRATIVO - ARTICULO 
62 - ARTICULO 63 / ESTATUTO TRIBUTARIO - ARTICULO 720 

NOTA DE RELATORIA: Sobre el tema, en la sentencia se reiteran sentencias del 
Consejo de Estado, Sección Cuarta de 21 de junio de 2002, Exp. 12382, C.P. Dra. 
María Inés Ortiz Barbosa y de 25 de marzo de 2010, Exp. 16831, C.P. Dra. Martha 
Teresa Briceño de Valencia. 

AGOTAMIENTO DE LA VIA GUBERNATIVA EN MATERIA TRIBUTARIA - Se 
agota con el recurso de reconsideración, salvo en el caso previsto en el 
parágrafo del artículo 720 del Estatuto Tributario, esto es, cuando se ha 
atendido en debida forma el requerimiento especial y aún así se practica 
liquidación oficial de revisión, evento en el que el contribuyente puede 
prescindir de ese recurso y acudir directamente a la jurisdicción / 
REQUERIMIENTO ESPECIAL - Requisitos para que se pueda considerar 
atendido en debida forma 

En materia tributaria, el recurso de reconsideración es el medio de impugnación 
para agotar la vía gubernativa, sin embargo, el artículo 720 del Estatuto Tributario 
prevé una excepción sólo tratándose de procedimientos tributarios en los cuales el 
requerimiento especial es requisito previo del acto definitivo, como es el caso de la 
liquidación oficial de revisión, donde se permite que se prescinda del recurso de 
reconsideración y se acuda directamente a la jurisdicción. […] De la norma 
transcrita se deduce la posibilidad de que los contribuyentes puedan prescindir del 
recurso de reconsideración contra la liquidación oficial de revisión y optar por 
demandarla directamente dentro de los 4 meses siguientes a la notificación de la 
misma, siempre que se hubiere atendido en debida forma el requerimiento 
especial. La Sala en reiteradas ocasiones ha precisado que para que pueda 
entenderse que el requerimiento especial fue “atendido en debida forma”, deben 
cumplirse los siguientes requisitos: 1) Responderlo dentro de los tres (3) meses 
siguientes a la fecha de su notificación; 2) Por escrito, de acuerdo con las 
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prescripciones del artículo 559 del E.T.; 3) Estar suscrito por el contribuyente o por 
quien tenga la capacidad legal para   hacerlo; 4) Contener las objeciones al 
requerimiento. En el presente caso, el Centro Médico Imbanaco de Cali mediante 
memorial suscrito por el Represente Legal y radicado el 6 de junio de 2008 ante el 
ente demandado, contestó oportunamente el requerimiento especial 4131.1.12.6-
116 del 9 de abril de 2008, y presentó en ese escrito, los fundamentos fácticos y 
jurídicos de su oposición en relación con las modificaciones propuestas por la 
Administración. En ese orden de ideas, para la Sala es claro que el actor atendió 
en debida forma el requerimiento especial y, por ende, cumplió con el requisito de 
procedibilidad que establece el parágrafo del artículo 720 del E.T., para demandar 
directamente la liquidación oficial de revisión, sin haber acudido al recurso de 
reconsideración. 

FUENTE FORMAL: ESTATUTO TRIBUTARIO - ARTICULO 720 

NOTA DE RELATORIA: Sobre el tema, en la sentencia se reiteran sentencias del 
Consejo de Estado, Sección Cuarta de 9 de septiembre de 2004, Exp. 13860, C.P. 
Dra. Ligia López Díaz; 28 de octubre de 2004, Exp. 13816, C.P. Dr. Juan Ángel 
Palacio Hincapié; de 4 de noviembre de 2004, Exp. 13818, C.P. Dr. Héctor J. 
Romero Díaz y 6 de octubre de 2005, Exp. 14581, C.P. Dra. María Inés Ortiz 
Barbosa. 

ENTIDADES DE SALUD - No están sometidas al cumplimiento de  ninguna 
obligación sustancial ni formal relacionada con el impuesto de industria y 
comercio / SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - Su reorganización 
en nada afecta la no sujeción subjetiva del artículo 39 numeral 2º literal d) de 
la Ley 14 de 1983 / HOSPITAL Y CLINICA - No existe diferencia para efectos 
del impuesto de industria y comercio / SERVICIO PUBLICO DE SALUD - Los 
ingresos que perciben las clínicas y hospitales por su prestación no pueden 
ser gravados con el impuesto de industria y comercio / ACTIVIDADES DE 
SERVICIOS Y COMERCIALES - Los recursos provenientes de estas 
actividades que no sean propios de las entidades hospitalarias no están 
cobijados por la no sujeción del artículo 39, numeral 2º, literal d) de la Ley 14 
de 1983 

Sobre el particular, la Sala reitera su posición fijada en sentencias de 24 de mayo, 
16 de agosto y 30 de agosto de 2012, en las cuales se retomó el criterio 
jurisprudencial de la Sección y se efectuaron, entre otras, las siguientes  
precisiones: 1. El artículo 39 numeral 2) literal d) de la Ley 14 de 1983 prohíbe 
gravar con el impuesto de industria y comercio, “los hospitales adscritos o 
vinculados al sistema nacional de salud” Esta es una no sujeción de carácter 
subjetivo, pues, según el artículo 32 ibídem, son sujetos pasivos del impuesto,  las 
personas naturales, jurídicas y sociedades de hecho; 2. El Sistema Nacional de 
Salud a que se refiere el artículo 39 de la Ley 14 de 1983, fue reemplazado en la 
Ley 10 de 1990 por el “Sistema de Salud”. Según el artículo  4° de la Ley 10 de 
1990, forman parte, del Sistema “tanto el conjunto de entidades públicas  y 
privadas del sector salud, como también en lo pertinente, las entidades de otros 
sectores que inciden en los factores de riesgo para la salud”. El artículo 5° [num 2], 
en concordancia con el artículo 7 de la misma Ley,  dispuso que del sector salud 
hace parte el subsector privado, que está compuesto por  todas las entidades o 
personas privadas que presten servicios de salud, dentro de las cuales incluyó las 
fundaciones o instituciones de utilidad común, las corporaciones y asociaciones 
sin ánimo de lucro y las personas privadas naturales o jurídicas. De acuerdo con 
las normas en mención, los hospitales hacían parte del Sistema de Salud, así 
pertenecieran al sector privado, incluidas las fundaciones, corporaciones y 
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asociaciones sin ánimo de lucro o de utilidad común. En relación con la no 
sujeción artículo 39 numeral segundo literal d) de la Ley 14 de 1983, en lo que se 
refiere a “los hospitales adscritos o vinculados al Sistema Nacional de Salud”, la 
intención del legislador fue la de no someter a las entidades de salud al 
cumplimiento de ninguna de las obligaciones sustanciales ni formales relacionadas 
con el impuesto de industria y comercio. Con la entrada en vigencia de la Ley 100 
de 1993 se reorganizó nuevamente el sector salud, bajo el nombre de “Sistema de 
Seguridad Social en Salud”. En la conformación del Sistema concurren el 
Gobierno Nacional, el FOSYGA, las Entidades Promotoras de Salud (EPS) y las 
Instituciones Prestadoras de Salud (IPS); 3. El criterio expuesto, que se reitera en 
esta oportunidad, reconoce la vigencia del artículo 5° de la Ley 10 de 1990, en 
consideración a que, tal como lo precisara la Sala, el Sistema de Seguridad Social 
en Salud que desarrolló la Ley 100 de 1993 en nada afecta la no sujeción 
subjetiva del artículo 39 numeral 2º literal d) de la Ley 14 de 1983, si se tiene en 
cuenta el criterio teleológico de la norma. Además, el concepto de “Sistema de 
Salud”, hoy “Sistema de Seguridad Social en Salud”, debe ser apreciado en su 
alcance bajo las consideraciones existentes en la Ley 14 de 1983, que es la fuente 
normativa de la cual surge el beneficio fiscal para las entidades públicas o 
privadas del sector salud; 4. Tampoco es procedente entender que existe una 
distinción entre “hospital” a que se refiere el artículo 39 de la Ley 14 de 1983  y 
“clínica”, pues la Sección ha indicado que “tales expresiones en su sentido natural 
y obvio vienen a ser sinónimas, toda vez que no tienen una referencia técnica ni 
ha sido definida especialmente por el legislador, y en cambio, los diccionarios de 
lenguaje usual y de expresión especializada se refieren indistintamente a ellos 
como “establecimientos destinados al tratamiento de enfermos”; 5. Si bien los 
recursos que perciban las clínicas y hospitales destinados a la prestación del 
servicio público de salud no son susceptibles de ser gravados con el impuesto de 
Industria y Comercio, el artículo 11 de la Ley 50 de 1984 prevé que cuando estas 
entidades realicen actividades industriales o comerciales serán sujetos del 
impuesto de industria y comercio en lo relativo a tales actividades; 6. Con base en 
la norma anterior, los recursos provenientes de actividades industriales y 
comerciales, que no sean propias de las entidades hospitalarias, no quedan 
cobijados por la no sujeción del artículo 39 numeral 2 literal d) de la Ley 14 de 
1983. Es decir, que las actividades de servicios que prestan los hospitales en su 
calidad de tales son las únicas a las que se les puede aplicar la no sujeción creada 
por el legislador. 

FUENTE FORMAL: LEY 14 DE 1983 - ARTICULO 39, NUMERAL 2, LITERAL D / 
LEY 50 DE 1984 - ARTICULO 11 / LEY 10 DE 1990 - ARTICULO 4; ARTICULO 5, 
NUMERAL 2; ARTICULO 7 

NOTA DE RELATORIA: Sobre la no sujeción de las clínicas y hospitales al 
impuesto de industria y comercio, avisos y tableros se reiteran sentencias del 
Consejo de Estado, Sección Cuarta de 2 de marzo de 2001, Exp. 10888, C.P. Dr. 
Juan Ángel Palacio Hincapié; 10 de junio de 2004, Exp. 13299, C.P. Dra. Elizabeth 
Whittingham García; 9 de diciembre del 2004, Exp. 14174, C.P. Dra. Ligia López 
Díaz; 5 de mayo de 2005, Exp. 14442, C.P. Dra. María Inés Ortiz Barbosa; 13 de 
octubre de 2005, Exp. 15265, C.P. Dra. Ligia López Díaz; 7 de febrero de 2008, 
Exp. 15785; 10 de abril de 2008, Exp. 16640, C.P. María Inés Ortiz Barbosa; 14 de 
octubre de 2010, Exp. 17926, C.P. Dra. Carmen Teresa Ortiz de Rodríguez; 24 de 
mayo de 2012, Exp. 17914; 16 de agosto de 2012, Exp. 18656, C.P. Dra. Martha 
Teresa Briceño de Valencia y 30 de agosto de 2012, Exp. 18656, C.P. Dr. William 
Giraldo Giraldo. 
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INGRESOS POR SERVICIOS DE SALUD PRESTADOS POR CLINICAS Y 
HOSPITALES - No están sujetos al impuesto de industria y comercio, 
independientemente de que los servicios estén o no incluidos en el POS / 
INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD (IPS)- No están 
obligadas a llevar cuentas separadas de los recursos de la seguridad social 
ocasionados en cotizaciones de los afiliados respecto del resto de rentas y 
bienes, pues, ese deber está a cargo de las Entidades Promotoras de Salud 
(EPS) 

“En suma, la Sala advierte que los servicios POS son una parte del servicio 
público de salud, que corresponde a la atención básica que el Estado puede 
garantizar, sin embargo, existen otros servicios que complementan al POS y que 
también hacen parte del servicio público de salud y, por tanto, los ingresos que 
reciben las clínicas y hospitales, por la prestación de esa clase de servicios no 
están sujetos al impuesto de industria y comercio, pues mantienen la naturaleza 
de servicios y no podrían clasificarse como actividades industriales o comerciales, 
para poder ser gravados” (Subraya la Sala). De acuerdo con el criterio 
jurisprudencial expuesto, que la Sala ahora reitera, la no sujeción del artículo 39 
numeral 2) literal d) de la Ley 14 de 1983 se aplica para las clínicas y hospitales 
respecto de todos los ingresos que reciban por la prestación del servicio de salud, 
independientemente de que estén o no incluidos en el POS. La Sala ha precisado 
que esta no sujeción se encuentra vigente, pues, no fue derogada por el artículo 
111 de la Ley 788 de 2002, que prevé una exclusión de la base gravable del 
impuesto de los recursos de las entidades que integran el Sistema de Seguridad 
Social en Salud. Lo anterior, porque las dos normas son compatibles y se 
complementan entre sí, dado que mientras el artículo 39 de la Ley 14 de 1983 es 
de carácter subjetivo, pues, establece un beneficio a favor de los hospitales y 
clínicas, el artículo 111 de la Ley 788 de 2002 es de carácter real, porque excluye 
de la base gravable del impuesto los recursos de dichas entidades cuando 
integran el Sistema de Seguridad Social en Salud, o sea, que no están gravados 
con el impuesto de industria y comercio los recursos que reciben por concepto de 
los servicios de salud que prestan. […] La no sujeción prevista en el artículo 39 
numeral 2º literal d) de la Ley 14 de 1983 y regulada a nivel local mediante el 
artículo 5º numeral 4 del Acuerdo 35 de 1985 del Municipio de Santiago de Cali, se 
reitera, es aplicable a las clínicas y hospitales por concepto de recursos de la 
prestación de los servicios de salud, independientemente de que provengan del 
Plan Obligatorio de Salud o de los planes de servicios complementarios, medicina 
prepagada y medicina especializada. Además, no son de recibo los argumentos 
del demandado en el cobro del impuesto de industria y comercio, dado que el 
artículo 111 de la Ley 788 de 2002 dispuso expresamente que los recursos que 
reciben entidades como el actor por concepto de los servicios de salud que 
prestan, no están gravados con el impuesto de industria y comercio. De lo anterior 
se deduce, que no es necesaria la exigencia al demandante de llevar cuentas 
separadas de los recursos del POS y de los servicios complementarios, en la 
medida en que todos los ingresos provenientes de los servicios de salud están 
excluidos del tributo. En efecto, la obligación de llevar cuentas separadas de los 
recursos de la seguridad social originados en las cotizaciones de los afiliados al 
sistema respecto del resto de rentas y bienes, está a cargo de las Entidades 
Promotoras de Salud (EPS), por ser quienes recaudan dichas cotizaciones, pues, 
la Ley 100 de 1993 no previó tal obligación para las Instituciones Prestadoras de 
Servicios de Salud (IPS).  

FUENTE FORMAL: LEY 14 DE 1983 - ARTICULO 39, NUMERAL 2, LITERAL D / 
LEY 100 DE 1993 - ARTICULO 182, ARTICULO 185 / LEY 788 DE 2002 - 
ARTICULO 111 
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CONSEJO DE ESTADO 

SALA DE LO CONTENCIOSO ADMINISTRATIVO 

SECCION CUARTA 

Consejero ponente: MARTHA TERESA BRICEÑO DE VALENCIA 

Bogotá, D. C., seis (6) de diciembre de dos mil doce (2012) 

Radicación número: 76001-23-31-000-2009-00378-01(19550) 

Actor: CENTRO MEDICO IMBANACO DE CALI S.A. 

Demandado: MUNICIPIO DE CALI – DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE 
HACIENDA MUNICIPAL 

FALLO 

La Sala decide el recurso de apelación interpuesto por el demandado contra la 

sentencia del 3 de febrero de 2012 del Tribunal Administrativo del Valle del Cauca. 

La parte resolutiva del fallo apelado dispuso: 

“FALLA: 

1. DECLARAR la nulidad total de la Liquidación Oficial de Revisión # 4131.1.1.12.6
– 3576265 del 26 de noviembre de 2008, proferida por la Subdirección
Administrativa de Impuestos y Rentas Municipales del Departamento
Administrativo de Hacienda del Municipio de Santiago de Cali, respecto de la
declaración de impuesto de industria y comercio presentada por CMI por el año
gravable 2005.

2. Como consecuencia de la anterior declaración, a título de restablecimiento del
derecho, DECLÁRESE que no hay lugar a la determinación de un mayor valor
por Impuesto de Industria y Comercio ni a la imposición de la sanción por
inexactitud a cargo del Centro Médico Imbanaco S.A., así como tampoco a ningún
tipo de recargo sobre el mayor valor del impuesto determinado por el año gravable
2005, respecto de la declaración del ICA.

3. DECLÁRESE, que la declaración del impuesto de industria y comercio presentada
por CMI en el Municipio de Cali por el año gravable 2005 está en firme y se
ORDÉNESE (SIC) al Municipio de Santiago de Cali, el archivo del expediente
que por éste asunto se haya abierto en contra del Centro Médico Imbanaco S.A.

4. DECLÁRESE no probada la excepción propuesta por la entidad demandada.
(…)”1

1 Folio 356 c.p. 
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ANTECEDENTES 
 

El 16 de abril de 2006, el Centro Médico Imbanaco de Cali presentó su declaración 

del impuesto de industria y comercio por el año gravable 2005, vigencia fiscal 

2006, en el que liquidó ingresos brutos anuales por $117.750.118.000; 

devoluciones por $25.595.194.000; ingresos no sujetos por $87.612.657.000; 

ingresos netos gravables de $4.542.267.000 y un total saldo a pagar de 

$44.280.000.2 

 

Previos Requerimiento Especial3 y su respuesta oportuna4, el Municipio de Cali, 

mediante Liquidación Oficial de Revisión 4131.1.12.6 - 3576265 del 26 de 

noviembre de 2008, aumentó los ingresos netos gravables a $49.413.077.000, 

disminuyó los ingresos no sujetos en $42.741.847.000, fijó un total impuesto de 

$319.496.000 y una sanción por inexactitud de $447.294.0005. 

 
DEMANDA 

 

El Centro Médico Imbanaco  de Cali S.A., en ejercicio de la acción consagrada en 

el artículo 85 del Código Contencioso Administrativo, pidió que se anule la 

liquidación oficial de revisión. En consecuencia, solicitó que se declare que no hay 

lugar a la determinación del mayor valor por ICA ni a la sanción por inexactitud; 

que no hay lugar al pago de intereses de mora sobre el mayor valor de impuesto 

determinado; que la declaración privada del 2005 está en firme y que se condene 

en costas al demandado. 

 

Invocó como disposiciones violadas las siguientes:  

 

• Artículos 48, 95 numeral 9° y 363 de la Constitución Política.   

• Artículo 39 numeral 2 literal d) de la Ley 14 de 1983.   

• Artículo 259 numeral 2 del Decreto 1333 de 1986. 

• Artículos 154 literal g) y 155 de la Ley 100 de 1993. 

• Artículos 2, 3, 35 y 66 del Código Contencioso Administrativo.   

• Artículos 647 inciso 6, 683, 714 y 730 numeral 1, 2 y 3 del Estatuto 

Tributario.    
 

2 Folio 11 c.p. 
3 Folios 13 a 16 c.p. 
4 Folios 18 a 31 c.p. 
5 Folios 33 a 37 c.p. 
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• Artículos 75, 98, 100 y 137 numeral 1 del Decreto Municipal 523 de 1999. 

 

El concepto de violación se sintetiza así: 

 
1. Ilegalidad de los actos de liquidación oficial – Desconocimiento de la 

sentencia de nulidad del 30 de noviembre de 2006 
 
El Municipio liquidó a la demandante el mayor impuesto con base en el artículo 1º 

del Acuerdo 57 de 1999 del Concejo de Santiago de Cali que estableció en el 

6.6X1000 la tarifa del ICA aplicable a las Instituciones Prestadores del Servicio 

(IPS). 

 

Los actos demandados deben anularse por pérdida de fuerza ejecutoria, debido a   

que el artículo 1º del Acuerdo 057 de 1999 fue anulado parcialmente por el 

Consejo de Estado en sentencia del 30 de noviembre de 2006,  exp. 15608, 

cuando decidió declarar la nulidad de la expresión “hospitales, clínicas y similares 

e IPS”, por ser contrario a la Ley 14 de 1983.  
 
En la resolución mediante la cual profirió la Liquidación Oficial de Revisión, el 

Municipio se limitó a señalar que pese a la declaratoria de nulidad, aún podía 

gravar con el ICA los ingresos por salud percibidos por la demandante (IPS) en 

cumplimiento de los artículos 1° y 4º del Acuerdo 35 de 1985, 1° del Acuerdo 124 

de 1987, 1º del Acuerdo 088 de 2001 y 1° del Acuerdo 57 de 1999, parcialmente 

anulado. 

 

En el fallo que declaró la nulidad parcial del  artículo 1º del Acuerdo 57 de 1999, el 

Consejo de Estado precisó que las entidades públicas o privadas que presten 

servicios de salud no están sujetas al ICA por esa actividad. 

 

El Municipio no reconoció los efectos de la pérdida de fuerza ejecutoria en el caso  

que ahora se debate, lo que constituye un desacato, toda vez que debe dar 

cumplimiento a lo dispuesto en el artículo 175 del Código Contencioso 

Administrativo. 

 

La decisión judicial debió aplicarse desde cuando quedó ejecutoriada, esto es, 18 

de diciembre de 2006, por cuanto no existe situación jurídica consolidada, dado 

que los actos se expidieron dentro de la vigencia de la norma declarada nula, 
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como lo precisó la Sala de Consulta y Servicio Civil del Consejo de Estado en 

Concepto 1672 de 2005. 

 
2. Falsa motivación de los actos que se demandan 
 

El demandado manifestó erróneamente que están gravadas con el Impuesto de 

Industria y Comercio los ingresos que percibe la demandante por la prestación de 

servicios de salud que exceden del POS, como los planes de servicios 

complementarios, medicina prepagada o medicina especializada. Lo anterior, 

porque son actividades cosméticas.   

 

El criterio del Municipio desconoce la posición reiterada del Consejo de Estado, en 

el sentido de que todos los ingresos por prestación de servicios de salud están 

excluidos del gravamen según la Ley 14 de 19836. 

 

3. Nulidad de la sanción por inexactitud 
 

Los actos administrativos demandados se encuentran viciados de nulidad por falsa 

motivación, y por lo tanto, la sanción impuesta en dichos actos también es nula. 

Además, el actor no incluyó en su declaración ningún dato falso, inexacto o errado. 

 

En este caso es procedente la existencia de una diferencia de criterios en cuanto 

al derecho aplicable para la determinación del ICA entre el Municipio y el actor, 

pues, éste sustentó su posición en la interpretación de las normas aceptadas por 

el Consejo de Estado. Al respecto, transcribió apartes de la jurisprudencia de la 

Sección Cuarta.7  

 

4. Nulidad de la actuación por incompetencia del funcionario que profirió el 
requerimiento especial 

 

Tanto el requerimiento especial como los actos administrativos que se demandan 

fueron proferidos por la Subdirección Administrativa de Impuestos, Rentas y 

Catastro Municipal del Departamento Administrativo de Hacienda del Municipio. 

 

 
6 Entre otras, citó las sentencias de la Sala 15932 del 2007 y 16636, 16640 del 2008. 
7 Sección Cuarta, sentencias 1761 del 13 de marzo de 1989;  7680 del 27 de junio de 1996;  
134101 del 23 de junio de 2005 y 01189 del 6 de abril 2006. 
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No obstante, el artículo 98 del Decreto 523 de 1999 establece que los 

requerimientos especiales deben ser proferidos por el Jefe de la División de 

Fiscalización y Control de Impuestos y Rentas Municipales,  lo que genera nulidad 

de la liquidación oficial dada la inexistencia del requerimiento especial que la 

antecede.  

 

5. Nulidad de los actos administrativos demandados por violación de las 
normas en que han debido fundarse 

 
Las razones expuestas en los puntos anteriores corroboran que los actos 

administrativos demandados violan las normas en que han debido fundarse y, en 

consecuencia, están viciados de nulidad. 

6. Procedencia de la solicitud de condena en costas 
 

El Municipio debe ser condenado en costas porque hizo caso omiso del fallo del 

30 de noviembre de 2006, que declaró la nulidad parcial del artículo 1° del 

Acuerdo 57 de 1999, lo que demuestra que su conducta fue temeraria. 

 
CONTESTACIÓN DE LA DEMANDA 

 

El Municipio de Santiago de Cali se opuso a las pretensiones de la demanda. 

 

Frente a cada planteamiento de la demandante, sostuvo, en síntesis, lo siguiente: 

 

1. Nulidad por desconocimiento de la sentencia de nulidad del 30 de 
noviembre de 2006  

 
Con ocasión del fallo que declaró la nulidad parcial del artículo 1° del Acuerdo 057 

de 1999, lo que el Consejo de Estado anuló de forma expresa fueron las 

expresiones “hospitales, clínicas y similares e IPS”. En ningún momento estableció 

que la actividad de servicios de salud no está gravada con el impuesto de industria 

y comercio, en el municipio de Cali. Por lo tanto, los servicios de salud están 

gravados actualmente con tarifa del 6.6. X1000. 

 

Es claro que lo que se grava con el impuesto de industria y comercio es la 

realización de actividades comerciales, industriales o de prestación de servicios, 
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de conformidad con lo establecido en los artículos 32 de la Ley 14 de 1813 y 1º del 

Acuerdo Municipal 035 de 1985. 

 

La declaratoria de nulidad parcial del aparte en comento, no trae como 

consecuencia la inaplicación de los elementos esenciales que configuran el tributo, 

como lo son el sujeto activo, el sujeto pasivo, el hecho generador, la base gravable 

y la tarifa. 

 

En ningún momento la Administración desconoció lo ordenado por el fallo del 

Consejo de Estado; lo que sucede es que las actividades que ejecuta la actora se 

derivan de otras que sí deben ser gravadas con el impuesto de industria y 

comercio. 

 

2. Nulidad por falsa motivación en razón a que los ingresos provenientes de 
la prestación de servicios de salud por parte de CMI no son susceptibles de 
ser gravados con ICA 
 
Los recursos de las EPS correspondientes al valor de la unidad de pago por 

capitación – UPC, son destinados exclusivamente al cubrimiento del plan 

obligatorio de salud – POS.  

 

La Corte Constitucional mediante sentencia C-1040 de 2003 declaró exequible el 

artículo 111 de la Ley 788 de 2002. En dicha providencia, señaló que los recursos 

de las entidades integrantes del sistema de seguridad social en salud no forman 

parte de la base gravable del impuesto de industria y comercio. 

 

La voluntad del legislador fue excluir del gravamen a aquellos recursos de la 

seguridad social en salud. Sin embargo, los ingresos para pagos de gastos 

administrativos, distribución de utilidades y excedentes provenientes del POS no 

son de destinación específica del sistema de salud, y por ende, son susceptibles 

del impuesto de industria y comercio. 

 

No todos los recursos por la prestación de servicios obligatorios de salud 

provenientes del régimen subsidiado o contributivo, tienen destinación específica, 

pues, si ello fuera así, las instituciones prestadoras no podrían recibir pagos por 

sus servicios, ni generar excedentes, haciendo obligatorio que con recursos 
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propios diferentes, a los recibidos de las EPS, se cubrieran los gastos 

administrativos. 

 

Para el Municipio era relevante que el contribuyente probara que el valor de las 

deducciones realizadas correspondían a dineros de la seguridad social, para 

verificar cuáles efectivamente pertenecían a servicios de salud del plan obligatorio 

y cuáles no, situación que la actora no tiene clara ya que dentro de sus 

antecedentes contables tampoco aparecen discriminados.  

 

Por lo tanto, la Administración no pudo reconocer que la deducción realizada por 

la actora fue en virtud de la no sujeción prevista en la Ley, por tratarse de recursos 

de la seguridad social en salud. 

 

3. Nulidad de la sanción por inexactitud 
 

No es cierto que la sanción por inexactitud se motivó indebidamente. Ello, por 

cuanto dio aplicación a lo previsto en el artículo 75 del Decreto 0523 de 1999, que 

establece que la inexactitud se impone por la utilización de datos o factores falsos, 

equivocados, incompletos o desfigurados. 

 

El actor no puede alegar que se presentó una diferencia de criterios, por el hecho 

de haber consignado en su declaración hechos y cifras completos, pues, el Estado 

no puede quedar desprovisto de la potestad de determinar el monto de las 

obligaciones tributarias, obviamente, dando cumplimiento al debido proceso.  

 

4. Nulidad de la actuación por incompetencia del funcionario que profirió el 
requerimiento especial 
 
El demandante desconoció la estructura orgánica de la Administración, pues el 

artículo 7 del Acuerdo 70 de 2000 suprimió las dependencias de varias entidades 

creadas mediante el Acuerdo 1° de 1996 y las normas que lo complementaron. 

 

En consecuencia, las funciones de la División de Fiscalización y Control de 

Impuestos Municipales quedaron a cargo de la Subdirección Administrativa de 

Impuestos y Rentas del Municipio.  
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5. Nulidad de los actos administrativos  
 
El acto administrativo acusado fue proferido conforme con la normativa vigente y 

por el funcionario competente, por lo tanto, goza de presunción de legalidad. 

 

El artículo 730 del E.T. consagra las causales de nulidad en lo que respecta al 

acto de liquidación de impuestos y resolución de recursos, proferidos por la 

Administración Tributaria, pero en el caso bajo estudio, no se presenta ninguna de 

las causales allí previstas, por el contrario, la decisión de la Administración fue 

debidamente notificada en aras de garantizar el derecho de defensa y 

contradicción. 

 

El demandado se opuso a la condena en costas, ya que sostiene que su actuación 

no fue arbitraria ni temeraria.  

 

Finalmente, propuso como excepción “la innominada”, con el fin de que se 

declaren de oficio las excepciones que se encuentran probadas dentro del 

proceso. 

 

SENTENCIA APELADA 
 

El Tribunal declaró no probada la “excepción innominada” porque no constituye 

hecho exceptivo o modificativo alguno. También declaró la nulidad del acto 

demandado y, como consecuencia, (i) que no hay lugar a determinar un mayor 

valor por impuesto de industria y comercio, ni al pago de interés moratorios, y (ii) 

que se encuentra en firme la declaración privada del actor del 20058. 

 

Las razones de la decisión se sintetizan así: 

 

La sentencia del Consejo de Estado del 30 de noviembre de 2006, que declaró la 

nulidad de la tarifa especial de ICA establecida en el Acuerdo 057 de 1999, 

correspondiente al 6.6.X1000 para los hospitales, clínicas, IPS y similares que 

prestan servicio de salud, debió ser aplicada al caso en concreto, toda vez que al 

momento de expedirse el acto acusado ya se encontraba ejecutoriado el fallo en 

mención. 
 

8 Folios 336 a 356 c.p. 
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Aunado a lo anterior, en dicho fallo se precisó que las entidades que prestan 

servicios de salud, independientemente de su naturaleza pública o privada, no 

pueden estar sujetas al impuesto de industria y comercio sobre los ingresos que 

perciban por tal actividad. De modo que las IPS no tienen la obligación de declarar 

ICA sobre los ingresos que perciban por los servicios de salud. 

 

La demandante tiene la calidad de institución prestadora de salud, calidad que no 

ha sido cuestionada por el Municipio. Por lo tanto, le es aplicable la exención que 

prevé el literal d del numeral 2º del artículo 39 de la Ley 14 de 1983. 

 

Contrario a lo expresado por la Administración, la exención del ICA para los 

ingresos provenientes de los “servicios de salud”, no se encuentra limitada a 

aquellos que provengan del Plan Obligatorio de Salud.  

 

De otro lado, los actos administrativos propios del proceso de revisión deben ser 

expedidos por funcionarios o dependencias diferentes, en aras de garantizar el 

derecho de defensa y al debido proceso del contribuyente. 

 

En consecuencia, la liquidación oficial de revisión no tiene un sustento legal para 

el cobro del impuesto de industria y comercio para entidades prestadoras del 

servicio de salud, por lo que se configura la causal de falsa o indebida motivación 

del acto administrativo.   

 

RECURSO DE APELACIÓN 
 

El Municipio impugnó la sentencia por las siguientes razones9: 

 

El acto demandado fue proferido con base en los hechos probados y en las 

disposiciones jurídicas sustanciales y procedimentales aplicables para el caso sub 

judice, puesto que las decisiones fueron expedidas por el funcionario competente y 

debidamente notificadas dentro del término previsto en la Ley. Situación de la que 

se desprende el cumplimiento de los principios de justicia, legalidad y equidad por 

la Administración. 

 

 
9 Folios 367 a 379 c.p. 
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La actora, para acudir a la Jurisdicción Contencioso Administrativa, no agotó la vía 

gubernativa, ya que no hizo uso del recurso de reconsideración para controvertir la 

decisión y así, permitir a la Administración reconsiderar lo dispuesto en la 

liquidación oficial. 

 

Fundamentos procedimentales del acto administrativo en discusión 
 
El Municipio actuó con fundamento en la facultad fiscalizadora con el fin de dar 

cumplimiento a la normativa vigente en materia tributaria (Estatuto Tributario 

Nacional artículos 702 a 714, Ley 383 de 1997 y Ley 788 de 2002). 

 

Fundamentos sustanciales del acto administrativo en discusión 
 

La demandante no probó que dentro de su contabilidad hubiera discriminado sus 

ingresos en aras de fijar con certeza cuáles de ellos están sujetos a reserva para 

la prestación y desarrollo del Sistema General de Seguridad Social en Salud, 

como lo establece el artículo 48 de la Constitución Política. 

 

El espíritu del artículo 39 numeral 2 literal d) de la Ley 14 de 1983, en armonía con 

la Ley 100 de 1993 y el artículo 48 de la Constitución Política, es el de no gravar 

con el  impuesto de industria y comercio los ingresos de las IPS en desarrollo del 

Sistema General de Seguridad Social en Salud. 

 

Es inaceptable que el actor aduzca el argumento de la realización de actividades 

de que trata el artículo 39 de la Ley 14 de 1993, es decir, ejecutados por los 

“hospitales adscritos o vinculados al sistema nacional de salud”, cuando del objeto 

social se desprende que fue constituido para la explotación de un amplio ramo de 

negocios, circunstancia ajena a la norma. 

 

Al expedir los actos acusados, el Municipio tuvo en cuenta que la Unidad de Pago 

por Capitación (UPC) se compone de recursos destinados a la prestación de 

servicios de salud previstos en el POS, por lo cual son ingresos exentos del 

impuesto de industria  y comercio, de conformidad con la jurisprudencia y la 

normativa vigentes.10 

 

 
10 Artículo 48 de la Constitución Política y sentencia C-1040 de 2003 de la Corte Constitucional 
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Las entidades privadas que prestan servicios de salud están obligadas a llevar una 

contabilidad separada en la que se diferencien los recursos por pagos en la 

prestación de servicios del POS de los obtenidos por  servicios complementarios. 

La misma obligación la tienen las EPS, según el artículo 182 [parágrafo 1] de la 

Ley 100 de 1993. 

 

ALEGATOS DE CONCLUSIÓN 
 

La actora reiteró los argumentos de la demanda  y precisó lo siguiente11: 

 

El parágrafo del artículo 720 del E.T. prevé que en el evento en que se hubiere 

atendido en debida forma el requerimiento especial, el contribuyente podrá 

prescindir del recurso de reconsideración y acudir directamente ante la jurisdicción 

contencioso administrativa dentro de los cuatro (4) meses siguientes a la 

notificación de la liquidación oficial.  

 

La prohibición contenida en la Ley 14 de 1983 recae sobre todos los ingresos que 

se obtienen por la prestación de servicios de salud. En consecuencia, no puede 

exigirse que en la contabilidad se identifiquen qué ingresos de la salud son 

provenientes de plan obligatorio de salud (POS) y cuáles no, como lo sostiene la 

Administración Municipal, pues la exclusión del ICA recae sobre la totalidad de los 

ingresos que se obtienen por la prestación de servicios de salud.  

La prestación de servicios de salud que exceden el POS, continúa siendo una 

actividad de servicios para efectos del ICA y jamás podrían ser considerados 

como una actividad comercial. 

 

La jurisprudencia ha reiterado que la no sujeción dispuesta tanto en la Ley 14 de 

1983 como en el Decreto 352 de 2002, no está condicionada a que los servicios 

prestados correspondan a los contenidos en el Plan Obligatorio de Salud (POS), 

pues la exención va dirigida a no gravar el ingreso que proviene como retribución 

del servicio de salud que prestan los hospitales y clínicas. 

 

El Municipio de Santiago de Cali esgrimió los fundamentos expuestos en la 

contestación de la demanda y en el recurso de apelación12; y replicó que las 

empresas promotoras de salud deben llevar los recursos de la seguridad social en 

 
11 Folios 416 a 426 c.p. 
12 Folios 402 a 415 c.p. 
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cuentas separadas, en las que se diferencien los recursos por pagos en la 

prestación del servicios del POS y los obtenidos para otros servicios 

complementarios o suplementarios. Estos últimos están sujetos a gravamen por 

tratarse de actividades comerciales. 

 
El Ministerio Público guardó silencio en esta oportunidad.  

 
CONSIDERACIONES DE LA SALA 

 
La Sala decide si se ajustan a derecho los actos por los cuales el municipio de 

Santiago de Cali modificó la declaración del impuesto de industria y comercio 

presentada por el actor por el año gravable 2005. 

 

Problema jurídico 
 

1) Si resulta procedente la adición de ingresos gravados, provenientes de la 

prestación de servicios de salud por parte del demandante, pues, mientras 

éste sostiene que los ingresos por la prestación de servicios de salud no 

están sujetos al impuesto de industria y comercio13, el demandado afirma 

que es procedente la adición, dado que únicamente están excluidos del 

tributo, los recursos provenientes del Plan Obligatorio de Salud (POS).  

 

Cuestión previa: Agotamiento de la vía gubernativa – Demanda Per saltum 
 
Sostiene la apelante que la actora no agotó la vía gubernativa; si bien este 

aspecto sólo fue planteado con ocasión del recurso, no puede perderse de vista 

que este constituye un  presupuesto indispensable para acudir ante esta 

jurisdicción, lo que determina su competencia para analizar los aspectos de fondo 

discutidos en la actuación administrativa demandada, razón por la cual debe la 

Sala pronunciarse sobre este aspecto. 

 
La Sala ha indicado14 que el agotamiento de la vía gubernativa, presupuesto 

procesal de la acción de nulidad y restablecimiento del derecho, consiste, en 

términos generales, en la necesidad de usar los recursos legales para poder 

impugnar los actos administrativos. Su finalidad es que la Administración tenga la 

 
13 Artículo 39 numeral 2 literal d) de la Ley 14 de 1983 y artículo 5 numeral 4 del Acuerdo 35 de 
1985 del Concejo de Santiago de Cali. 
14 Sentencia del 25 de marzo del 2010, Exp. 16831, M.P. Dra. Martha Teresa Briceño de Valencia. 
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oportunidad de revisar sus propias decisiones con el objeto de que pueda 

revocarlas, modificarlas o aclararlas,  esto es, que las autoridades administrativas 

puedan rectificar sus propios errores, antes de que sean objeto de un proceso 

judicial. 

 
En efecto, se ha precisado que “La razón de la exigencia legal del señalado 

agotamiento deviene del principio llamado de la decisión previa que le permite a la 

administración antes de acudir al medio judicial, que revise su propios actos y 

otorga a los administrados una garantía sobre sus derechos al presentar motivos 

de inconformidad para que sea enmendada la actuación si es del caso, antes de 

que conozca de ella quien tiene la competencia para juzgarla”15. 

 
De manera general, conforme al artículo 63 del Código Contencioso 

Administrativo, la vía gubernativa se entiende agotada cuando contra los actos 

administrativos no procede ningún recurso (artículo 62 [1]); cuando los recursos 

interpuestos se hayan decidido (artículo 62 [2]), y cuando el acto administrativo 

quede en firme por no haber sido interpuestos los recursos de reposición o de 

queja. 

 
En materia tributaria, el recurso de reconsideración es el medio de impugnación 

para agotar la vía gubernativa, sin embargo, el artículo 720 del Estatuto Tributario 

prevé una excepción sólo tratándose de procedimientos tributarios en los cuales el 

requerimiento especial es requisito previo del acto definitivo, como es el caso de la 

liquidación oficial de revisión, donde se permite que se prescinda del recurso de 

reconsideración y se acuda directamente a la jurisdicción16. La norma en comento 

a la letra reza: 

 

“Art. 720.- Recursos contra los actos de la administración tributaria. Sin 
perjuicio de lo dispuesto en normas especiales de este estatuto, contra 
las liquidaciones oficiales, resoluciones que impongan sanciones u 
ordenen el reintegro de sumas devueltas y demás actos producidos, en 
relación con los impuestos administrados por la Unidad Administrativa 
Especial _ Dirección de Impuestos Nacionales, procede el recurso de 
reconsideración. 
El recurso de reconsideración, salvo norma expresa en contrario, 
deberá interponerse ante la oficina competente, para conocer los 
recursos tributarios, de la administración de impuestos que hubiere 

 
15 Sentencia de 21 de junio de 2002, Exp. 12382, M.P. Dra. María Inés Ortiz Barbosa. 
 
16 CONSEJO DE ESTADO, Sección Cuarta, sentencias del 29 de agosto de 1997, exp. 8456, M.P. Delio 
Gómez Leyva, 1° de abril de 2004, Exp 13788, M.P. María Inés Ortiz Barbosa, 12 de mayo de 2010, exp. 
16448. M.P. Hugo Fernando Bastidas Bárcenas. 
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practicado el acto respectivo, dentro de los dos meses siguientes a la 
notificación del mismo. 
Cuando el acto haya sido proferido por el administrador de impuestos o 
sus delegados, el recurso de reconsideración deberá interponerse ante 
el mismo funcionario que lo profirió. 
 
Parágrafo. Cuando se hubiere atendido en debida forma el 
requerimiento especial y no obstante se practique liquidación 
oficial, el contribuyente podrá prescindir del recurso de 
reconsideración y acudir directamente ante la jurisdicción 
contencioso administrativa dentro de los cuatro (4) meses 
siguientes a la notificación de la liquidación oficial”. 

 

De la norma transcrita se deduce la posibilidad de que los contribuyentes puedan 

prescindir del recurso de reconsideración contra la liquidación oficial de revisión y 

optar por demandarla directamente dentro de los 4 meses siguientes a la 

notificación de la misma, siempre que se hubiere atendido en debida forma el 

requerimiento especial.  

 

La Sala en reiteradas ocasiones ha precisado que para que pueda entenderse que 

el requerimiento especial fue “atendido en debida forma”, deben cumplirse los 

siguientes requisitos: 

 

1) Responderlo dentro de los tres (3) meses siguientes a la fecha de su 

notificación. 

2) Por escrito, de acuerdo con las prescripciones del artículo 559 del E.T.  

3) Estar suscrito por el contribuyente o por quien tenga la capacidad legal 

para   hacerlo.  

4) Contener las objeciones al requerimiento.17  

 

En el presente caso, el Centro Médico Imbanaco de Cali mediante memorial 

suscrito por el Represente Legal y radicado el 6 de junio de 2008 ante el ente 

demandado18, contestó oportunamente el requerimiento especial 4131.1.12.6-116 

del 9 de abril de 200819, y presentó en ese escrito, los fundamentos fácticos y 

jurídicos de su oposición en relación con las modificaciones propuestas por la 

Administración. 

 
 

17 Consejo de Estado, Sección Cuarta, sentencias de 9 de septiembre de 2004, exp. 13860, C. P. 
doctora Ligia López Díaz; 28 de octubre de 2004, exp. 13816, C. P. doctor Juan Ángel Palacio 
Hincapié; de 4 de noviembre de 2004, exp. 13818, C. P. doctor Héctor J. Romero Díaz y 6 de 
octubre de 2005, exp. 14581, C. P. doctora María Inés Ortiz Barbosa. 
18 Folios 18 a 31 c.p. 
19 Folios 13 a 16 c.p. 
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En ese orden de ideas, para la Sala es claro que el actor atendió en debida forma 

el requerimiento especial y, por ende, cumplió con el requisito de procedibilidad 

que establece el parágrafo del artículo 720 del E.T., para demandar directamente 

la liquidación oficial de revisión, sin haber acudido al recurso de reconsideración. 

 
 
Asunto de fondo: Ingresos provenientes de la prestación de servicios de 
salud  
 
Sobre el particular, la Sala reitera su posición fijada en sentencias de 24 de mayo, 

16 de agosto y 30 de agosto de 2012, en las cuales se retomó el criterio 

jurisprudencial de la Sección20 y se efectuaron, entre otras, las siguientes  

precisiones21:      

                         

1. El artículo 39 numeral 2) literal d) de la Ley 14 de 1983 prohíbe  gravar con el 

impuesto de industria y comercio, “los hospitales adscritos o vinculados al sistema 

nacional de salud” Esta es una no sujeción de carácter subjetivo, pues, según el 

artículo 32 ibídem, son sujetos pasivos del impuesto,  las personas naturales, 

jurídicas y sociedades de hecho. 

 
 

2. El Sistema Nacional de Salud a que se refiere el artículo 39 de la Ley 14 de 

1983, fue reemplazado  en la Ley 10 de 199022 por el “Sistema de Salud”. Según 

el artículo  4° de la Ley 10 de 1990, forman parte, del Sistema “tanto el conjunto de 

entidades públicas  y privadas del sector salud, como también en lo pertinente, las 

entidades de otros sectores que inciden en los factores de riesgo para la salud”  

 
El artículo 5° [num 2], en concordancia con el artículo 7 de la misma Ley,  dispuso 

que del sector salud hace parte el subsector privado, que está compuesto por  

todas las entidades o personas privadas que presten servicios de salud, dentro 

 
20 Entre otras, ver sentencias del 2 de marzo de 2001, Expediente 10888, C.P. Dr. Juan Angel 
Palacio Hincapié,  del 10 de junio de 2004, Expediente 13299, C.P. Dra. Elizabeth Whittingham 
García, del 9 de diciembre del 2004, Expediente 14174, C.P. Dra. Ligia López Díaz, de mayo 5 de 
2005, expediente 14442, C.P. Dra. María Inés Ortiz Barbosa, de 13 de octubre de 2005, Exp. 
15265, C.P. Dra. Ligia López Díaz, de 7 de febrero de 2008, Exp. 15785, de 10 de abril de 2008, 
Exp. 16640, M.P. Dra. María Inés Ortiz Barbosa, de 14 de octubre de 2010, Exp. 17926, M.P. Dra. 
Carmen Teresa Ortiz de Rodríguez.   
21 Expedientes 17914 y 18114, C.P. Martha Teresa Briceño de Valencia. Exp. 18656, C.P. William 
Giraldo Giraldo. 
22 “Por la cual se reorganiza el Sistema Nacional de Salud y se dictan otras disposiciones”. 
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de las cuales incluyó las fundaciones o instituciones de utilidad común, las 

corporaciones y asociaciones sin ánimo de lucro y las personas privadas naturales 

o jurídicas.  

De acuerdo con las normas en mención, los hospitales hacían parte del 
Sistema de Salud, así pertenecieran al sector privado, incluidas las 

fundaciones, corporaciones y asociaciones sin ánimo de lucro o de utilidad común. 

 
En relación con la no sujeción artículo 39 numeral segundo literal d) de la Ley 14 

de 1983, en lo que se refiere a “los hospitales adscritos o vinculados al Sistema 

Nacional de Salud”, la intención del legislador fue la de no someter a las entidades 

de salud al cumplimiento de ninguna de las obligaciones sustanciales ni formales 

relacionadas con el impuesto de industria y comercio. 

 
Con la entrada en vigencia de la Ley 100 de 1993 se reorganizó nuevamente el 

sector salud, bajo el nombre de “Sistema de Seguridad Social en Salud”. En la 

conformación del Sistema concurren el Gobierno Nacional, el FOSYGA, las 

Entidades Promotoras de Salud (EPS)23 y las Instituciones Prestadoras de Salud 

(IPS)24. 

 
3. El criterio expuesto, que se reitera en esta oportunidad, reconoce la vigencia del 

artículo 5° de la Ley 10 de 1990, en consideración a que, tal como lo precisara la 

Sala, el Sistema de Seguridad Social en Salud que desarrolló la Ley 100 de 1993 

en nada afecta la no sujeción subjetiva del artículo 39 numeral 2º literal d) de la 

Ley 14 de 1983, si se tiene en cuenta el criterio teleológico de la norma 25. 

 

Además, el concepto de “Sistema de Salud”, hoy “Sistema de Seguridad Social en 

Salud”, debe ser apreciado en su alcance bajo las consideraciones existentes en 

la Ley 14 de 1983, que es la fuente normativa de la cual surge el beneficio fiscal 

para las entidades públicas o privadas del sector salud. 

 
23 El artículo 177 de la Ley 100 de 1993 define las EPS como “las entidades responsables de la 
afiliación y el registro de los afiliados y del recaudo de sus cotizaciones, por delegación del fondo 
de solidaridad y garantía...”.  
24 Artículo 156 de la Ley 100 de 1993 prevé que las Instituciones Prestadoras de Servicios de 
Salud son “entidades oficiales, mixtas, privadas, comunitarias y solidarias, organizadas para la 
prestación de los servicios de salud a los afiliados del sistema general de seguridad social en 
salud, dentro de las promotoras de salud o fuera de ellas...”. 
25 Sentencia de 22 de abril de 2004, Exp.13224, C. P. doctor Germán Ayala Mantilla. 
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4. Tampoco es procedente entender que existe una distinción entre “hospital” a 

que se refiere el artículo 39 de la Ley 14 de 1983  y “clínica”, pues la Sección ha 

indicado que “tales expresiones en su sentido natural y obvio vienen a ser 

sinónimas, toda vez que no tienen una referencia técnica ni ha sido definida 

especialmente por el legislador, y en cambio, los diccionarios de lenguaje usual y 

de expresión especializada se refieren indistintamente a ellos como 

“establecimientos destinados al tratamiento de enfermos”26. 

 
5. Si bien los recursos que perciban las clínicas y hospitales destinados a la 

prestación del servicio público de salud no son susceptibles de ser gravados con 

el impuesto de Industria y Comercio, el artículo 11 de la Ley 50 de 1984 prevé que 

cuando estas entidades realicen actividades industriales o comerciales serán 

sujetos del impuesto de industria y comercio en lo relativo a tales actividades. 

 
6. Con base en la norma anterior, los recursos provenientes de actividades 

industriales y comerciales, que no sean propias de las entidades hospitalarias, no 

quedan cobijados por la no sujeción del artículo 39 numeral 2 literal d) de la Ley 14 

de 1983. Es decir, que las actividades de servicios que prestan los hospitales en 

su calidad de tales son las únicas a las que se les puede aplicar la no sujeción 

creada por el legislador. 

 
Con base en lo anterior, en la sentencia de 24 de mayo de 2012, exp 17914, la 

Sala precisó que carece de fundamento legal sostener que todas las 
actividades que no sean financiadas con recursos del POS se hallan 
gravadas con el impuesto de industria y comercio. Sobre este punto, en la citada 

sentencia, la Sala sostuvo lo siguiente: 

 
“En efecto, del artículo 39 numeral 2 literal d) de la Ley 14 de 1983 se 
establece que la no sujeción fue concedida por la ley a las entidades o 
instituciones constituidas para la prestación de servicios de salud por el 
solo hecho de tener esa condición sin que el Legislador hubiera hecho 
alguna precisión en cuanto al origen de los recursos que manejan. 
Además, el propio Legislador indicó qué tipo de actividades de esas 
instituciones eran las que podían ser gravadas con el tributo al referirse 
expresamente en el artículo 11 de la Ley 50 de 1984 a las actividades 
industriales y comerciales.  
 

 
26 Sentencia de 10 de junio de 2004, Exp. 13299, M.P. Dra. Elizabeth Whittingham García, reiterada en 
sentencia del 27 de agosto de 2009, Exp. 17126, M.P. Dra. Martha Teresa Briceño de Valencia, entre otras. 
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El argumento de la Administración […] equivale a convertir 
automáticamente en actividades comerciales los servicios médicos 
prestados por fuera del Plan Obligatorio de Salud (POS) cuando ello no 
se desprende de la normativa que rige el impuesto de industria y 
comercio para las clínicas y hospitales pues, se reitera, sólo serán 
gravables las actividades que estas instituciones realicen si son 
industriales y comerciales, y sin que por el hecho de tratarse de 
servicios prestados fuera del POS dejen de tener la condición de 
“servicios” propios de estas instituciones que es sobre lo que recae la 
no sujeción al tributo. (Subraya la Sala) 
 
[…] 
 
Tampoco puede entenderse que sólo los ingresos que provengan de la 
prestación de servicios incluidos en el POS sean a los que se les aplica 
la no sujeción para concluir que los ingresos que se perciben por la 
prestación de servicios de salud no previstos en el POS estarían 
gravados, por las siguientes razones: 
 
De acuerdo con el artículo 49 de la Constitución Política ya citado, la 
atención en salud es un servicio a cargo del Estado y a este le 
corresponde organizar, dirigir y reglamentar la prestación de servicios 
de salud a los habitantes, conforme a los principios de eficiencia, 
universalidad y solidaridad, así como establecer políticas para la 
prestación de servicios de salud por entidades privadas y ejercer su 
vigilancia y control. 
 
El Legislador, dentro de su libertad de configuración del Sistema 
Seguridad Social, escogió un modelo en el que concurren el Estado y 
los particulares para la prestación del servicio público de salud27. En 
desarrollo de los artículos 48 y 49 de la Carta, expidió la Ley 100 de 
1993, en la que se estableció este principio, así: 
 
ARTÍCULO 8o. CONFORMACIÓN DEL SISTEMA DE SEGURIDAD 
SOCIAL INTEGRAL. El Sistema de Seguridad Social Integral es el 
conjunto armónico de entidades públicas y privadas, normas y 
procedimientos y está conformado por los regímenes generales 
establecidos para pensiones, salud, riesgos profesionales y los 
servicios sociales complementarios que se definen en la presente 
ley. (Negrillas fuera de texto) 
 
Concretamente en relación con la Seguridad Social en Salud, dentro del 
esquema de la Ley 100 de 1993, señaló que los objetivos del Sistema 
de Seguridad Social en Salud “son regular el servicio público esencial 
de salud y crear condiciones de acceso en toda la población al servicio 
en todos los niveles de atención”28 y dispuso dos formas de acceder al 
mencionado Sistema, así:29: 
 
1. Como afiliados, bien sea al régimen contributivo o subsidiado, a 
quienes se les presta el servicio público de salud mediante los Planes 
Obligatorios de Salud expedidos para cada uno de los regímenes antes 
mencionados. 

 
27 C-615/02 
28 Art. 152 Ley 100/93 
29 Art. 157 Ley 100/93 
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 2. Como vinculados, para aquellas personas que no tienen capacidad 
de pago, pero que mientras acceden al régimen subsidiado, el Estado 
les ofrece un plan de atención básica en salud30. 
 
A los afiliados al régimen contributivo, la Ley 100 de 1993, además de 
garantizarles los servicios del POS, ha previsto la posibilidad de que 
puedan acceder a “Planes Adicionales de Salud” (PAS) que permiten 
mejorar los servicios que reciben del Sistema y que son financiados con 
recursos propios, tal como lo prevé el artículo 17 del Decreto 806 de 
1998, así: 
 
ARTICULO 17. OTROS BENEFICIOS. Dentro del Sistema General de 
Seguridad Social en Salud pueden prestarse beneficios 
adicionales al conjunto de beneficios a que tienen derecho los 
afiliados como servicio público esencial en salud, que no 
corresponde garantizar al Estado bajo los principios de solidaridad y 
universalidad. Estos beneficios se denominan Planes Adicionales de 
Salud y son financiados con cargo exclusivo a los recursos que 
cancelen los particulares.  
 
Estos planes serán ofrecidos por las Entidades Promotoras de Salud, 
las Entidades Adaptadas, las compañías de medicina prepagada y 
las aseguradoras. (Negrillas fuera de texto). 
 
Ahora bien, los Planes Adicionales de Salud son definidos como el 
“conjunto de beneficios opcional y voluntario, financiado con recursos 
diferentes a los de la cotización obligatoria. El acceso a estos planes 
será de la exclusiva responsabilidad de los particulares, como un 
servicio privado de interés público, cuya prestación no corresponde 
prestar al Estado, sin perjuicio de las facultades de inspección y 
vigilancia que le son propias. (…)”31 
 
De acuerdo con el artículo 169 de la Ley 100 de 199332, los PAS 
pueden ser de diferentes tipos:  
 
- Planes de atención complementaria33 del Plan Obligatorio de Salud 
emitidos por las Entidades Promotoras de Salud.  

 
30 En efecto, el Sistema de Seguridad Social en Salud ofrece a los afiliados y vinculados, dependiendo cada caso, unos 
planes definidos en el artículo 3º del Decreto 806 de 1998, así: 
Artículo 3º. De los tipos de planes. En el Sistema General de Seguridad Social en Salud como servicio 
público esencial existen únicamente los siguientes planes de beneficios: 
1. Plan de Atención Básica en Salud, PAB. 
2. Plan Obligatorio de Salud del Régimen Contributivo, POS. 
3. Plan Obligatorio de Salud del Régimen Subsidiado, POSS. 
4. Atención en accidentes de tránsito y eventos catastróficos. 
5. Atención inicial de urgencias. 
31 Art. 18 Dcto. 80/98 
32 Norma modificada por el art. 37 de la Ley 1438 de 2011. En su texto original, el artículo 169 de la Ley 
100/93 disponía: 
ARTÍCULO 169. Las Entidades Promotoras de Salud podrán ofrecer planes complementarios al Plan Obligatorio de 
Salud, que serán financiados en su totalidad por el afiliado con recursos distintos a las cotizaciones obligatorias previstas 
en el artículo 204 de la presente Ley.    
PARÁGRAFO. El reajuste del valor de los planes estará sujeto a un régimen de libertad vigilada por parte del 
Gobierno Nacional. 
33 Dcto. 806/98. Artículo 23. Planes de Atención Complementaria. Los PAC son aquel conjunto de beneficios 
que comprende actividades, intervenciones y procedimientos no indispensables ni necesarios para el 
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- Planes de Medicina Prepagada34, de atención prehospitalaria o 
servicios de ambulancia prepagada, emitidos por entidades de Medicina 
Prepagada.  
- Pólizas de seguros emitidos por compañías de seguros vigiladas por 
la Superintendencia Financiera.  
- Otros planes autorizados por la Superintendencia Financiera y la 
Superintendencia Nacional de Salud. 
 
Todos los anteriores planes tienen en común que su objeto es la 
prestación de servicios de salud y están regulados dentro del sistema 
de seguridad social en salud, como beneficios adicionales al servicio 
público esencial que se garantiza a través del Sistema de Seguridad 
Social en Salud.  
 
[…] 
 
[…] la Sala advierte que constitucionalmente el servicio público es 
amplio en cuanto se refiere a la “atención en salud”. Sin embargo, el 
Estado, dentro de sus posibilidades, garantiza a través del Sistema 
General de Seguridad Social en Salud una parte de ese servicio que 
denomina servicio público esencial de salud, esto es, unas prestaciones 
básicas a las que tenga acceso toda la población con el fin de recuperar 
la salud e impedir el menoscabo de la capacidad económica y así lo 
reconoce cuando define al POS como “el conjunto básico de 
servicios de atención en salud a que tiene derecho, en caso de 
necesitarlos, todo afiliado al Régimen Contributivo que cumpla con las 
obligaciones establecidas para el efecto (…)”35 
 
No obstante lo anterior, la Carta36 permitió que en la prestación del 
servicio de salud concurrieran las entidades privadas, con el objeto de 
ampliar su cobertura y mejorar la calidad, no solo a través de la 
prestación de los servicios que integran esa parte esencial que 
garantiza el Estado (POS), sino que además puedan intervenir con 
planes adicionales de salud, estos últimos autorizados dentro del 
esquema del Sistema de Seguridad Social en Salud y que deben ser 
regulados por el Estado por hacer parte de un servicio público37. 
[…] 

 
tratamiento de la enfermedad y el mantenimiento o la recuperación de la salud o condiciones de atención 
inherentes a las actividades, intervenciones y procedimientos incluidas dentro del Plan Obligatorio de Salud. 
Tendrán uno o varios de los siguientes contenidos: 
1. Actividades, intervenciones y procedimientos no incluidos en el Plan Obligatorio de Salud o expresamente excluidos de 
éste. 
2 . Una o varias condiciones de atención diferentes que permitan diferenciarlo del POS tales como comodidad y red 
prestadora de servicios. 
Parágrafo. Sólo podrán ofrecerse los contenidos del POS en las mismas condiciones de atención cuando éstos están 
sometidos a períodos de carencia, exclusivamente durante la vigencia de este período. 
34La medicina prepagada, ha sido definida por el Decreto 1486 de 1994, así: El sistema organizado y establecido por 
entidades autorizadas conforme al presente Decreto, para la gestión de la atención médica, y la prestación de los 

servicios de salud y/o atender directa o indirectamente estos servicios, incluidos en un plan de salud preestablecido, 
mediante el cobro de un precio regular previamente acordado. (Negrillas fuera de texto). 
35 Dcto. 806/98 art. 7º. 
36 Art. 49 inciso 2º. C.P. 
37 C-736/07. “Ahora bien, de esta reglamentación constitucional, de manera especial de lo afirmado por el 
artículo 365 cuando indica que los servicios públicos “estarán sometidos al régimen jurídico que fije la ley, 
podrán ser prestados por el Estado, directa o indirectamente, por comunidades organizadas, o por 
particulares”, la Corte entiende que el constituyente quiso definir que las personas o entidades que asuman la 
prestación de los servicios públicos tendrán no sólo un régimen jurídico especial, sino también una naturaleza 
 jurídica especial; esta particular naturaleza y reglamentación jurídica encuentra su fundamento en la 
necesidad de hacer realidad la finalidad social que es definida por la misma Carta como objetivo de la 
adecuada prestación de los servicios públicos”. 
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[…] uno de los principios del Sistema de Seguridad Social en Salud es 
el de la libre escogencia, que consiste en garantizar a los usuarios 
libertad en la elección entre las Entidades Promotoras de Salud y los 
prestadores de servicios de salud dentro de su red en cualquier 
momento de tiempo38.  
 
En esa medida, la ley introduce un campo de libre competencia 
económica39 entre los particulares y el Estado para ofrecer servicios de 
salud, todo ello con la finalidad de hacer competitivo el mercado y 
mejorar la calidad y eficiencia del servicio40. Entonces, es dentro  del 
mercado de servicios de salud, donde tienen cabida todas las prácticas 
comerciales legales que pueden implementar los participantes del 
sector para ofrecer y vender sus servicios, lo cual es aplicable no sólo a 
la prestación de los previstos en el POS sino además a todos los planes 
adicionales que la Ley 100 de 1993 ha habilitado para que sean 
prestados por los particulares y que, como se vio, también hacen parte 
del servicio público de salud y se sujetan a las normas que sobre 
competencia rigen para la actividad económica y la iniciativa privada. 
  
En suma, la Sala advierte que los servicios POS son una parte del 
servicio público de salud, que corresponde a la atención básica que el 
Estado puede garantizar, sin embargo, existen otros servicios que 
complementan al POS y que también hacen parte del servicio público 
de salud y, por tanto, los ingresos que reciben las clínicas y hospitales, 
por la prestación de esa clase de servicios no están sujetos al impuesto 
de industria y comercio, pues mantienen la naturaleza de servicios y no 
podrían clasificarse como actividades industriales o comerciales, para 
poder ser gravados” (Subraya la Sala)   
 
 

De acuerdo con el criterio jurisprudencial expuesto, que la Sala ahora reitera, la no 

sujeción del artículo 39 numeral 2) literal d) de la Ley 14 de 1983 se aplica para las 

clínicas y hospitales respecto de todos los ingresos que reciban por la prestación 

del servicio de salud, independientemente de que estén o no incluidos en el POS.  

 

La Sala ha precisado que esta no sujeción se encuentra vigente, pues, no fue 

derogada por el artículo 111 de la Ley 788 de 2002, que prevé una exclusión de la 

base gravable del impuesto de los recursos de las entidades que integran el 

Sistema de Seguridad Social en Salud41.  

Lo anterior, porque las dos normas son compatibles y se complementan entre sí, 

dado que mientras el artículo 39 de la Ley 14 de 1983 es de carácter subjetivo, 

 
38 Art. 153-12 L. 100/93 
39 Art. 333 C.P. 
40 C-974/02 
41 El artículo 111 de la Ley 788 de 2002, después de la declaratoria de inexequibilidad parcial 
(sentencia C-1040 de 2003), dispone lo siguiente: “En su condición de recursos de la seguridad 
social, no forman parte de la base gravable del impuesto de industria y comercio, los recursos de 
las entidades integrantes del Sistema General de Seguridad Social en Salud, conforme a su 
destinación específica, como lo prevé el artículo 48 de la Constitución Política”. 
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pues, establece un beneficio a favor de los hospitales y clínicas, el artículo 111 

de la Ley 788 de 2002 es de carácter real, porque excluye de la base gravable 

del impuesto los recursos de dichas entidades cuando integran el Sistema de 

Seguridad Social en Salud, o sea, que no están gravados con el impuesto de 

industria y comercio los recursos que reciben por concepto de los servicios de 

salud que prestan42.  

 

En el sub examine, del material probatorio allegado al expediente, se observa lo 

siguiente: 

 

- Certificado del Secretario Departamental de Salud de la Gobernación del 

Valle del Cauca, en el que hace constar que el CENTRO MÉDICO 

IMBANACO DE CALI S.A. es un prestador de servicios de salud  que se 

halla inscrito en el Registro Especial de Prestadores de Servicios de 

Salud43. 

 

- De acuerdo con el certificado de existencia y representación legal, el 

CENTRO MÉDICO IMBANACO tiene previsto dentro de su objeto social 

principal la prestación de “servicios profesionales en el campo de la 

medicina general especializada y quirúrgica, así como la atención 

profesional hospitalaria de laboratorios científicos y la prestación del 

servicio en todas las actividades  inherentes al ejercicio de la medicina, bajo 

la explotación del nombre comercial, enseñas comerciales, marcas  y lemas 

comerciales”44.  

 

- En la declaración del impuesto de industria y comercio del año gravable 

2005, el actor incluyó como ingresos por actividades no sujetas, los 

provenientes de la prestación de servicios de salud45. 

 

- El municipio de Santiago de Cali adicionó como ingresos gravados, los 
recibidos por la prestación de servicios de salud distintos al POS, 

como los planes de servicios complementarios, medicina prepagada o 

medicina especializada46. Para el efecto, sostuvo que solo están excluidos 

 
42 Sentencia de 24 de mayo de 2012, exp 17914, C.P. Martha Teresa Briceño de Valencia. 
43 Folio 38 c.p. 
44 Folio 5 vto c.p. 
45 Folio 11 c.p..  
46 Folio 35 c.p. 
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del impuesto de industria y comercio los ingresos provenientes del POS, 

hecho que no fue acreditado por el demandante47.  

 

De acuerdo con las pruebas que obran en el expediente y el análisis que antecede 

de las normas tributarias aplicables al caso en estudio, el CENTRO MÉDICO 

IMBANACO DE CALI S.A., en su condición de persona jurídica de derecho privado 

que se dedica a la prestación de servicios de salud conforme al certificado de 

existencia y representación legal48, está amparado por la exclusión del impuesto 

de industria y comercio. 

 

La no sujeción prevista en el artículo 39 numeral 2º literal d) de la Ley 14 de 1983 

y regulada a nivel local mediante el artículo 5º numeral 4 del Acuerdo 35 de 1985 

del Municipio de Santiago de Cali, se reitera, es aplicable a las clínicas y 

hospitales por concepto de recursos de la prestación de los servicios de salud, 

independientemente de que provengan del Plan Obligatorio de Salud o de los 

planes de servicios complementarios, medicina prepagada y medicina 

especializada. 

 

Además, no son de recibo los argumentos del demandado en el cobro del 

impuesto de industria y comercio, dado que el artículo 111 de la Ley 788 de 2002 

dispuso expresamente que los recursos que reciben entidades como el actor por 

concepto de los servicios de salud que prestan, no están gravados con el 

impuesto de industria y comercio.  

 

De lo anterior se deduce, que no es necesaria la exigencia al demandante de 

llevar cuentas separadas de los recursos del POS y de los servicios 

complementarios, en la medida en que todos los ingresos provenientes de los 

servicios de salud están excluidos del tributo. 

 

En efecto, la obligación de llevar cuentas separadas de los recursos de la 

seguridad social originados en las cotizaciones de los afiliados al sistema respecto 

del resto de rentas y bienes, está a cargo de las Entidades Promotoras de Salud 

(EPS), por ser quienes recaudan dichas cotizaciones49, pues, la Ley 100 de 1993 

 
47 De los $87.612.657.000 que el actor declaró como “Otros, deducciones, ingresos por actividades 
no sujetas”, el municipio incluyó por “ingresos tomados como POS”  $38.253.252.874 y fijó como 
ingresos gravables  $49.413077.000 (Folios 13 a 16 y 33 a 37 c.ppal)  
48 Folios 5 a 9 c.p. 
49 Artículo 182 [parágrafo] de la Ley 100 de 1993 
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no previó tal obligación para las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud 

(IPS)50.  

 

Por último, la Sala mantendrá la decisión de no condenar en costas al 

demandado, puesto que el actor no impugnó la sentencia de primera instancia 

para controvertir la referida decisión y los alegatos de conclusión no constituyen 

una oportunidad adicional para sustentar el recurso de apelación.  

 

Por lo demás, no se advierte que dentro del proceso el Municipio hubiera actuado 

de manera temeraria o de mala fe, pues, sus intervenciones se efectuaron dentro 

de los términos procesales y con base en su criterio jurídico debidamente fundado 

(art 171 del Código Contencioso Administrativo).  

 

Las razones que anteceden son suficientes para confirmar la sentencia apelada. 

 

En mérito de lo expuesto, el Consejo de Estado, Sala de lo Contencioso 

Administrativo, Sección Cuarta, administrando justicia en nombre de la República 

y por autoridad de la ley, 

 
F A L L A 

 

CONFÍRMASE la sentencia apelada, por las razones expuestas en la parte motiva 

de este proveído.  

 

Cópiese, notifíquese, devuélvase el expediente al Tribunal de origen y  cúmplase. 

La anterior providencia fue estudiada y aprobada en sesión de la fecha. 

 
 
 

HUGO FERNANDO BASTIDAS 
BÁRCENAS 

Presidente de la Sección 

 
 

 
MARTHA TERESA BRICEÑO DE 

VALENCIA 

Salvo el voto 
 
 

 
 
 

 
50 No obstante, para garantizar la eficiencia del servicio, las IPS deben contar con un sistema 
contable que permita registrar los costos de los servicios ofrecidos. (art 185 parágrafo Ley 100 de 
1993).   
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WILLIAM GIRALDO GIRALDO 
Aclaro el voto 

 
 
 

CARMEN TERESA ORTIZ DE 
RODRÍGUEZ 

 
 

 
 
 
 
 
IMPUESTO DE INDUSTRIA Y COMERCIO - Se acoge la posición mayoritaria 
de la Sala sobre la no sujeción de las clínicas y hospitales a este impuesto, 
por considerar más ajustado al derecho a la igualdad el que las decisiones 
coincidan con el criterio mayoritario 
 
 

CONSEJO DE ESTADO 
 

SALA DE LO CONTENCIOSO ADMINISTRATIVO 
 

SECCION CUARTA 
 

ACLARACION DE VOTO 
 

Consejero: WILLIAM GIRALDO GIRALDO 
 
Radicación número: 76001- 23-31-000-2009-00378-01(19550) 
 
Actor: CENTRO MEDICO IMBANACO DE CALI S.A. 
 
Demandado: MUNICIPIO DE CALI – DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE 
HACIENDA MUNICIPAL 
 
 
AUTO 
 
 
En ocasión anterior51 me aparte de la decisión mayoritaria de la Sala, respecto de 

la no sujeción de los hospitales y clínicas al impuesto de Industria y Comercio 

dispuesta en el artículo 39 numeral 2º literal d) de la Ley 14 de 198352 cuando 

 
51 Sentencia del 24 de mayo de 2012, C.P. Dra. Martha Teresa Briceño, radicación número: 
253000-23-27-000-2008-0011501 (17914)  Actor: Clínica de la Mujer.  

52 Artículo 39º.- No obstante lo dispuesto en el artículo anterior continuarán vigentes: 

2. Las prohibiciones que consagra la Ley 26 de 1904; además, subsisten para los 
Departamentos y Municipales las siguientes prohibiciones:   
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presten servicios de salud no establecidos en el POS. Las razones que me 

llevaron a disentir del criterio de la Sala fueron las siguientes: 

La no sujeción establecida en el artículo 39 numeral 2º literal d) ib, según la 

normativa vigente a la fecha de su expedición, se refería a las entidades que 

prestarán actividades de asistencia pública en salud. 

La Carta Política de 1991 en el artículo 48 señala que la Seguridad Social es un 

servicio público de carácter obligatorio, que se prestará bajo la dirección, 

coordinación y control del Estado, en sujeción a los principios de eficiencia, 

universalidad y solidaridad, en los términos que establezca la ley. 

En desarrollo de la norma citada, el gobierno nacional profirió la Ley 100 de 1993, 

por la cual se creó el Sistema de Seguridad Social Integral, en cuyo libro II reguló 

lo concerniente al Sistema General de Seguridad Social en Salud. 

 

Como “característica básica” del Sistema General de Seguridad Social en Salud 

se señala que todos los afiliados al Sistema General de Seguridad Social en Salud 

recibirán un plan integral de protección de la salud, con atención preventiva, 

médico-quirúrgica y medicamentos esenciales, que será denominado el Plan 

Obligatorio de Salud.  

 
La Ley 100 de 1993 en su artículo 169 consagra los planes complementarios al 

Plan Obligatorio de Salud, financiados en su totalidad por el afiliado o las 

empresas que lo establezcan, con recursos distintos a las cotizaciones obligatorias 

previstas por la misma ley.  Estos Planes son de carácter opcional y voluntario, se 

financian con los recursos propios del afiliado o del empleador, y al Estado no le 

corresponde garantizarlos bajo los principios de solidaridad y universalidad.  

Los planes complementarios no corresponden a la asistencia en salud que el 

Estado debe garantizar. En ese sentido no puede decirse que el no contar con 

ellos “afecte directamente el nivel de vida del pueblo colombiano”53,  por lo 

tanto, a los recursos que se obtengan con cargo a estos servicios les es aplicable 

 
 d) La de gravar con el impuesto de Industria y Comercio, los establecimientos educativos 
públicos, las entidades de beneficencia, las culturales y deportivas, los sindicatos, las 
asociaciones de profesionales y gremiales sin ánimo de lucro, los partidos políticos y los 
hospitales adscritos o vinculados al sistema nacional de salud. 

 
53 Argumento de la exposición de motivos del artículo 39 numeral 2º literal d) de la Ley 14 de 1983. 
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la regulación general del impuesto de Industria y Comercio. Afirmación  que 

encuentra sustento en la sentencia de la Corte Constitucional C-1040/03.  

A pesar de estas consideraciones, acojo la posición adoptada en la Sala del 24 de 

mayo de 201254, por considerar mas ajustado al derecho a la igualdad el que las 

decisiones coincidan con el criterio mayoritario.  

 

 

  WILLIAM GIRALDO GIRALDO 
 

Fecha ut supra 
 
 
 
 
 
HOSPITALES ADSCRITOS O VINCULADOS AL SISTEMA NACIONAL DE 
SALUD – No están gravados con el impuesto de industria y comercio porque 
antes de la Ley 100 su actividad era de beneficencia o de caridad / HOSPITAL 
Y CLINICA – La diferencia es irrelevante para efectos del impuesto de 
industria y comercio / APLICACION DE LA SENTENCIA DE LA CORTE 
CONSTITUCIONAL – ingresos del sistema de seguridad social que están 
gravados / INTERPRETACION ERRONEA - artículo 111 de la Ley 788 de 2002  
no derogó el literal d) del numeral 2 del artículo 39 de la Ley 14 de 1983 
 
Considero que la prohibición de gravar con el impuesto de industria y comercio 
prevista en la Ley 14 de 1983, a los hospitales adscritos o vinculados al sistema 
nacional de salud no obedeció a que tales instituciones fueran simplemente parte 
de ese sistema sino a que, antes de la Ley 100 de 1993, el sistema nacional de 
salud era una actividad asistencial, de beneficencia o de “caridad”. En efecto, la 
exención obedeció, en realidad, a que de una parte, el servicio de salud pública no 
era una actividad industrial, comercial o de servicios, al tenor de la Ley 14 de 
1983, sino que era una especie equívoca de función pública a cargo del Estado 
que se fundamentaba en la asistencia pública. Las entidades que prestaban ese 
servició – función no podían estar gravadas con el impuesto de industria y 
comercio, porque la función pública no era hecho generador de tal impuesto. De 
otra parte, la exención obedeció a que los servicios de salud pública los venían 
prestando los particulares, especialmente las entidades privadas de utilidad 
común, que promovieron la creación de hospitales, asilos, auspicios, orfelinatos, 
casas de reposo, leprocomios, etc, financiados con recursos provenientes del 
erario (auxilios) o del producido de la explotación de los juegos de suerte y azar, 
de las loterías, de los impuestos por venta de licores y cigarrillos. De manera que 
la exención se fundamentó en principios de equidad, justicia social y capacidad 
contributiva de tales entidades que suplían, en cierta medida, la incapacidad del 
Estado para prestar los servicios de salud pública. El Estado, simplemente, 
promovió la incorporación de los privados al sistema nacional de salud. Además, 
por políticas de control y para garantizar la prestación idónea del servicio público, 

 
54 Sentencia dictada en el expediente 17914, con participación de conjuez  
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como era su deber tenía que incorporarlos al sistema de salud reinante en ese 
tiempo. 
 
 

CONSEJO DE ESTADO 
 

SALA DE LO CONTENCIOSO ADMINISTRATIVO 
 

SECCION CUARTA 
 

SALVAMENTO DE VOTO 
 

Consejero: HUGO FERNANDO BASTIDAS BARCENAS 
 
Radicación número: 76001-23-31-000-2009-00378-01(19550) 
 
Actor: CENTRO MEDICO IMBANACO DE CALI S.A. 
 
Demandado: MUNICIPIO DE SANTIAGO DE CALI 
 
 
AUTO 
 
 
Con el acostumbrado respeto, disiento de la decisión que tomó la sala en la 

sentencia del 6 de diciembre de 2012. Esa sentencia confirmó la del 3 de febrero 

de 2012, que dictó el Tribunal Administrativo del Valle del Cauca por la que se 

declaró la nulidad de los actos administrativos de liquidación del impuesto de 

industria y comercio que el municipio de Cali le formuló al Centro Médico 

Imbanaco de Cali S.A. 

 

La sentencia reiteró la sentencia del 24 de mayo de 2012 que declaró la 

nulidad de ciertos actos administrativos55, por la aparente interpretación errónea 

del literal d) del numeral 2 del artículo 39 de la Ley 14 de 1983 y del artículo 111 

de la Ley 788 de 2002, interpretación errónea que habría hecho el Distrito Capital 

cuando dictó los actos acusados. 

 

Habida cuenta de que en la sentencia del 24 de mayo de 2012 salvé el 

voto, reitero a continuación los argumentos que expuse para apartarme de esa 

sentencia y, por ende, de la sentencia del 6 de diciembre del mismo año. 

 

 
55 Los demandados dentro del expediente 25000232700020080011501. NÚMERO INTERNO: 17914. DEMANDANTE: 
 CLÍNICA DE LA MUJER. DEMANDADO: DISTRITO CAPITAL. SENTENCIA: 24 DE MAYO DE 2012. 
MAGISTRADO PONENTE: MARTHA TERESA BRICEÑO DE VALENCIA. 
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En la sentencia se dice que, conforme con el correcto entendimiento de 

esas normas, las empresas que prestan servicios de salud en ejecución de planes 

complementarios o en virtud de la atención particular de pacientes sin cargo a 

ningún seguro médico obligatorio no están sujetas al impuesto de industria y 

comercio. Dijo que la no sujeción se aplicaba en atención a la naturaleza subjetiva 

(criterio orgánico) de que presta los servicios de salud, conforme con el literal d) 

del numeral 2 del artículo 39 de la Ley 14 de 1983,  y al origen de los recursos 

(criterio material) derivados de la prestación del servicio, conforme con el artículo 

111 de la Ley 788 de 2002. 

 

No comparto la decisión que tomó la Sala, por las siguientes razones: 
 
Oposición a los argumentos referidos a la exención del impuesto de 
industria y comercio en virtud del sujeto que presta los servicios de salud. 

 
El literal d) del numeral 2 del artículo 39 de la Ley 14 de 1983 dispone lo 

siguiente: 
 
“Artículo 39. No obstante lo dispuesto en el artículo anterior, continuarán vigentes: 

(…) 

2. Las prohibiciones que consagra la Ley 26 de 1904; además, subsisten para los 

departamentos y municipios las siguientes prohibiciones:  

(…) 

d) La de gravar con el impuesto de industria y comercio, los establecimientos educativos 

públicos, las entidades de beneficencia, las culturales y deportivas, los sindicatos, las 

asociaciones de profesionales y gremiales sin ánimo de lucro, los partidos políticos y los 
hospitales adscritos o vinculados al sistema nacional de salud (…)” (negrilla fuera de 

texto) 

 

La Sala fijó la interpretación de la norma transcrita y concluyó que “en lo 

que se refiere a ‘los hospitales adscritos o vinculados al Sistema Nacional de 

Salud’, la intención del Legislador del año 1983, fue la de no someter a las 

entidades de salud al cumplimiento de ninguna de las obligaciones sustanciales ni 

formales relacionadas con el impuesto de industria y comercio.” 

 

La interpretación se fundamentó esencialmente en que, de conformidad con 

los artículos 4, 5, 7 y 10 de la Ley 10 de 1990, las entidades públicas  y privadas 

del sector salud conformaban y conforman el sistema nacional de salud. 
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Considero que la prohibición de gravar con el impuesto de industria y 

comercio prevista en la Ley 14 de 1983, a los hospitales adscritos o vinculados al 

sistema nacional de salud no obedeció a que tales instituciones fueran 

simplemente parte de ese sistema sino a que, antes de la Ley 100 de 1993, el 

sistema nacional de salud era una actividad asistencial, de beneficencia o de 

“caridad”.  

 

En efecto, la exención obedeció, en realidad, a que de una parte, el servicio 

de salud pública no era una actividad industrial, comercial o de servicios, al tenor 

de la Ley 14 de 1983, sino que era una especie equívoca de función pública56 a 

cargo del Estado que se fundamentaba en la asistencia pública57. Las entidades 

que prestaban ese servició – función no podían estar gravadas con el impuesto de 

industria y comercio, porque la función pública no era hecho generador de tal 

impuesto. 

 

De otra parte, la exención obedeció a que los servicios de salud pública los 

venían prestando los particulares, especialmente las entidades privadas de utilidad 

común, que promovieron la creación de hospitales, asilos, auspicios, orfelinatos, 

casas de reposo, leprocomios, etc, financiados con recursos provenientes del 

erario (auxilios) o del producido de la explotación de los juegos de suerte y azar, 

 
56 El servicio público era entendido conforme la noción subjetiva, según la cual, los servicios públicos eran los “prestados” o 
“realizados” por la Administración Pública” [“La concepción subjetiva, en su inspiración original, Alberto Montaña Plata “El 
concepto de servicio público en el derecho administrativo”. Universidad Externado de Colombia. Segunda Edición. Mayo 
2005. Bogotá- Colombia.] 
 
En efecto, antes de la Constitución de 1991, tanto desde el punto de vista orgánico, material o formal56 el servicio público era 

función pública.Desde el punto de vista material: el servicio público es función pública porque atañe a la actividad del Estado 

ejecutada para satisfacer necesidades de interés público, y sujeta al derecho público. Desde el punto de vista orgánico: el 

servicio público es función pública en virtud de los órganos públicos que cumplen las tareas de interés general sujetas al 

derecho público. Y, desde el punto de vista formal: el servicio público es función pública, porque el derecho público tiende a 

regular toda actividad orientada a la satisfacción de necesidades públicas.  

 
57 Acto Legislativo 01 de 1936. Artículo 16. La asistencia pública es función del Estado. Se deberá prestar a quienes 
careciendo de medios de subsistencia y de derecho para exigirla de otras personas, estén físicamente incapacitados para 
trabajar.  
La ley determinará la forma como se preste la asistencia y los casos en que deba darla directamente el Estado. 
 
Conforme con el artículo 1 del Decreto Ley 3224 de 1963, la asistencia pública como función del Estado era entendida 
como la ayuda que éste debe prestar para procurar el bienestar individual, familiar y colectivo, y mediante la prevención y la 
recuperación de la salud de quienes careciendo de medios de subsistencia y de derecho para exigirla de otras personas, 
están incapacitados para trabajar” Cfr. Op. Cit 5. 
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de las loterías, de los impuestos por venta de licores y cigarrillos58. De manera que 

la exención se fundamentó en principios de equidad, justicia social y capacidad 

contributiva de tales entidades que suplían, en cierta medida, la incapacidad del 

Estado para prestar los servicios de salud pública. El Estado, simplemente, 

promovió la incorporación de los privados al sistema nacional de salud. Además, 

por políticas de control y para garantizar la prestación idónea del servicio público, 

como era su deber tenía que incorporarlos al sistema de salud reinante en ese 

tiempo. 

 

En efecto, dado que los particulares han prestado de vieja data los servicios 

de salud pública, incluso desde antes de la entrada en vigencia de la Ley 10 de 

1990, el sistema nacional de salud que se adoptó en el año 197559 se gestó, 

precisamente, a raíz del proceso de fortalecimiento de las instituciones públicas y 

privadas dedicadas a la prestación de los servicios de asistencia pública y de 

servicios de salud.  

 

En virtud de ese proceso de fortalecimiento, desde la Ley 12 de 1963 se 

creó el Plan Hospitalario Nacional, y en 1973, mediante la Ley 12, el Congreso le 

concedió facultades extraordinarias al ejecutivo para que reorganizara el sistema 

nacional de salud que había sido definido inicialmente por el Decreto 2470 de 

1968.60  

 

En ejercicio de esas facultades, el ejecutivo expidió los Decretos 056, 350 y 

356 de 1975 que regularon, respectivamente, el sistema nacional de salud; la 

organización y funcionamiento de los Servicios Seccionales de Salud y de las 

 
58 “Por iniciativa privada vinieron apareciendo en el país las instituciones de utilidad común, conformadas por fundaciones o 
corporaciones sin ánimo de lucro, establecidas por particulares que destinan parte de sus bienes a un fin social o aún 
esfuerzos para realizar actividades de beneficio social y cuya vigilancia ha estado a cargo del Estado. 
 
Las instituciones de utilidad común estuvieron enmarcadas dentro del concepto de asistencia pública, regulado por el 
Estado conforme a la Ley 93 de 1938, y son todas aquellas entidades creadas por iniciativa privada y pública inicialmente, y 
sólo las de origen privado con posterioridad a la reforma administrativa de 1968 [3 Álvaro Tafur G. Establecimientos 
públicos e instituciones de utilidad común, Bogotá, Ministerio de Salud Pública, 1969, pp.47 y ss.; Ley 93 de 1938 y Decreto 
ley 3130 de 1968], que destinan un patrimonio a una finalidad social sin ánimo de lucro y sobre las cuales el Estado ejerce 
control y vigilancia, con la finalidad de que sus bienes se mantengan y cumplan el objeto para el cual fueron establecidas [4 
Numeral 19 artículo 120, y artículos 36 y 44 C.P. de 1986; numeral 26 artículo 189 y artículo 36 CPC]. 
 
De igual manera, a iniciativa de los departamentos y municipios se crearon las Juntas de Beneficencia, encargadas de 
recaudar recursos con destino a la financiación de las instituciones de asistencia pública y que ayudaron a la construcción y 
sostenimiento de establecimientos de beneficencia, en los cuales se atendía a personas con necesidades sociales[5 
Régimen legal de Loterías, Rifas y Concursos, Federación de Loterías de Colombia ―Fedelco―, Ley 64 de 1923, Bogotá, 
 PRAG, 1978, p.3]. Tomado de Leonardo Cañón Ortegón. Una visión Integral de la Seguridad Social. Universidad 
Externado de Colombia. Volumen I. 2ª edición actualizada. Bogotá, 2007. 
59 Leonardo Cañón Ortegón. Una visión Integral de la Seguridad Social. Universidad Externado de Colombia. Volumen I. 2ª 
edición actualizada 
60 idem 
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Unidades Regionales; y el régimen de adscripción y vinculación de las entidades 

que prestan servicios de salud. 

 

El Decreto 056 de 1975, para efectos del sistema nacional de salud, definió 

que las entidades adscritas “como entidades de asistencia pública” eran todas 

las personas jurídicas de derecho público que prestaran servicios de salud a la 

comunidad, recibieran o no aportes del Estado. Y, así mismo, y con el mismo 

componente de “asistencia pública”, eran entidades adscritas, todas las 

personas jurídicas de derecho privado que prestaran los mismos servicios de 

salud, recibieran o no aportes estatales, y estuvieran o no sometidas al control y la 

vigilancia que preveía el artículo 120 ordinal 19 de la Constitución Política.61 

 

Ahora bien, de conformidad con el Decreto 350 de 1975, el régimen de 

vinculación aludía a las entidades de derecho privado que prestaran los servicios 

de salud con ánimo de lucro o sin ánimo de lucro, a efectos de que pudieran 

ofrecer, auspiciar o iniciar la prestación de servicios de salud a la comunidad, pero 

con los requisitos que estableciera el Ministerio de Salud Pública [artículo 11]. 

Adicionalmente, debían suscribir contratos62 con los organismos o entidades del 

sistema nacional de salud en el respectivo nivel, para garantizar la implantación 

del régimen establecido en el mentado decreto. 

 

En cuanto a los hospitales, el artículo 17 del Decreto 352 de 1975 precisó 

que funcionarían como entidades adscritas o vinculadas al sistema nacional de 

salud. 

 

Lo expuesto permite reafirmar que la no sujeción del impuesto de industria y 

comercio a los hospitales adscritos o vinculados al sistema nacional de salud no 

obedeció a que pertenecieran orgánicamente al sistema nacional de salud, sino a 

que, esencialmente, el servicio salud pública no era una actividad mercantil, sino 

un servicio que se asimilaba a una función pública a cargo del Estado, prestada 

directamente por este, mediante su propia red hospitalaria o la de particulares 

 

61 20. Ejercer el derecho de inspección y vigilancia sobre instituciones de utilidad común, para que sus rentas se 
conserven y sean debidamente aplicadas, y que en todo lo esencial se cumpla con la voluntad de los fundadores. 

 
62 En el mismo sentido el artículo 24 de la Ley 10 de 1990 
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vinculados y en virtud de contratos administrativos, todo ello en un esquema 

confuso entre lo que es función pública y servicio público.  

 

Ahora bien, los decretos citados fueron derogados expresamente por la Ley 

10 de 1990, que reorganizó el sistema nacional de salud. Sin embargo, esta 

reforma en nada modificó la no sujeción del impuesto de industria y comercio, 

pues la reforma aludió, esencialmente, a asuntos de política de salud pública. 

Además, se ha dicho que este sistema “prácticamente no se llevó a cabo por la 

expedición de la Constitución de 1991 y de la Ley 100 de 1993, que ordenó la 

conformación del Sistema de Seguridad Social Integral, dentro del cual es parte 

fundamental el Sistema General de Seguridad Social de Salud.”63 

 

En todo caso, la Ley 10 de 1990 también fundamentaba el sistema nacional 

de salud en la “asistencia pública” como “función” del Estado [artículo 2].  

 

Ahora bien, la entrada en vigencia de la Constitución Política de 1991 y de 

la Ley 100 de 1993 incide, a mi juicio, radicalmente  en la interpretación del literal 

d) del numeral 2 del artículo 39 de la Ley 14 de 1983 toda vez que, la “asistencia 

pública” ―motor de la prestación de los servicios de salud como una especie de 

función pública― se reemplazó por los conceptos modernos de seguridad y de 

protección sociales. El primero como servicio público obligatorio e irrenunciable, y, 

el segundo, como mecanismo de control de los recursos destinados a la seguridad 

social. 

 

En efecto, de conformidad con el artículo 48 de la Carta Política, la 

seguridad social es un servicio público obligatorio e irrenunciable. Como servicio, 

puede ser prestado por entidades públicas o privadas, de conformidad con la ley y, 

en todo caso, bajo la dirección, coordinación y control del Estado, con sujeción a 

los principios de eficiencia, universalidad, solidaridad, integralidad, unidad y 

participación. Adicionalmente, la Constitución proscribió la utilización de los 

recursos de las instituciones de la Seguridad Social para fines diferentes a ella. 

 

 
63 Idem Op. Cit. 5 
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Según la doctrina “el modelo de seguridad social colombiana, iniciada a raíz 

de la expedición de la Ley 100 de 1993 (…) está orientado a la sustitución de los 

esquemas de asistencia pública, previsión social y seguros sociales obligatorios 

que vino desarrollando el país durante las últimas cinco décadas.  

 

Con el fin de mejorar los niveles de cobertura de la seguridad social, eliminar las 

inequidades resultantes del heterogéneo sistema desarrollado en más de medio 

siglo, tratar de solucionar los problemas de desfinanciación de las instituciones e 

incorporar elementos para hacer eficiente la prestación de los servicios y 

beneficios de la seguridad social [19]64, con la expedición de la reforma de la 

seguridad social se plantea la construcción de un sistema de seguridad social 

integral, dentro del cual se orienten, coordinen y desarrollen las actividades de 

seguridad social, cuyas características básicas podrían resumirse de la siguiente 

forma: 

 
1. Lograr la cobertura universal en forma progresiva, tanto para la población trabajadora y su 

familia, a través del aseguramiento obligatorio, como para el resto de la población por 

medio de subsidios. 

2. Unificar los regímenes para hacer más racional y equitativo el sistema en el cubrimiento de 

las contingencias que afectan la salud y la pérdida de ingreso. 

3. Adoptar un sistema mixto de financiación de tipo contributivo para las personas con 

recursos, y de carácter subsidiario para los grupos más vulnerables de la población, a 

través de la solidaridad general y del sector productivo. 

4. Incorporar elementos de eficiencia en la administración de los servicios y beneficios de la 

seguridad social, como la libertad de elección, la libre competencia y los estándares 

mínimos de calidad. 

5. La creación de una cultura del seguro, del ahorro, de la prevención, del autocuidado, de la 

responsabilidad personal, etc, que redunden en la mejor utilización de los recursos de la 

seguridad social. 

6. Reconocer y auspiciar la participación del sector privado y público en la gestión de la 

seguridad social, bajo la orientación ycontrol del Estado. 

7. Tratar de desliar el desarrollo de la seguridad social de la relación laboral que vincule a los 

trabajadores dependientes de un empleador, con base en los nuevos postulados de la 

Constitución Pol´ticia de 1991 (…)”65 

 

Para lo que nos interesa, entonces, el nuevo sistema de seguridad social en 

salud parte de la noción de servicio público de salud en sustitución de “los 

 
64 Cita original: Oscar Rodríguez S. et ál. Estructura y crisis de la seguridad social en Colombia 1946-1992, Bogotá, CID― 
Universidad Nacional, 1992, p.237. 
65 Idem Op. Cit. 5 
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conceptos decimonónicos de asistencia pública y beneficencia”66. 

 

La modificación también implicó que los servicios de salud ya no se prestaran 

por el Estado y por los particulares contratados por aquel, dentro de un esquema 

de auxilios procedentes del erario o de la caridad de las personas, sino que se 

prestan como servicio obligatorio e irrenunciable por entidades públicas y privadas 

y bajo la coordinación y control del Estado, dentro de un esquema de libre 

competencia y libertad económica.  

 

En efecto, en el contexto actual de servicio público de salud, el sistema general 

de seguridad social en salud está integrado, entre otros sujetos, por las entidades 

promotoras de salud en calidad de organismos de administración y financiación y, 

las instituciones prestadoras de salud, en calidad de prestadoras del servicio 

público de salud. [artículo 155 de la Ley 100 de 1993]. 

 

Las Entidades Promotoras de Salud son las entidades responsables de la 

afiliación y el registro de los afiliados al sistema de seguridad social en salud y del 

recaudo de las cotizaciones, por delegación del Fondo de Solidaridad y Garantía 

(FOSYGA). Su función básica es organizar y garantizar, directa o indirectamente, 

la prestación del Plan de Salud Obligatorio a los afiliados y girar, dentro de los 

términos previstos en la Ley 100, la diferencia entre los ingresos por cotizaciones 

de los afiliados y el valor de las correspondientes Unidades de Pago por 

Capitación al Fondo de Solidaridad y Garantía. [artículo 177 de la Ley 100]. 

 

La unidad de pago por capitación (UPC) es el pago que se reconoce a cada 

entidad promotora de salud por la organización y garantía de la prestación de los 

servicios incluidos en el Plan de Salud Obligatorio para cada afiliado. Esta Unidad 

se establece en función del perfil epidemiológico de la población relevante, de los 

riesgos cubiertos y de los costos de prestación del servicio en condiciones medias 

de calidad, tecnología y hotelería, y le corresponde definirla al Consejo Nacional 

de Seguridad Social en Salud, de acuerdo con los estudios técnicos del Ministerio 

de Salud. [artículo 182 de la Ley 100 de 1993] 

 

 
66 Julio Silva Colmenares.”La modernización del Estado, el reto de la calidad y la eficiencia en el servicio de salud y el papel 
de la Superintendencia Nacional de Salud. Algunas reflexiones para la discusión”. Superintendencia de Salud. Ediciones 
Macondo. 1992. 
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Estos son los recursos que, al tenor del artículo 48 de la Carta política, solo 

pueden destinarse para la prestación del servicio público obligatorio de la 

seguridad social en salud. 

 

Ahora bien, las instituciones prestadoras de salud son aquellas que prestan los 

servicios de salud, en el nivel de atención correspondiente, a los afiliados y 

beneficiarios dentro de los parámetros y principios señalados en la Ley 100 de 

1993. 

 

A efectos de garantizar la aplicación de los principios que orientan el sistema 

de seguridad social, las instituciones prestadoras de servicios de salud deben 

prestar los servicios de salud conforme con las reglas de la libre competencia y 

dentro del mercado de servicios de salud.67 

 

Dado el esquema de libre competencia que sugiere el nuevo sistema, el 

artículo 111 de la Ley 788 de 2002 dispuso lo siguiente: 

 
“ARTÍCULO 111. En su condición de recursos de la seguridad social, no forman parte de 

la base gravable del impuesto de industria y comercio, los recursos de las entidades 

integrantes del Sistema General de Seguridad Social en Salud, en el porcentaje de la 

Unidad de Pago Por Capitación, UPC, destinado obligatoriamente a la prestación  de 

servicios de salud, conforme a su destinación específica, como lo prevé el artículo 48 de la 

Constitución Política. 

 
Este porcentaje será para estos efectos, del ochenta por ciento (80%) en el régimen 

contributivo y del ochenta y cinco por ciento (85%) de la UPC en el régimen subsidiado.” 

 

Considero que fue clarísima la intención del legislador de gravar la utilidad 

derivada del nuevo mercado de los servicios de salud. Sin embargo, los apartes 

subrayados de la norma fueron declarados inexequibles por la Corte 

 
67 ARTÍCULO 185. INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD. Son funciones de las Instituciones 
Prestadoras de Servicios de Salud prestar los servicios en su nivel de atención correspondiente a los afiliados y 
beneficiarios dentro de los parámetros y principios señalados en la presente Ley.  
Las Instituciones Prestadoras de Servicios deben tener como principios básicos la calidad y la eficiencia, y tendrán 
autonomía administrativa, técnica y financiera. Además propenderán por la libre concurrencia en sus acciones, proveyendo 
información oportuna, suficiente y veraz a los usuarios, y evitando el abuso de posición dominante en el sistema. Están 
prohibidos todos los acuerdos o convenios entre Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, entre asociaciones o 
sociedades científicas, y de profesionales o auxiliares del sector salud, o al interior de cualquiera de los anteriores, que 
tengan por objeto o efecto impedir, restringir o falsear el juego de la libre competencia dentro del mercado de servicios de 
salud, o impedir, restringir o interrumpir la prestación de los servicios de salud.  
Para que una entidad pueda constituirse como Institución Prestadora de Servicios de salud deberá cumplir con los 
requisitos contemplados en las normas expedidas por el Ministerio de Salud.  
PARÁGRAFO. Toda Institución Prestadora de Servicios de Salud contará con un sistema contable que permita registrar los 
costos de los servicios ofrecidos. Es condición para la aplicación del régimen único de tarifas de que trata el Artículo 241 de 
la presente Ley, adoptar dicho sistema contable. Esta disposición deberá acatarse a más tardar al finalizar el primer año de 
vigencia de la presente Ley. A partir de esta fecha será de obligatorio cumplimiento para contratar servicios con las 
Entidades Promotoras de Salud o con las entidades territoriales, según el caso, acreditar la existencia de dicho sistema.  
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Constitucional, mediante sentencia C-1040 de 2003, por violación del artículo 48 

de la Carta Política, en el entendido de que el 100% de los ingresos que perciben 

las entidades promotoras de salud por concepto de UPC deben estar destinados a 

satisfacer el servicio obligatorio de seguridad social en salud. 

 

Esas consideraciones las hizo extensivas a los recursos que perciben las 

instituciones prestadoras de salud, en el entendido de que los servicios que 

prestan también se pagan con cargo a los recursos de la UPC.68 

 

Es importante precisar que la Corte Constitucional, en la sentencia C-1040 

de 2003 aclaró que tales instituciones podían ser sujeto pasivo del impuesto de 

industria y comercio cuando realizaran actividades gravadas. 

 

Es por eso que, en la sentencia del 3 de marzo de 201169 de la cual fui 

ponente, la Sala concluyó que cuando el literal d) del No. 2 del artículo 39 de la 

Ley 14 de 1983 dispone que no están sujetos al impuesto de industria y comercio 

“…los servicios prestados por los hospitales adscritos o vinculados al sistema 

nacional de salud”, debe entenderse que en vigencia del actual sistema de 

seguridad social en salud, el servicio público de salud al que se refiere la norma, 

es aquel cuya prestación debe garantizar el Estado a través de las instituciones 

que conforman el Sistema de Seguridad Social Integral y, especialmente, de las 

empresas promotoras de salud y de las instituciones prestadoras de servicios de 

salud, en ambos casos, de naturaleza pública, privada o mixta, pero en desarrollo 

del plan obligatorio de salud. 

 

Adicionalmente, se dijo que constituye servicio público de salud los 

prestados en desarrollo de los planes que se ofrezcan en los regímenes 

especiales a que hace alusión el artículo 279 de la Ley 100 de 199370, y los que se 

 
68 En ese sentido se pronunció la Corte Constitucional en sentencia C-1040 de 2003 “17. Las anteriores consideraciones 
deben hacerse extensivas a las Instituciones Prestadoras de Salud -IPS-, pues en su condición de integrantes del Sistema 
General de Seguridad Social en Salud, están encargadas de la prestación de los servicios de salud a los afiliados con base 
en los recursos del POS que reciben de las EPS.  En consecuencia, dichas entidades tampoco están obligadas a cancelar 
el impuesto de industria y comercio sobre las actividades comerciales y de servicios que  comprometan recursos del POS, 
por tratarse de rentas parafiscales, y solamente lo harán sobre los recursos que no están destinados al POS.” 
 
 
69 CONSEJO DE ESTADO. SALA DE LO CONTENCIOSO ADMINISTRATIVO. SECCIÓN  CUARTA. Consejero ponente: 
HUGO FERNANDO BASTIDAS BÁRCENAS. Bogotá, D.C., Tres (3) de marzo de dos mil once (2011). 
Radicación:250002327000200700243-01.N° Interno: 17459. Demandante: FUNDACIÓN CARDIO INFANTIL- INSTITUTO 
DE CARDIOLOGÍA. Demandado: SECRETARÍA DE HACIENDA-DIRECCIÓN DISTRITAL DE IMPUESTOS. 
 
70 ARTÍCULO 279. EXCEPCIONES. El Sistema Integral de Seguridad Social contenido en la presente Ley no se aplica a los 
miembros de las Fuerzas Militares y de la Policía Nacional, ni al personal regido por el Decreto ley 1214 de 1990, con 
excepción de aquel que se vincule a partir de la vigencia de la presente Ley, ni a los miembros no remunerados de las 
Corporaciones Públicas.  
 

468 457



prestan con cargo a los recursos del FOSYGA. 71 

 

Respecto de los otros ingresos que perciban las IPS por la prestación de 

servicios de salud, diferentes a los anteriormente establecidos, la Sala concluyó 

que estaban gravados, porque si bien son servicios que se pueden prestar por 

instituciones que forman parte del Sistema General de Seguridad Social en salud, 

se prestan como parte del mercado de servicios de salud, mercado que incluye, de 

una parte, los servicios prestados de manera obligatoria por ley (POS) o de 

manera obligatoria, por ejemplo, a instancia de sentencias judiciales y, de otra, los 

servicios prestados de manera voluntaria y extraordinaria a cambio de una 

contraprestación por servicios médicos que se prestan en virtud de seguros 

médicos, planes complementarios salud72 o por simple arbitrio del cliente, como 

cuando requiere servicios médicos extraordinarios73. 

 
Así mismo, se exceptúa a los afiliados al Fondo Nacional de Prestaciones Sociales del Magisterio, creado por la Ley 91 de 
1989, cuyas prestaciones a cargo serán compatibles con pensiones o cualquier clase de remuneración. Este Fondo será 
responsable de la expedición y pago de bonos pensionales en favor de educadores que se retiren del servicio, de 
conformidad con la reglamentación que para el efecto se expida.  
 
Se exceptúan también, los trabajadores de las empresas que al empezar a regir la presente Ley, estén en concordato 
preventivo y obligatorio en el cual se hayan pactado sistemas o procedimientos especiales de protección de las pensiones, 
y mientras dure el respectivo concordato.  
 
Igualmente, el presente régimen de Seguridad Social, no se aplica a los servidores públicos de la Empresa Colombiana de 
Petróleos, ni a los pensionados de la misma. Quienes con posterioridad a la vigencia de la presente Ley, ingresen a la 
Empresa Colombiana de Petróleos-Ecopetrol, por vencimiento del término de contratos de concesión o de asociación, 
podrán beneficiarse del régimen de Seguridad Social de la misma, mediante la celebración de un acuerdo individual o 
colectivo, en término de costos, forma de pago y tiempo de servicio, que conduzca a la equivalencia entre el sistema que los 
ampara en la fecha de su ingreso y el existente en Ecopetrol.  
 
PARÁGRAFO 1o. La empresa y los servidores de que trata el inciso anterior, quedan obligados a efectuar los aportes de 
solidaridad previstos en esta ley.  
Las entidades empleadoras referidas en el presente artículo, quedan facultadas para recibir y expedir los bonos 
correspondientes a los períodos de vinculación o cotización a que hubiere lugar, de conformidad con la reglamentación que 
para tal efecto se expida.  
(…) 

71 En sentencia T-760 de 2008, la Corte Constitucional precisó que “(…) Cuando una persona requiere un servicio de salud 
que no se encuentra incluido dentro del Plan Obligatorio de Servicios, y carece de recursos para cubrir el costo del mismo 
que le corresponda asumir, las entidades encargadas de asegurar la prestación del servicio (EPS) deben cumplir con su 
responsabilidad y, en consecuencia, asegurar el acceso a éste. No obstante, es el Estado quien ha de asumir el costo 
del servicio, por cuanto le corresponde la obligación de garantizar el goce efectivo del derecho. En tal sentido, la 
jurisprudencia constitucional y la regulación han reconocido a la entidad aseguradora el derecho de repetir contra 
el Estado (ver secciones 4.4. y 6.2.), a través del Fosyga. El adecuado financiamiento de los servicios de salud no 
contemplados en el POS depende entonces, del correcto flujo de recursos por parte del Estado para cubrir el pago de los 
recobros que reglamentariamente sean presentados por las entidades que garantizan la prestación del servicio. En la 
medida en que tales costos no están presupuestados por el Sistema dentro del monto que recibe la entidad 
aseguradora de la prestación del servicio de salud por cuenta de cada uno de sus afiliados o beneficiarios (UPC, 
unidad de pago por capitación), su falta de pago atenta contra la sostenibilidad del sistema, y en tal medida, al 
acceso a la prestación de los servicios de salud que se requieran con necesidad. Al ser las entidades encargadas 
de garantizar la prestación del servicio (EPS), o incluso las instituciones prestadoras de salud (IPS), las que suelen 
asumir los costos de la demora de los pagos de los recobros, se genera además, una presión sobre éstas para 
dejar de autorizar la prestación de servicios de servicios no contemplados en el POS. Así pues, en la medida que la 
capacidad del Sistema de Salud para garantizar el acceso a un servicio de salud depende de la posibilidad de financiarlo sin 
afectar la sostenibilidad del Sistema, el que no exista un flujo de recursos adecuado para garantizar el acceso a los 
servicios de salud que se requieran con necesidad, no incluidos dentro de los planes de servicio, obstaculiza el acceso a 
dichos servicios. (…) 

 
72 ARTÍCULO 169. PLANES COMPLEMENTARIOS. Las Entidades Promotoras de Salud podrán ofrecer planes 
complementarios al Plan Obligatorio de Salud, que serán financiados en su totalidad por el afiliado con recursos distintos a 
las cotizaciones obligatorias previstas en el artículo 204 de la presente Ley.  
 
73 Por ejemplo, cirugías de estética. 
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La Sala se apartó de la anterior tesis que ya había adoptado, fundamentalmente 

por las siguientes razones: 

 

Partió de reiterar la sentencia del 22 de abril de 2004 (Exp.13224), en la 

que la Sección Cuarta del Consejo de Estado habría dicho que sigue vigente el 

artículo 5° de la Ley 10 de 1990, “toda vez que ‘el Sistema de Seguridad Social en 

Salud que desarrolló la Ley 100 de 1993 en nada afecta la no sujeción subjetiva 

del artículo 39 numeral 2º literal d) de la Ley 14 de 1983, si se tiene en cuenta el 

criterio teleológico de la norma’.” 

 

Que, “además, el concepto de ‘Sistema de Salud’, hoy ‘Sistema de 

Seguridad Social en Salud’, debe ser apreciado en su alcance bajo las 

consideraciones existentes en la Ley 14 de 1983, que es la fuente normativa 

remota de la cual surge el beneficio fiscal para las entidades públicas o privadas 

del sector salud.” 

 

No comparto las conclusiones transcritas por cuanto, reitero, no se puede 

asimilar la filosofía del Sistema Nacional de Salud de los años ochenta ―que era 

eminentemente asistencial y esquematizado desde una controversial “función 

pública” ― al sistema de Seguridad Social en Salud que previó la Ley 100 de 

1993, que es un servicio público obligatorio e irrenunciable, pero que se presta 

según un modelo de libre mercado, a pesar de que haya un plan obligatorio y una 

fuerte intervención controladora del Estado. 

 

Además, el artículo 5º de la Ley 10 de 1990 no definió el sistema nacional 

de salud74. Ese artículo simplemente describió cómo estaba conformado el sector 

salud75, norma que difiere del artículo 8 de la Ley 100 de 1993 que regula la 

 
74 Lo definió el artículo 4º 
75 5o. Sector Salud. El sector salud está integrado por:  
1) El subsector oficial, al cual pertenecen todas las entidades públi-cas que dirijan o presten servicios de salud, y 
específicamente: Ley 10 de 1990 6/38  
a) Las entidades descentralizadas directas o indirectas del orden na-cional;  
b) Las entidades descentralizadas directas o indirectas del orden de-partamental, municipal, distrital o metropolitano o las 
asociaciones de municipios;  
c) Las dependencias directas de la Nación o de las entidades territo-riales;  
d) Las entidades o instituciones públicas de seguridad social, en lo pertinente a la prestación de servicios de salud, sin 
modificación al-guna de su actual régimen de adscripción;  
e) La Superintendencia Nacional de Salud, que a partir de la vigen-cia de la presente Ley, es un organismo adscrito al 
Ministerio de Sa-lud, dentro del marco de la autonomía administrativa y financiera que le señala la ley, sin personería 
jurídica.  
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conformación del sistema de seguridad social, ya no como un simple grupo de 

instituciones públicas o privadas, sino como el conjunto armónico de esas 

entidades, las normas y procedimientos que las regulan y los regímenes generales 

establecidos para pensiones, salud, riesgos profesionales y los servicios sociales 

complementarios que se definen en la citada ley. Es incompatible el espíritu y letra 

de la Ley 10 con el espíritu y letra de la Ley 100. 

 

Entonces, la no sujeción al impuesto de industria y comercio que consagra 

el literal d) del numeral 2 del artículo 39 de la Ley 14 de 1983,  para “los hospitales 

adscritos o vinculados al Sistema Nacional de Salud” no dependía de si el artículo 

5º de la ley 10 de 1990 estaba derogado o no, como se infiere de la sentencia de 

la cual me aparto.  

 

Se dijo también en la sentencia que “tampoco sería procedente entender 

que existe una distinción entre “hospital” a que se refiere la norma de la no 

sujeción, y “clínica”, pues esta Corporación ha indicado que “tales expresiones en 

su sentido natural y obvio vienen a ser sinónimas, toda vez que no tienen una 

referencia técnica ni ha sido definida especialmente por el legislador, y en cambio, 

los diccionarios de lenguaje usual y de expresión especializada se refieren 

indistintamente a ellos como “establecimientos destinados al tratamiento de 

enfermos.”76. 

 

Discrepo también de esa conclusión toda vez que, claro, el análisis 

etimológico entre hospital y clínica era irrelevante. Lo relevante era advertir que la 

intervención privada en la prestación del servicio de salud prevista en la Ley 100 

de 1993 es antagónicamente diferente a la intervención privada que se dio en el 

país con anterioridad a esa ley y que fundamentó, en parte, la organización del 

sistema nacional en salud en Colombia en esa época, tal como se precisó 

inicialmente. 

 

 
2. El subsector privado, conformado por todas las entidades o perso-nas privadas que presten servicio de salud y, 
específicamente, por:  
a) Entidades o instituciones privadas de seguridad social y cajas de compensación familiar, en lo pertinente a la prestación 
de servicios de salud;  
b) Fundaciones o instituciones de utilidad común;  
c) Corporaciones y asociaciones sin ánimo de lucro;  
d) Personas privadas naturales o jurídicas; 
76 Sentencia de 10 de junio de 2004, Exp. 13299, M.P. Dra. Elizabeth Whittingham García, reiterada en sentencia del 27 de 
agosto de 2009, Exp. 17126, M.P. Dra. Martha Teresa Briceño de Valencia, entre otras. 
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Fue de tal envergadura la modificación que hizo la Ley 100 de 1993 que 

contempló un régimen de transición para la adaptación al nuevo esquema [Título V 

de la Ley 100 de 1993], que demandaba de las personas jurídicas de derecho 

privado la acreditación de los requisitos exigidos para constituirse como 

instituciones prestadoras de servicios de salud IPS, independientemente de la 

naturaleza pública o privada y de que el servicio se preste en clínicas o en 

hospitales en el entendido de que son parte de la infraestructura necesaria que 

estas instituciones requieren para la prestación del servicio de salud.  

 

Adicionalmente, es fundamental advertir que se pasó de un modelo de 

actividad privada de carácter asistencial a un modelo de actividad privada basada 

en la libre competencia y de libertad económica, así haya regulación y control de 

parte del Estado, lo que es, por lo demás, su obligación.  

 

En el primer modelo, en virtud de los principios de equidad y de justicia, era 

pertinente exonerar del impuesto de industria y comercio a los prestadores de 

servicios de salud que hacían asistencialismo y caridad, aunque también esos 

conceptos bajo esos negocios.  

 

En el segundo modelo, los nuevos operadores ejecutan un servicio público 

con ánimo de lucro y, por ende, constitutivo del hecho generador del impuesto de 

industria y comercio. Sin embargo, el artículo 48 de la Carta Política decidió que 

los recursos de la seguridad social que perciban tales operadores, directamente 

(EPS) o indirectamente (IPS), no se pueden destinar ni utilizar para fines 

diferentes a la seguridad social. Por lo tanto, se configura el hecho generador, 

pero, por disposición constitucional, la base gravable se aminora para gravar con 

el impuesto de industria y comercio únicamente los recursos que excedan los 

recursos destinados exclusivamente para la seguridad social, tales como los 

derivados de los planes complementarios de salud. 

 

De manera que, a mi juicio, no bastaba partir del hecho de que, a fin de 

cuentas, todos los operadores regulados en la ley 100 de 1993 prestan el servicio 

público de salud, situación que nadie niega.  
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Lo que ocurre es que, en materia tributaria es imperioso consultar los 

principios de justicia, equidad, igualdad y capacidad contributiva que permiten 

ilustrar el fundamento del beneficio o de la exención regulado en la ley y que, en 

todo caso, debe encontrar fundamento en la Constitución que consagra como fin 

último del Estado, entre otros: servir a la comunidad, promover la prosperidad 

general y garantizar la efectividad de los principios, derechos y deberes 

consagrados en la Constitución. Es más, todo beneficio o privilegio o descuento 

tributario es excepcional. 

 

La sentencia de la cual me aparto destaca las sentencias de la Corte 

Constitucional en las que se ha dicho que “(…) la prestación del servicio de 
salud en condiciones de competencia económica, no es incompatible con su 
carácter de interés público y su finalidad eminentemente social, pese a que 
se trata de sujetos que actúan motivados por intereses privados, que 
también gozan de la protección de la Constitución.” Y, con fundamento en las 

mismas, la sentencia reconoce que “(…) dentro  del mercado de servicios de 

salud, (…) tienen cabida todas las prácticas comerciales legales que pueden 

implementar los participantes del sector para ofrecer y vender sus servicios, lo 

cual es aplicable no sólo a la prestación de los previstos en el POS sino además a 

todos los planes adicionales que la Ley 100 de 1993 ha habilitado para que sean 

prestados por los particulares y que, como se vio, también hacen parte del servicio 

público de salud y se sujetan a las normas que sobre competencia rigen para la 

actividad económica y la iniciativa privada.” Sin embargo, concluye que esos 

servicios no son mercantiles77. 

 

Personalmente considero que por ser mercantiles tales servicios están 

gravados, pero, por disposición del artículo 48 de la Constitución Política, sólo 

están gravados los recursos que excedan los recursos previstos para cubrir el 

servicio público obligatorio e irrenunciable a la seguridad social en salud. 

 

Fíjese, además, que en la sentencia de la cual me aparto, se deduce un 

presupuesto de sujeción al impuesto de industria y comercio, cuando el servicio de 

 
77 En suma, la Sala advierte que los servicios POS son una parte del servicio público de salud, que corresponde a la 
atención básica que el Estado puede garantizar, sin embargo, existen otros servicios que complementan al POS y que 
también hacen parte del servicio público de salud y, por tanto, los ingresos que reciben las clínicas y hospitales, por la 
prestación de esa clase de servicios no están sujetos al impuesto de industria y comercio, pues mantienen la naturaleza de 
servicios y no podrían clasificarse como actividades industriales o comerciales, para poder ser gravados.  
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salud se presta por una institución “que no pertenezca al sistema de seguridad 

social integral”.  

 

Esa conclusión viola el derecho de igualdad de los prestadores de servicios 

de salud y desconoce los principios tributarios antedichos, pues se aparta del 

argumento principal de la sentencia según el cual, el servicio de salud no deja de 

serlo, independientemente de quien lo preste, con mayor razón si la Ley 100 de 

1993 parte del presupuesto de que todo operador de esos servicios forma parte 

del sistema de seguridad social en salud y, para el efecto, debe cumplir los 

requisitos que exige la Ley. El sistema no está concebido para que haya 

operadores por fuera del mismo, porque está de por medio el ejercicio de una 

actividad de servicio público de interés general, que exige de la regulación, 

coordinación y control por parte del Estado, máxime que en esa actividad están de 

por medio derechos fundamentales. 

 

Por las anteriores razones, considero que es errónea la interpretación del 

literal d) del numeral 2 del artículo 39 de  la Ley 14 de 1983, a la que se llegó en la 

sentencia de la cual me aparto. 

 

De la oposición a los argumentos referidos a la exención del impuesto de 
industria y comercio en consideración al origen de los recursos que se 
perciben por la prestación de los servicios de salud. 

 

En relación con el origen de los recursos obtenidos por la prestación de 

servicios de salud, la Sala infirió que el artículo 111 de la Ley 788 de 2002 se 

limitó a precisar que los recursos destinados a la seguridad social en salud no 

pueden ser gravados con el impuesto de industria y comercio. Que esa norma 

nada dijo sobre la causación del impuesto de industria y comercio por la 

prestación de servicios de salud que generen recursos adicionales a los 

destinados a los servicios obligatorios de salud. 

 

La interpretación se fundamentó en el texto literal de la norma. 

Adicionalmente, la Sala no compartió los argumentos que la Corte Constitucional 

dijo en la sentencia C-1040 de 2003, respecto de que los recursos adicionales que 

por servicios de salud perciben las empresas promotoras de salud y las 

instituciones prestadoras de salud están gravados con el impuesto de industria y 

474 463



comercio. Adujo que esas afirmaciones las planteó la Corte a título de obiter dicta 

y sin tener en cuenta las normas específicas que regulan el impuesto de industria 

y comercio. 

 

También concluyó que el artículo 111 de la Ley 788 de 2002 no había 

derogado tácitamente el literal d) del numeral 2 del artículo 39 de la Ley 14 de 

1983, pues no advirtió que hubiera incompatibilidad entre las dos disposiciones. 

 

Pues bien, el artículo 111 de la Ley 788 de 2002 reguló el impuesto de 

industria y comercio en la prestación de los servicios de salud pública en el 

siguiente sentido: 

 
“ARTÍCULO 111. <Apartes tachados INEXEQUIBLES> En su condición de recursos de la 
seguridad social, no forman parte de la base gravable del impuesto de industria y comercio, 
los recursos de las entidades integrantes del Sistema General de Seguridad Social en 
Salud, en el porcentaje de la Unidad de Pago Por Capitación, UPC, destinado 
obligatoriamente a la prestación de servicios de salud, conforme a su destinación 
específica, como lo prevé el artículo 48 de la Constitución Política. 
 
Este porcentaje será para estos efectos, del ochenta por ciento (80%) en el régimen 
contributivo y del ochenta y cinco por ciento (85%) de la UPC en el régimen subsidiado 
 

 

 El artículo 111 de la Ley 788 de 2002 fue demandado por violación del 

artículo 48 de la Carta Política. Y la Corte consideró probada esa vulneración, 

esencialmente porque “la actividad comercial o de servicios de la EPS no puede 

dar lugar al hecho generador del impuesto de industria y comercio cuando quiera 

que las mismas comprometen recursos de la Unidad de Pago por Capitación, (…)” 

 

La Corte Constitucional, previo análisis del nuevo sistema integral de 

seguridad social, calificó de actividad comercial la que desarrollan las EPS, 

consideración que hizo extensiva a las IPS. Pero no obstante esa consideración, 

interpretó que la exención del impuesto de industria y comercio estaba restringida 

a los recursos destinados a la seguridad social en salud, en virtud de lo dispuesto 

en el artículo 48 de la Constitución Política. 

 

Consecuente con esa argumentación, interpretó acertadamente que, “Por 

tanto, solamente habría lugar a aplicar el aludido impuesto sobre la actividad 
comercial y de servicios de las EPS que compromete recursos que excedan 
los destinados exclusivamente para prestación del POS, pues son ingresos 
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propios de las EPS sobre los cuales puede recaer el citado gravamen 
impositivo, sin que se esté vulnerando el artículo 48 Superior.” 

 

Las conclusiones que expuso la Corte Constitucional no fueron dichas a 

título de obiter dicta, porque para llegar a las mismas partió del hecho de que en el 

nuevo esquema de seguridad social en salud, los servicios de salud pública se 

prestan dentro de los postulados de la libre competencia y libertad económica y, 

por tanto, en la actualidad, tales servicios tienen carácter mercantil. Así estén 

vinculados a regulaciones de servicio público. 

 

Eso no es de extrañar: la actividad de transporte de personas es un servicio 

público y, sin embargo, se considera mercantil y sujeta a impuestos. La actividad 

bancaria es un servicio público y, sin embargo, sujeta a impuesto. Ni la una ni la 

otra es función pública, pues esto es legislar, dictar sentencias, dictar reglamentos 

y actos administrativos. Satisfacer necesidades de interés general es servicio 

público, y no necesariamente a cargo del Estado y siempre bajo su control. 

 

Conforme con la sentencia C-037 de 1996, que citó la Sala en la 

providencia de la cual me aparto, “gozan de cosa juzgada implícita los conceptos 

de la parte motiva que guarden una unidad de sentido con el dispositivo de la 

sentencia, de tal forma que no se pueda entender éste sin la alusión de aquellos”. 

 

Guarda unidad de sentido con la parte resolutiva de la sentencia de la cual 

me aparto, que la Corte Constitucional, en la sentencia C-1040 de 2003, haya 

concluido que están gravados con el impuesto de industria y comercio los 

servicios de salud pública, pero que están exentos los recursos que se destinen a 

la seguridad social en salud, en virtud del nuevo esquema dentro del cual se 

prestan los servicios de salud pública. Por tanto, la sentencia debió dar 

cumplimiento a la sentencia de la Corte Constitucional. 

  

Por último, lo anteriormente expuesto resulta ilustrativo para concluir que el 

artículo 111 de la Ley 788 de 2002 no derogó el literal d) del numeral 2 del artículo 

39 de la Ley 14 de 1983. Sin embargo, insisto en que la sentencia de la cual me 

aparto sí interpretó de manera errónea esas normas y, por tanto, discrepo de que 
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se haya calificado de obiter dicta las razones que se expusieron en la sentencia de 

3 de marzo de 201178 que dictó esta misma sección. 

 
En esta forma dejo expresadas las razones de mi salvamento de voto. 
  
 
 
 
 
 
  HUGO FERNANDO BASTIDAS BÁRCENAS 
 
 
 
Fecha ut supra 

 
78 Expediente: 17459, Fundación Cardio Infantil – Instituto de Cardiología. 
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Consejo de Estado: Sentencia 20117 
del 11 de junio de 2014. C.P. Martha 

Teresa Briceño 
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INGRESOS Y/O RECURSOS DE CLINICAS Y HOSPITALES – Reiteración 
jurisprudencial. No se encuentran gravados con el impuesto de industria y 
comercio, siempre que provengan de la prestación del servicio de salud / 
SERVICIO DE SALUD – Evolución normativa. Noción. Es el que prestan las 
entidades e instituciones promotoras y prestadoras del servicio de salud, de 
naturaleza pública o privada / SISTEMA DE SALUD – Reemplazó al Sistema 
Nacional de Salud, sustituido, a su vez, por el Sistema de Seguridad Social 
en Salud / SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - Alcance. Se debe 
apreciar bajo las consideraciones de la Ley 14 de 1983, de la cual surge el 
beneficio fiscal de la no sujeción al ICA para clínicas y hospitales / LEY 100 
DE 1993 – Aplicación. Su expedición no derogó tácitamente la clasificación 
del sector salud contenida en el artículo 5 de la Ley 10 de 1990 / IMPUESTO 
DE INDUSTRIA Y COMERCIO – No recae sobre las entidades de salud del 
Sistema de Seguridad Social en Salud / HOSPITALES Y CLINICAS DEL 
SECTOR PRIVADO – Incluye a las fundaciones, corporaciones y 
asociaciones sin ánimo de lucro y, las personas naturales o jurídicas 

(…) se advierte que el asunto planteado en este proceso ha sido analizado en 
anteriores oportunidades, por lo que se procede a reiterar en lo pertinente, las 
consideraciones que han sido expuestas en relación con la no sujeción de clínicas 
y hospitales al impuesto de industria y comercio. El artículo 39 numeral 2) literal d) 
de la Ley 14 de 1983, en concordancia con lo dispuesto en los artículos 74 y 337 
parágrafo del Decreto 710 de 2000 (Estatuto Tributario de Medellín), prohíbe 
gravar con el impuesto de industria y comercio a «los hospitales adscritos o 
vinculados al sistema nacional de salud». Esta es una no sujeción de carácter 
subjetivo, pues, según el artículo 32 ibídem, son sujetos pasivos del impuesto, las 
personas naturales, jurídicas y sociedades de hecho. Ahora bien, el Sistema 
Nacional de Salud a que se refiere el artículo 39 de la Ley 14 de 1983, fue 
reemplazado en la Ley 10 de 1990 por el «Sistema de Salud». Según el artículo 
4° de la Ley 10 de 1990, forman parte, del Sistema «tanto el conjunto de entidades 
públicas y privadas del sector salud, como también en lo pertinente, las entidades 
de otros sectores que inciden en los factores de riesgo para la salud». El artículo 
5° [num 2] de la Ley 10 de 1990, en concordancia con el artículo 7 de la misma 
ley, dispuso que hace parte del sector salud, el subsector privado, que está 
compuesto por todas las entidades o personas privadas que presten servicios 
de salud, dentro de las cuales incluyó las fundaciones o instituciones de utilidad 
común, las corporaciones y asociaciones sin ánimo de lucro y las personas 
privadas naturales o jurídicas. De acuerdo con las normas en mención, los 
hospitales hacían parte del Sistema de Salud, así pertenecieran al sector privado, 
incluidas las fundaciones, corporaciones y asociaciones sin ánimo de lucro o de 
utilidad común. En relación con el artículo 39 numeral segundo literal d) de la Ley 
14 de 1983, en lo que se refiere a «los hospitales adscritos o vinculados al 
Sistema Nacional de Salud», la intención del legislador fue la de no someter a las 
entidades de salud al cumplimiento de ninguna de las obligaciones sustanciales ni 
formales relacionadas con el impuesto de industria y comercio. Con la entrada en 
vigencia de la Ley 100 de 1993 se reorganizó nuevamente el sector salud, bajo el 
nombre de «Sistema de Seguridad Social en Salud». (…) De acuerdo con lo 
anterior, el concepto de «Sistema de Salud», hoy «Sistema de Seguridad Social 
en Salud», debe ser apreciado en su alcance bajo las consideraciones existentes 
en la Ley 14 de 1983, que es la fuente normativa de la cual surge el beneficio 
fiscal para las entidades públicas o privadas del sector salud. Por ello no es 
posible considerar que, en virtud de la expedición de la citada Ley 100, se haya 
presentado una derogatoria tácita del artículo 5 de la Ley 10 de 1990, que haría 
inaplicable la no sujeción al gravamen que consagra el numeral 2 literal d) del 
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artículo 39 de la Ley 14 de 1983, para “los hospitales adscritos o vinculados al 
Sistema Nacional de Salud”, como lo sostuvo la demandada en la contestación.  

FUENTE FORMAL: LEY 14 DE 1983 – ARTICULO 39 NUMERAL 2 LITERAD D / 
DECRETO MUNICIPAL 710 DE 2000 – ARTICULO 74 / DECRETO MUNICIPAL 
710 DE 2000 – ARTICULO 337 PARAGRAFO / LEY 10 DE 1990 – ARTICULO 4 / 
LEY 10 DE 1990 – ARTICULO 5 NUMERAL 2 / LEY 100 DE 1993 – ARTICULO 
156 / LEY 100 DE 1993 – ARTICULO 177 / LEY 50 DE 1984 – ARTICULO 11 

NOTA DE RELATORIA: Sobre la no sujeción de clínicas y hospitales al impuesto 
de industria y comercio se reiteran las sentencias del Consejo de Estado, Sección 
Cuarta, de 2 de enero de 2001, Exp. 68001-23-15-000-1998-00408-01(10888), 
C.P. Juan Ángel Palacio Hincapié; de 10 de junio de 2004, Exp. 25000-23-27-000-
2000-01495-01(13299), C.P. Elizabeth Whittingham García; de 9 de diciembre de
2004, Exp. 50001-23-31-000-1997-06271-01(14174) y de 13 de octubre de 2005,
Exp. 25000-23-27-000-2003-00801-01(15265), C.P. Ligia López Díaz; de 5 de
mayo de 2005, Exp. 66001-23-31-000-2002-00941-01(14442), de 7 de febrero de
2008, Exp. 25000-23-27-000-2003-00988-01(15785) y de 10 de abril de 2008,
Exp. 25000-23-27-000-2005-01943(16640), C.P. María Inés Ortiz Barbosa; de 14
de octubre de 2010, Exp. 25000-23-27-000-2007-00187-01(17926), C.P. Carmen
Teresa Ortiz de Rodríguez; de 24 de enero de 2013, Exp. 76001-23-31-000-2007-
00160-01(18467), C.P. William Giraldo Giraldo; de 24 de mayo de 2012, Exp.
25000-23-27-000-2008-00115-01(17914), de 16 de agosto de 2012, Exp. 76001-
23-31-000-2007-01668-01(18114), de 6 de diciembre de 2012, Exp. 76001-23-31-
000-2009-00378-01(19550) y de 28 de diciembre de 2013, Exp. 08001-23-31-000-
2008-00139-01(18736), C.P. Martha Teresa Briceño de Valencia.

NOTA DE RELATORIA: La síntesis del asunto es la siguiente: La sociedad Centro 
de Terapia Renal Bolivariana Ltda. demandó la nulidad de los actos 
administrativos por medio de los cuales el Municipio de Medellín modificó la 
declaración del Impuesto de Industria y Comercio, Avisos y Tableros de los años 
gravables 2001 y 2002, en el sentido de desconocer las deducciones que por 
servicios de salud liquidó el contribuyente en las declaraciones privadas e impuso 
sanción por inexactitud. La Sala modificó la sentencia proferida por el Tribunal 
Administrativo de Antioquía que anuló los actos acusados; declaró en firme las 
declaraciones de industria y comercio presentadas por la sociedad actora y ordenó 
la devolución indexada de las sumas que se cancelaron en virtud de los actos 
anulados, por cuanto concluyó que si bien había lugar a reiterar las 
consideraciones expuestas por la sección en relación con la exención al impuesto 
de industria y comercio para las clínicas y hospitales adscritos y vinculados al 
Sistema Nacional de Salud, consagrada en el artículo 39, numeral 2, literal d) de la 
Ley 14 de 1983 y el Decreto 352 de 2002, no es procedente confirmar la orden 
impartida por el a quo relativa a la devolución de lo pagado como consecuencia de 
los actos anulados, toda vez que esta no se deriva de las pretensiones de la 
demanda ni de la declaratoria de nulidad de los actos objeto de control 
jurisdiccional. En ese orden de ideas la Sala señaló que en el proceso no se 
demostró que, como entidad vinculada al Sistema General de la Seguridad Social, 
los servicios que la demandante prestó como IPS no provenían directamente de la 
retribución de dicho servicio, sino que por contrario el análisis se centró en la 
naturaleza jurídica de los ingresos percibidos por los planes de atención 
complementaria – PAC y no por el ejercicio de actividades industriales y 
comerciales, motivo por el cual al hacer parte de los ingresos provenientes del 
servicio público de salud, no constituyen base gravable para la liquidación del ICA. 
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ACTIVIDAD DE SERVICIOS PRESTADOS POR LAS ENTIDADES 
HOSPITALIRIAS - Son las únicas a las que se les puede aplicar la exención 
del impuesto de industria y comercio / ACTIVIDADES INDUSTRIALES Y 
COMERCIALES DE CLINICAS Y HOSPITALES – No se encuentran cobijadas 
por la no sujeción del artículo 39 numeral 2 literal d) de la Ley 14 de 1983, 
pues el legislador indicó expresamente su exclusión / EXENCION DEL 
IMPUESTO DE INDUSTRIA Y COMERCIO PARA CLINICAS Y HOSPITALES – 
No está condicionada a que los servicios prestados se encuentren dentro del 
Plan Obligatorio de Salud (POS) / PLAN OBLIGATORIO DE SALUD – Los 
ingresos recibidos por su prestación, no están sujetos al impuesto de 
industria y comercio 

Ahora bien, en cuanto a los recursos que perciban las clínicas y hospitales 
destinados a la prestación del servicio público de salud, si bien no son 
susceptibles de ser gravados con el impuesto de Industria y Comercio, el artículo 
11 de la Ley 50 de 1984 prevé que cuando estas entidades realicen actividades 
industriales o comerciales serán sujetos del impuesto de industria y comercio en 
lo relativo a tales actividades. Con base en el citado artículo 11 de la Ley 50 de 
1984, los recursos provenientes de actividades industriales y comerciales, que no 
sean propias de las entidades hospitalarias, no quedan cobijados por la no 
sujeción del artículo 39 numeral 2 literal d) de la Ley 14 de 1983. Es decir, que las 
actividades de servicios que prestan los hospitales en su calidad de tales son las 
únicas a las que se les puede aplicar la no sujeción creada por el legislador. Con 
base en lo anterior, en la sentencia de 24 de mayo de 2012, Exp. 17914, que 
ahora se reitera, la Sala precisó que carece de fundamento legal sostener que 
todas las actividades que no sean financiadas con recursos del POS se hallan 
gravadas con el impuesto de industria y comercio. En efecto, del artículo 39 
numeral 2 literal d) de la Ley 14 de 1983 se establece que la no sujeción fue 
concedida por la ley a las entidades o instituciones constituidas para la prestación 
de servicios de salud por el solo hecho de tener esa condición sin que el legislador 
hubiera hecho alguna precisión en cuanto al origen de los recursos que manejan. 
Además, el propio legislador indicó qué tipo de actividades de esas instituciones 
eran las que podían ser gravadas con el tributo, al referirse expresamente en el 
artículo 11 de la Ley 50 de 1984 a las actividades industriales y comerciales. El 
argumento de la demandada, en cuanto sostiene que los servicios médicos 
prestados por fuera del Plan Obligatorio de Salud (POS) deben ser gravados con 
ICA, equivale a convertir automáticamente la prestación de servicios de salud en 
actividades comerciales cuando ello no se desprende de la normativa que rige el 
impuesto de industria y comercio para las clínicas y hospitales pues, se reitera, 
sólo serán gravables las actividades que estas instituciones realicen si son 
industriales y comerciales, y sin que por el hecho de tratarse de servicios 
prestados fuera del POS dejen de tener la condición de “servicios” propios de 
estas instituciones que es sobre lo que recae la no sujeción al tributo. En este 
punto, la Sala precisa que si bien el artículo 49 de la Constitución Política hace 
referencia a que la salud es un servicio público, no sólo pueden entenderse como 
integrantes de ese servicio los que se derivan exclusivamente del Plan 
Obligatorio de Salud, conforme con lo establecido por la Ley 100 de 1993. Lo 
anterior, teniendo en cuenta que, la no sujeción dispuesta en la Ley 14 de 1983 no 
está condicionada a que los servicios prestados correspondan a los contenidos en 
el POS, pues el beneficio se dirige a no gravar el ingreso que proviene 
directamente como retribución del servicio de salud que prestan los hospitales y 
clínicas.  
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FUENTE FORMAL: LEY 50 DE 1984 – ARTICULO 11 / LEY 14 DE 1983 – 
ARTICULO 39 NUMERAL 2 LITERAL D / CONSTITUCION POLITICA - 
ARTICULO 49 

SERVICIO PUBLICO ESCENCIAL DE SALUD – Noción. Corresponde al 
conjunto básico de servicios de atención en salud, es decir de aquellos que 
integran el Plan Obligatorio de Salud / ACCESO AL SERVICIO PUBLICO 
ESCENCIAL DE SALUD – Alcance. Su prestación se debe garantizar a toda la 
población en todos los niveles de atención, conforme los principios de 
eficiencia, universalidad y solidaridad / PLANES DE ATENCION 
COMPLEMENTARIA O ADICIONALES DE SALUD – Elementos. A pesar de ser 
un beneficio opcional y voluntario, como servicio privado es de interés 
público, por lo que hace parte integral del Sistema de Seguridad Social en 
Salud / EXENCION DEL IMPUESTO DE INDUSTRIA Y COMERCIO PARA 
CLINICAS Y HOSPITALES – Abarca de manera general los ingresos y/o 
recursos obtenidos en la prestación del servicio de salud, incluso los 
provenientes de los planes de atención complementaria (PAC) / SISTEMA DE 
SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD – Comprende tanto el servicio público 
esencial como los servicios adicionales / ACTIVIDAD DE SERVICIOS DE 
HOSPITALES Y CLINICAS – Son exentos del impuesto de industria y 
comercio incluyendo los ingresos del POS 

El legislador, dentro de su libertad de configuración del Sistema de Seguridad 
Social, escogió un modelo en el que concurren el Estado y los particulares para la 
prestación del servicio público de salud. (…) Concretamente en relación con la 
Seguridad Social en Salud, dentro del esquema de la Ley 100 de 1993, señaló que 
los objetivos del Sistema de Seguridad Social en Salud “son regular el servicio 
público esencial de salud y crear condiciones de acceso en toda la población al 
servicio en todos los niveles de atención” y dispuso dos formas de acceder al 
mencionado Sistema, así: 1. Como afiliados, bien sea al régimen contributivo o 
subsidiado, a quienes se les presta el servicio público de salud mediante los 
Planes Obligatorios de Salud expedidos para cada uno de los regímenes antes 
mencionados. 2. Como vinculados, para aquellas personas que no tienen 
capacidad de pago, pero que mientras acceden al régimen subsidiado, el Estado 
les ofrece un plan de atención básica en salud. A los afiliados al régimen 
contributivo, la Ley 100 de 1993, además de garantizarles los servicios del POS, 
ha previsto la posibilidad de que puedan acceder a “Planes Adicionales de Salud” 
(PAS) que permiten mejorar los servicios que reciben del Sistema y que son 
financiados con recursos propios, tal como lo prevé el artículo 17 del Decreto 806 
de 1998 (…) Ahora bien, los Planes Adicionales de Salud son definidos como el 
“conjunto de beneficios opcional y voluntario, financiado con recursos diferentes a 
los de la cotización obligatoria. El acceso a estos planes será de la exclusiva 
responsabilidad de los particulares, como un servicio privado de interés público, 
cuya prestación no corresponde prestar al Estado, sin perjuicio de las facultades 
de inspección y vigilancia que le son propias. (…)” De acuerdo con el artículo 169 
de la Ley 100 de 1993, los PAS pueden ser de diferentes tipos: - Planes de 
atención complementaria del Plan Obligatorio de Salud emitidos por las 
Entidades Promotoras de Salud. - Planes de Medicina Prepagada, de atención 
prehospitalaria o servicios de ambulancia prepagada, emitidos por entidades de 
Medicina Prepagada. - Pólizas de seguros emitidos por compañías de seguros 
vigiladas por la Superintendencia Financiera. - Otros planes autorizados por la 
Superintendencia Financiera y la Superintendencia Nacional de Salud. Todos los 
anteriores planes tienen en común que su objeto es la prestación de servicios 
de salud y están regulados dentro del sistema de seguridad social en salud, como 
beneficios adicionales al servicio público esencial que se garantiza a través del 
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Sistema de Seguridad Social en Salud. La Corte Constitucional ha señalado que 
en la prestación del servicio público de salud tienen cabida otros planes que 
complementan los derechos prestacionales y que aunque se trate de planes 
adicionales hacen parte del servicio público de salud, (…) la Sala advierte que 
constitucionalmente el servicio público es amplio en cuanto se refiere a la 
“atención en salud”. (…) En esas condiciones, se insiste, no es de recibo el 
argumento de la Administración en el sentido de aplicar la no sujeción, 
dependiendo de los recursos con los que se pagan los servicios de salud o de si 
están o no incluidos en el POS, porque el beneficio que en materia de impuesto de 
industria y comercio prevé la Ley 14 de 1983, abarca de manera general la 
actividad de servicios que prestan los hospitales y clínicas, situación que, a la luz 
de la normativa vigente en materia de salud, mantiene vigencia en la medida en 
que, se insiste, la finalidad de la norma fue la de no someter a estas instituciones a 
obligaciones formales ni sustanciales en materia de ICA, respecto de las 
actividades de servicios que presten. 

FUENTE FORMAL: CONSTITUCION POLITICA – ARTICULO 48 / 
CONSTITUCION POLITICA – ARTICULO 49 / LEY 100 DE 1993 – ARTICULO 
152 / LEY 100 DE 1993 – ARTICULO 157 / DECRETO 806 DE 1998 – ARTICULO 
17 / LEY 100 DE 1993 – ARTICULO 169 / DECRETO 806 DE 1998 – ARTICULO 
23 / DECRETO 806 DE 1998 – ARTICULO 7 / LEY 1438 DE 2011 – ARTICULO 
37 / CONSTITUCION POLITICA – ARTICULO 333  

NOTA DE RELATORIA: Sobre el alcance de los planes complementarios o 
adicionales en la prestación del servicio público de salud se citan las sentencias 
de la Corte Constitucional, C-331 de 2003, M.P. Rodrigo Escobar Gil; T-732 de 
1998, M.P. Fabio Morón Díaz; T-307 de 1997, M.P. José Gregorio Hernández 
Galindo; T-236 de 2003, M.P. Jaime Córdoba Triviño y T-1064 de 2005, M.P. 
Marco Gerardo Monroy Cabra 

NOTA DE RELATORIA: Sobre la naturaleza jurídica del sistema de seguridad 
social en salud se cita la sentencia de la Corte Constitucional, C-974 de 2002, 
M.P. Rodrigo Escobar Gil

CONSEJO DE ESTADO 

SALA DE LO CONTENCIOSO ADMINISTRATIVO 

SECCION CUARTA 

Consejero ponente: MARTHA TERESA BRICEÑO DE VALENCIA 

Bogotá D.C., once (11) de junio de dos mil catorce (2014) 

Radicación número: 05001-23-31-000-2005-00663- 01(20117) 

Actor: CENTRO DE TERAPIA RENAL BOLIVARIANA LTDA. 

Demandado: MUNICIPIO DE MEDELLIN 

FALLO 
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La Sala decide el recurso de apelación interpuesto por el demandado contra la 

sentencia del 20 de noviembre de 2012 del Tribunal Administrativo de Antioquia – 

Sala Cuarta de Decisión, mediante la cual accedió a las pretensiones de la 

demanda.  

 

La parte resolutiva del fallo apelado dispuso: 

 
PRIMERO: DECLARAR la nulidad de la Liquidación Oficial de Revisión No. 545 del 2 
de marzo de 2004 y de la Resolución No. SH 17-664 del 8 de julio de 2004 proferidas 
por la Secretaría de Hacienda del municipio de Medellín. 
 
SEGUNDO: Como consecuencia de la anterior declaración, se RESTABLECE EL 
DERECHO en el sentido de DECLARAR en firme las Declaraciones de Industria y 
Comercio y Avisos del año base 2001 – periodo gravable 2002 presentada el día 30 de 
abril de 2002, y del año base 2002 – periodo gravable 2003 presentada el día 30 de 
abril de 2003, por la sociedad CENTRO DE TERAPIA RENTAL BOLIVARIANA LTDA.; 
así mismo se ORDENA la devolución, si fuera pertinente, de las sumas que la 
demandante haya cancelado en virtud de los actos anulados, en forma indexada según 
lo expuesto en la parte motiva. 
 
TERCERO: Sin condena en costas 
 

 
ANTECEDENTES 

 

El 30 de abril de 2002 y el 30 de abril de 2003, el Centro de Terapia Renal 

Bolivariana presentó las declaraciones del impuesto de industria y comercio por 

los años base 2001 y 2002, periodos gravables 2002 y 2003, respectivamente. 

Para el año base 2001, la contribuyente liquidó un impuesto a cargo de 

$3.758.000. Y, para el año base 2002, el impuesto a pagar fue $0 por las 

retenciones practicadas en el periodo1. 

 

El 14 de noviembre de 2003, la Secretaría de Hacienda de la Alcaldía de 

Medellín profirió el requerimiento especial 19252, mediante el cual propuso 

desconocer las deducciones por servicio de salud liquidadas por la 

contribuyente en las declaraciones privadas de los años 2001 y 2002, con 

fundamento en que la contribuyente no hace parte del Sistema Nacional de 

Salud y porque el concepto de Unidad de Pago por Capitación (UPC) se gira a 

las entidades promotoras de salud EPS, entonces, las IPS deben incluir el total 

 
1 Fls. 20 y 21 
2 Fls. 103 a 108 
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de sus ingresos de salud en la base gravable. En consecuencia, la 

Administración liquidó el impuesto a cargo para los periodos señalados, así: 

 
AÑO BASE 2002 
BASE GRAVABLE ANUAL $6.929.928.743 
ICA $69.299.287 
IMPUESTO DE AVISOS Y TABLEROS $0 
RETENCIONES  $3.703.000 
SANCIÓN POR INEXACTITUD $27.537.920 
 
AÑO BASE 2001 
BASE GRAVABLE ANUAL $3.248.752.000 
ICA $32.487.520 
IMPUESTO DE AVISOS Y TABLEROS $0 
RETENCIONES  $2.929.000 
SANCIÓN POR INEXACTITUD $10.320.208 
 

El 2 de marzo de 2004, la Administración profirió la Resolución 545 mediante la 

cual practica la liquidación oficial  de revisión en la que confirma las 

modificaciones propuestas en el requerimiento especial3.  

 

Contra la anterior decisión, la contribuyente interpuso recurso de reconsideración4, 

el cual fue decidido mediante Resolución SH 17-664 de 2004 en el sentido de 

confirmar el acto recurrido5.  

 

DEMANDA 
 

El Centro de Terapia Renal Bolivariana Ltda., en ejercicio de la acción consagrada 

en el artículo 85 del Código Contencioso Administrativo, solicitó que se anule la 

liquidación oficial de revisión y la resolución que decidió el recurso de 

reconsideración. A título de restablecimiento del derecho, pidió que se declare que 

no hay lugar a la determinación del mayor valor por ICA ni a la sanción por 

inexactitud, que las declaraciones presentadas por los años gravables 2001 y 

2002 están en firme y que se condene en costas al ente demandado. 

 

Invocó como disposiciones violadas las siguientes:  

 

• Artículos 48, 95 numeral 9° y 363 de la Constitución Política;   

• Artículo 39 numeral 2 literal d) de la Ley 14 de 1983.   

• Artículos 154 literal g) y 155 de la Ley 100 de 1993. 

 
3 Fls. 23 a 24  
4 Fls. 25 a 42 
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• Artículos 2, 3 y 35 del Código Contencioso Administrativo.   

• Artículos 647 inciso 6 y 683 del Estatuto Tributario.    

• Artículos 74 y 337 parágrafo del Decreto 710 de 2000 (Estatuto Tributario 

Municipal) 

El concepto de violación se sintetiza así: 

 

1. Nulidad total de los actos demandados por indebida o falsa motivación  
 

Explicó que el ente demandado sostiene que la actora está obligada a gravar con 

ICA los ingresos que percibe por la prestación de servicios de salud, con 

fundamento en lo siguiente: (i) la prohibición establecida en la Ley 14 de 1983 y en 

el Estatuto Tributario Municipal opera únicamente para los hospitales vinculados al 

Sistema Nacional de Salud, (ii) que para las IPS solo son deducibles de la base 

gravable de ICA los ingresos provenientes del POS de acuerdo con lo establecido 

en la sentencia C-1040 de 2003 de la Corte Constitucional, hecho que no afecta 

las declaraciones de los años gravables 2001 y 2002 por cuanto esta sólo tendría 

aplicabilidad a partir del año 2004, y (iii) que los ingresos que percibe la 

demandante no son ingresos provenientes del POS y, por tanto, no son deducibles 

de la base gravable del ICA.  

 

Señaló que la discusión no debe centrarse en si la sociedad recibe o no recursos 

del POS, ni en la aplicabilidad del fallo de la Corte Constitucional, por cuanto la 

prohibición de gravar con el ICA a las IPS, surge no a partir del artículo 111 de la 

Ley 788 de 2002 o la sentencia dictada por la Corte Constitucional que declaró 

inexequible un aparte de dicha norma, sino como consecuencia de una expresa 

prohibición constitucional y legal, la cual fue flagrantemente violada por la 

Administración. 

 

Dijo que, según lo dispuesto en el literal g) del artículo 154 de la Ley 100 de 1993, 

se puede concluir que los recursos que deben destinarse a la seguridad social no 

pueden tener fines diferentes a este sistema, como sería el pago de impuestos. Al 

respecto citó la sentencia C-828 de 2001, que si bien trata del gravamen a los 

movimientos financieros, contiene afirmaciones de carácter general aplicables al 

evaluar la gravabilidad de los recursos parafiscales de las entidades que integran 

el Sistema General de Seguridad Social en Salud.  

 
 

5 Fls. 44 a 47 
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Precisó que en los Conceptos 7668 del 26 de noviembre de 2002, 7283 del 26 de 

septiembre de 2003, 144 del 7 de enero y 2190 del 25 de febrero de 2004 del 

Ministerio de Protección Social, se indica que las Leyes 14 de 1983 y 50 de 1994 

determinan la no sujeción al ICA, a la actividad de servicios de salud desarrollada 

por una entidad y no a la naturaleza jurídica y que las entidades que antes 

conformaban el Sistema Nacional de Salud hoy están integradas en el Sistema 

General de Seguridad Social en Salud y, por tanto, exentas del gravamen, de 

acuerdo con el artículo 39 de la Ley 14 de 1983 la cual está vigente.  

 

Resaltó que en los citados conceptos también se señala que los recursos de las 

IPS no pueden ser gravados en ningún monto por el impuesto de industria y 

comercio pues la misma Ley 14 de 1983 exonera del gravamen a los hospitales 

públicos y privados que forman parte del Sistema General de Seguridad Social en 

Salud, hoy denominados IPS. 

 

Afirmó que los actos demandados desconocen el criterio reiterado del Consejo de 

Estado, en el sentido de que todos los ingresos por prestación de servicios de 

salud están excluidos del impuesto según la  Ley 14 de 1983, independientemente 

de su naturaleza pública o privada. Transcribió apartes de las sentencias del 10 de 

junio de 2004, Exp. 13299 y del 22 de abril de 2004, Exp. 13224. 

 

2. Nulidad total de los actos demandados por violación al debido proceso y 
al derecho de defensa  

 
Manifestó que los argumentos que fueron expuestos por la demandante ante la 

Administración no fueron valorados al momento de proferir los actos demandados, 

en especial, los relacionados con: (i) la normativa que ha definido las instituciones 

que hacen parte del sistema nacional de salud, el cual fue reemplazado por el 

Sistema General de Seguridad Social en Salud y del que hacen parte, entre otras, 

las IPS, públicas, privadas o mixtas, incluidos los hospitales, cualquiera que sea su 

naturaleza (ii) el criterio jurisprudencial del Consejo de Estado en cuanto a que las 

entidades que prestan servicios de salud, por ese solo hecho no pueden estar 

gravadas con ICA y (iii) los diferentes conceptos emitidos sobre este tema por el 

Ministerio de la Protección Social. 

 

3. Nulidad de los actos administrativos demandados por violación de las 
normas en que han debido fundarse 
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Sostuvo que las razones expuestas en los puntos anteriores corroboran que  los 

actos administrativos demandados violan las normas en que han debido fundarse 

y, en consecuencia, están viciados de nulidad. 

 

Señaló que es procedente la existencia de una diferencia de criterios en cuanto al 

derecho aplicable para la determinación del ICA entre el Municipio y el actor, pues 

éste sustentó su criterio en la jurisprudencia del Consejo de Estado sobre las 

normas aplicables al caso. 

 

OPOSICIÓN  
 

El Municipio de Medellín se opuso a las pretensiones de la demanda, con los 

argumentos que se resumen así: 

 

El artículo 39, numeral 2º literal d) establecía la prohibición de gravar con ICA a los 

hospitales adscritos o vinculados al Sistema Nacional de Salud. La adscripción y la 

vinculación estaban en ese entonces definidas en normas legales que sustentaban 

la organización del Estado colombiano, como eran los Decretos 1050 y 3110 de 

1968 y 356 de 1975.  

 

Con la Ley 10 de 1990, la clasificación que se hacía respecto del Sistema 

Nacional de Salud en el Decreto 356 de 1975 desapareció, pues a partir de dicha 

ley existe un “sector salud” integrado por dos subsectores, el oficial y el privado, 

pero de los cuales no se puede predicar que estén adscritos o vinculados, 

entonces, por sustracción de materia no puede operar el tratamiento preferencial 

de no sujeción que se había previsto para esta clase de entidades en el artículo 39 

de la Ley 14 de 1983 y sin que la Ley 10 de 1990 hubiera previsto algún beneficio 

tributario. 

 

La declaratoria de inexequibilidad de los artículos 92 y 121 de la Ley 633 de 2000 

definió que dichos artículos no están incorporados a la Ley 14 de 1983, para lo 

cual transcribió apartes de la sentencia C-245 de 2002. 

 

SENTENCIA APELADA 
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El Tribunal accedió a las pretensiones de la demanda con fundamento en lo 

siguiente: 

 

Estimó el a quo que el artículo 39 numeral 2º, literal d) de la Ley 14 de 1983 que 

señala la prohibición de imponer el gravamen de industria y comercio a los 

hospitales adscritos o vinculados al Sistema Nacional de Salud es anterior a la 

vigencia del Sistema Nacional de Salud reorganizado por la Ley 10 de 1990 y del 

Sistema General de Seguridad Social en Salud establecido por la Ley 100 de 

1993.  

 

Afirmó que al momento de la expedición de la Ley 14 de 1983, el Decreto 356 de 

1975 señalaba que las entidades privadas, por el solo hecho de prestar servicios 

de salud, se entendían vinculadas al Sistema Nacional de Salud, en los términos 

de su artículo 9º, por lo que dentro de los supuestos de aplicación de la no 

sujeción -prevista en la Ley 14 de 1983- estaban las entidades privadas 

prestadoras de los servicios de salud. Posteriormente, la Ley 10 de 1990 

reorganizó el sistema de salud e indicó que el sector estaba conformado, entre 

otras, por las entidades de naturaleza privada. 

 

Por lo anterior, el a quo concluyó que, desde la expedición de la Ley 14 de 1983 y 

pese a las modificaciones, las entidades privadas han sido consideradas 

integrantes del Sistema de Salud e incluidas dentro de los supuestos de 

prohibición de la norma, teniendo como criterio la prestación de servicios de salud, 

independiente de su naturaleza pública o privada, a partir de un análisis 

teleológico de la norma. 

 

Señaló que con la Constitución de 1991 se concibió un nuevo sistema de salud, el 

cual fue desarrollado por la Ley 100 de 1993, con la denominación de Sistema 

General de Seguridad Social en Salud. Indicó que el artículo 48 de la Carta prevé 

que la seguridad social es un servicio público que se presta bajo la dirección y 

coordinación del Estado, pero ello no impide que dicho servicio sea prestado por 

entidades privadas, pues la misma Constitución autorizó la concurrencia de éstas 

entidades públicas en la prestación del servicio y, de manera coherente, así lo 

determinó el artículo 155 de la Ley 100 de 1993 al incluir a las instituciones 

prestadoras de servicios de salud, públicas o privadas. 
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Precisó el Tribunal que la normativa actual permite afirmar que las IPS son 

integrantes del Sistema General de Seguridad Social en Salud, por lo cual están 

dentro de los supuestos de la aplicación de la prohibición establecida en el artículo 

39 de la Ley 14 de 1983, tal como lo consideró la Sección Cuarta del Consejo de 

Estado en la sentencia del 24 de mayo de 2012, Exp. 17914, M.P. Dra. Martha 

Teresa Briceño de Valencia que reiteró el criterio expuesto en la sentencia del 22 

de abril de 2004, Exp. 13224, M.P. Dr. Germán Ayala Mantilla. 

 

Sin embargo, el a quo aclaró que las IPS pueden obtener recursos directamente 

del Sistema de Seguridad Social en Salud, por expresa autorización de la 

Constitución, u obtenerlos en desarrollo de actividades industriales y comerciales, 

eventos éstos últimos en los cuales las instituciones prestadoras de servicios de 

salud son sujetos pasivos del impuesto de industria y comercio, pero sólo respecto 

de los ingresos que no hacen parte de su actividad de prestación de servicios de 

salud. 

 

En cuanto al caso concreto, manifestó que, a partir del análisis del acervo 

probatorio, puede concluirse que la actora tiene como objeto la prestación de 

servicios de salud, médicos y terapéuticos especialmente en el área de nefrología 

y que los ingresos percibidos por la prestación de estos servicios de salud 

corresponden al 99% de los ingresos totales percibidos por la demandante en los 

años 2001 y 2002, según se acredita con el certificado de revisor fiscal, todo lo 

cual permite concluir que no pueden ser gravados con ICA los ingresos percibidos 

por la demandante, como lo pretendió la Administración, sino que deben ser 

excluidos de la base gravable los ingresos provenientes de la prestación de 

servicios de salud, conforme se concluye del marco normativo y jurisprudencial 

citado y como lo hizo la demandante en las liquidaciones privadas.  

 

El Tribunal afirmó que el ente municipal pretendió incluir dentro de la base 

gravable del impuesto, ingresos percibidos por la prestación de servicios de salud, 

con el argumento de que no estaban definidos en cuotas de afiliación, que no es 

de recibo porque la prohibición recae en general sobre los ingresos que provienen 

de la prestación de servicios de salud, sin considerar si dichos valores provienen 

de una UPC. 

 

RECURSO DE APELACIÓN 
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La parte demandada apeló la sentencia del Tribunal por las siguientes razones. 

 

Sostuvo que no se discute que los servicios de salud prestados por las entidades 

privadas que hacen parte del Sistema Nacional de Salud no están sujetos al ICA, 

lo que no se acepta es que todos los recursos que perciben  las IPS son de 

prohibido gravamen. 

 

Señaló que de conformidad con el artículo 169 de la Ley 100 de 1993, no todas las 

entidades que presten servicios de salud lo hacen como integrantes del Sistema 

de Seguridad Social en Salud y con recursos a su cargo, ya que existen servicios 

que son adquiridos y financiados en forma particular, entre los que se encuentran 

los Planes Complementarios de Medicina Prepagada y las Pólizas de Salud. 

 

Transcribió apartes de la sentencia C-824 de 20046, para señalar que la Corte 

Constitucional ha diferenciado los recursos del sistema de seguridad social en 

salud de aquellos que generan renta para las entidades que hacen parte del 

sistema y que estos últimos pueden ser gravados por cuanto no están destinados 

de manera específica a la seguridad social. 

 

Afirmó que no son las clínicas en sí mismas como personas o entidades las que 

están excluidas del tributo de industria y comercio, sino el ingreso que deviene 

directamente de la prestación del servicio mediante el plan obligatorio de salud 

que por orden legal no está gravado con dicho impuesto. Agregó que la no 

sujeción, conforme al actual sistema de salud en Colombia, debe interpretarse 

sólo en relación con los recursos que comprometan el POS, que en últimas son 

los que se ocupan de lo que se entiende como servicio público de salud y todo 

aquello que no hace parte de él está gravado con ICA. Al respecto transcribió la 

sentencia del 3 de marzo de 2011, Exp. 17459, M.P. Dr. Hugo Fernando Bastidas 

Bárcenas.  

 

ALEGATOS DE CONCLUSIÓN 
 

La demandada dijo que reiteraba en esta etapa los argumentos expuestos en el 

recurso de apelación, ante la contundencia de los actos administrativos emitidos 

por el ente municipal.  

 
6 Se advierte que aunque la demandada se refiere en el recurso a las sentencias C-577-97, C-828-01 y C-915-02, el aparte 
transcrito corresponde es a la sentencia C-824-04.  (fl. 160 vto.) 
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La demandante resaltó los argumentos que sustentaron la decisión del Tribunal y 

transcribió apartes de varias sentencias de la Sección Cuarta del Consejo de 

Estado que reafirman que los servicios de salud prestados por la demandante no 

están gravados con ICA, porque los recursos obtenidos por este concepto tienen 

destinación específica. 

 

El Ministerio Público solicitó confirmar la sentencia de primera instancia. Explicó 

que en los actos demandados, la Administración reconoció que los ingresos 

provenían de la prestación de servicios de salud, pero los gravó porque esos 

servicios no incluían las UPC y no provenían de la atención a afiliados al POS. En 

todo caso, la demandada no demostró que esos ingresos fueron percibidos por la 

actora por el desarrollo de actividades industriales y comerciales distintas a la 

prestación de servicios de salud. 

 

Señaló que en el caso es claro que la UPC no podía hacer parte de los ingresos 

de la actora, porque no tiene el carácter de una EPS y la entidad demandada 

tampoco podía exigir, para la no sujeción al ICA, que sus ingresos debían provenir 

de la atención de afiliados al POS, porque la jurisprudencia de la Sección Cuarta 

es clara en determinar que ese beneficio no solo está dirigido al ingreso por la 

prestación de servicios incluidos en el POS, pues el legislador escogió un modelo 

en el que concurren el Estado y  los particulares para la prestación del servicio 

público de salud.  

 

Afirmó, con base en jurisprudencia de esta Sección, que la sentencia de 

inexequibilidad parcial del artículo 111 de la Ley 788 de 2002, que limita la no 

sujeción de las IPS al ICA por la prestación de servicios de salud a los afiliados 

con base en los recursos del POS que reciben de las EPS, no es obligatoria 

porque no guardaba relación con la inexequibilidad parcial y, por tanto, constituía 

un obiter dicta o criterio auxiliar que no hacía tránsito a cosa juzgada 

constitucional, razón por la cual carece de sustento legal la inconformidad de la 

demandada. 

 

Finalmente, advirtió que la sentencia ordenó la devolución de sumas pagadas por 

la actora en virtud de los actos anulados, si fuera pertinente, decisión que no 

procede porque no hizo parte de las pretensiones y porque no aparecen 

demostradas en el expediente, aspecto que debe ser modificado. 
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CONSIDERACIONES DE LA SALA 

 
Corresponde a la Sala determinar la legalidad de los actos administrativos 

demandados, mediante los cuales la Administración de Medellín modificó las 

declaraciones privadas del impuesto de industria y comercio y avisos y tableros de 

los años gravables 2001 y 2002, presentadas por el Centro de Terapia Renal 

Bolivariana Ltda. 

 

En concreto, debe decidirse si resulta procedente que la Administración adicionara 

como ingresos gravados los provenientes de la prestación de servicios de salud 

por parte de la demandante.  Para el ente demandado, la prohibición de gravar 

con ICA a los hospitales se aplica únicamente para los ingresos que se destinan a 

financiar el Plan Obligatorio de Salud (POS).  

Sobre el particular, se advierte que el asunto planteado en este proceso ha sido 

analizado en anteriores oportunidades, por lo que se procede a reiterar en lo 

pertinente, las consideraciones que han sido expuestas en relación con la no 

sujeción de clínicas y hospitales al impuesto de industria y comercio7.                              

 

El artículo 39 numeral 2) literal d) de la Ley 14 de 1983, en concordancia con lo 

dispuesto en los artículos 74 y 337 parágrafo del Decreto 710 de 2000 (Estatuto 

Tributario de Medellín), prohíbe gravar con el impuesto de industria y comercio a 

«los hospitales adscritos o vinculados al sistema nacional de salud». Esta es una 

no sujeción de carácter subjetivo, pues, según el artículo 32 ibídem, son sujetos 

pasivos del impuesto, las personas naturales, jurídicas y sociedades de hecho. 

 

Ahora bien, el Sistema Nacional de Salud a que se refiere el artículo 39 de la Ley 

14 de 1983, fue reemplazado en la Ley 10 de 19908 por el «Sistema de Salud». 

Según el artículo 4° de la Ley 10 de 1990, forman parte, del Sistema «tanto el 

conjunto de entidades públicas  y privadas del sector salud, como también en lo 

pertinente, las entidades de otros sectores que inciden en los factores de riesgo 

para la salud».  

 
7 Entre otras, ver sentencias del 2 de marzo de 2001, Expediente 10888, M.P. Dr. Juan Ángel Palacio Hincapié,  del 10 de 
junio de 2004, Expediente 13299, M.P. Dra. Elizabeth Whittingham García, del 9 de diciembre del 2004, Expediente 14174, 
M.P. Dra. Ligia López Díaz, de mayo 5 de 2005, expediente 14442, M.P. Dra. María Inés Ortiz Barbosa, de 13 de octubre de 
2005, Exp. 15265, M.P. Dra. Ligia López Díaz, de 7 de febrero de 2008, Exp. 15785, de 10 de abril de 2008, Exp. 16640, 
M.P. Dra. María Inés Ortiz Barbosa, de 14 de octubre de 2010, Exp. 17926, M.P. Dra. Carmen Teresa Ortiz de Rodríguez y 
de 24 de mayo de 2012, Exp. 17914, 16 de agosto de 2012, Exp. 18114 y 6 de diciembre de 2012, Exp. 19550, M.P. Dra. 
Martha Teresa Briceño de Valencia, 24 de enero de 2013, Exp. 18467, M.P. Dr. William Giraldo Giraldo y del 28 de 
diciembre de 2013, Exp. 18736,  M.P. Dra. Martha Teresa Briceño de Valencia. 
8 “Por la cual se reorganiza el Sistema Nacional de Salud y se dictan otras disposiciones”. 
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El artículo 5° [num 2] de la Ley 10 de 1990, en concordancia con el artículo 7 de la 

misma ley, dispuso que hace parte del sector salud, el subsector privado, que está 

compuesto por  todas las entidades o personas privadas que presten servicios 

de salud, dentro de las cuales incluyó las fundaciones o instituciones de utilidad 

común, las corporaciones y asociaciones sin ánimo de lucro y las personas 

privadas naturales o jurídicas.  

 

De acuerdo con las normas en mención, los hospitales hacían parte del Sistema 

de Salud, así pertenecieran al sector privado, incluidas las fundaciones, 

corporaciones y asociaciones sin ánimo de lucro o de utilidad común. 

 

En relación con el artículo 39 numeral segundo literal d) de la Ley 14 de 1983, en 

lo que se refiere a «los hospitales adscritos o vinculados al Sistema Nacional de 

Salud», la intención del legislador fue la de no someter a las entidades de salud al 

cumplimiento de ninguna de las obligaciones sustanciales ni formales relacionadas 

con el impuesto de industria y comercio. 

 

Con la entrada en vigencia de la Ley 100 de 1993 se reorganizó nuevamente el 

sector salud, bajo el nombre de «Sistema de Seguridad Social en Salud». En la 

conformación del Sistema concurren el Gobierno Nacional, el FOSYGA, las 

Entidades Promotoras de Salud (EPS) y las Instituciones Prestadoras de Salud 

(IPS). 

 

Respecto a las Entidades Promotoras de Salud el artículo 177 de la misma Ley 

100 las define como “las entidades responsables de la afiliación y el registro de los 

afiliados y del recaudo de sus cotizaciones, por delegación del fondo de 

solidaridad y garantía...”.  

 
Por otro lado las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud según el artículo 

156 de la Ley 100 de 1993 son “entidades oficiales, mixtas, privadas, comunitarias 

y solidarias, organizadas para la prestación de los servicios de salud a los afiliados 

del sistema general de seguridad social en salud, dentro de las promotoras de 

salud o fuera de ellas...”. 

De acuerdo con lo anterior, el concepto de «Sistema de Salud», hoy «Sistema de 

Seguridad Social en Salud», debe ser apreciado en su alcance bajo las 

consideraciones existentes en la Ley 14 de 1983, que es la fuente normativa de la 
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cual surge el beneficio fiscal para las entidades públicas o privadas del sector 

salud. 

 

Por ello no es posible considerar que, en virtud de la expedición de la citada Ley 

100, se haya presentado una derogatoria tácita del artículo 5 de la Ley 10 de 

1990, que haría inaplicable la no sujeción al gravamen que consagra el numeral 2 

literal d) del artículo 39 de la Ley 14 de 1983,  para “los hospitales adscritos o 

vinculados al Sistema Nacional de Salud”, como lo sostuvo la demandada en la 

contestación. 

 

Ahora bien, en cuanto a los recursos que perciban las clínicas y hospitales 

destinados a la prestación del servicio público de salud, si bien no son 

susceptibles de ser gravados con el impuesto de Industria y Comercio, el artículo 

11 de la Ley 50 de 1984 prevé que cuando estas entidades realicen actividades 

industriales o comerciales serán sujetos del impuesto de industria y comercio en 

lo relativo a tales actividades. 

 

Con base en el citado artículo 11 de la Ley 50 de 1984, los recursos provenientes 

de actividades industriales y comerciales, que no sean propias de las entidades 

hospitalarias, no quedan cobijados por la no sujeción del artículo 39 numeral 2 

literal d) de la Ley 14 de 1983. Es decir, que las actividades de servicios que 

prestan los hospitales en su calidad de tales son las únicas a las que se les puede 

aplicar la no sujeción creada por el legislador. 

 

Con base en lo anterior, en la sentencia de 24 de mayo de 2012, Exp. 17914, que 

ahora se reitera, la Sala precisó que carece de fundamento legal sostener que 

todas las actividades que no sean financiadas con recursos del POS se hallan 

gravadas con el impuesto de industria y comercio.  

 

En efecto, del artículo 39 numeral 2 literal d) de la Ley 14 de 1983 se establece 

que la no sujeción fue concedida por la ley a las entidades o instituciones 

constituidas para la prestación de servicios de salud por el solo hecho de tener 

esa condición sin que el legislador hubiera hecho alguna precisión en cuanto al 

origen de los recursos que manejan. Además, el propio legislador indicó qué tipo 

de actividades de esas instituciones eran las que podían ser gravadas con el 

tributo, al referirse expresamente en el artículo 11 de la Ley 50 de 1984 a las 

actividades industriales y comerciales. 
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El argumento de la demandada, en cuanto sostiene que los servicios médicos 

prestados por fuera del Plan Obligatorio de Salud (POS) deben ser gravados con 

ICA, equivale a convertir automáticamente la prestación de servicios de salud en 

actividades comerciales cuando ello no se desprende de la normativa que rige el 

impuesto de industria y comercio para las clínicas y hospitales pues, se reitera, 

sólo serán gravables las actividades que estas instituciones realicen si son 

industriales y comerciales, y sin que por el hecho de tratarse de servicios 

prestados fuera del POS dejen de tener la condición de “servicios” propios de 

estas instituciones que es sobre lo que recae la no sujeción al tributo. 

 

En este punto, la Sala precisa que si bien el artículo 49 de la Constitución Política 

hace referencia a que la salud es un servicio público, no sólo pueden entenderse 

como integrantes de ese servicio los que se derivan exclusivamente del Plan 
Obligatorio de Salud9, conforme con lo establecido por la Ley 100 de 1993. Lo 

anterior, teniendo en cuenta que, la no sujeción dispuesta en la Ley 14 de 1983 no 

está condicionada a que los servicios prestados correspondan a los contenidos en 

el POS, pues el beneficio se dirige a no gravar el ingreso que proviene 

directamente como retribución del servicio de salud que prestan los hospitales y 

clínicas.  

 

De acuerdo con el artículo 49 de la Constitución Política ya citado, la atención en 

salud es un servicio a cargo del Estado y a este le corresponde organizar, dirigir y 

reglamentar la prestación de servicios de salud a los habitantes, conforme con los 

principios de eficiencia, universalidad y solidaridad, así como establecer políticas 

para la prestación de servicios de salud por entidades privadas y ejercer su 

vigilancia y control. 

 

 
9 Decreto. 806/98. Art. 7o. PLAN OBLIGATORIO DE SALUD, POS. Es el conjunto básico de servicios de atención en 
salud a que tiene derecho, en caso de necesitarlos, todo afiliado al Régimen Contributivo que cumpla con las obligaciones 
establecidas para el efecto y que está obligada a garantizar a sus afiliados las Entidades Promotoras de Salud, EPS, y 
Entidades Adaptadas, EAS, debidamente autorizadas, por la Superintendencia Nacional de Salud o por el Gobierno 
Nacional respectivamente, para funcionar en el Sistema General de Seguridad Social en Salud.  
Sus contenidos son definidos por el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud e incluye educación, información y 
fomento de la salud y la prevención, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación de la enfermedad, en los diferentes niveles de 
complejidad así como el suministro de medicamentos esenciales en su denominación genérica.  
A través de este plan integral de servicios y con sujeción a lo establecido en el artículo 162 de la Ley 100 de 1993, se debe 
responder a todos los problemas de salud conforme al manual de intervenciones, actividades y procedimientos y el listado 
de medicamentos definidos por el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud.  
Las Entidades Promotoras de Salud y las Adaptadas podrán incluir el tratamiento con medicinas alternativas autorizadas 
para su ejercicio en Colombia, de conformidad con su eficacia y seguridad comprobada.  
Dcto. 806/98. Art. 13. PLAN OBLIGATORIO DE SALUD DEL REGIMEN SUBSIDIADO, POS-S. Es el conjunto básico de 
servicios de atención en salud a que tiene derecho, en caso de necesitarlos, todo afiliado al Régimen Subsidiado y que 
están obligadas a garantizar las Entidades Promotoras de Salud, las Empresas Solidarias de Salud y las Cajas de 
Compensación Familiar debidamente autorizadas por la Superintendencia Nacional de Salud para administrar los recursos 
del Régimen Subsidiado.  
El contenido del Plan Subsidiado será definido por el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud.  
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El legislador, dentro de su libertad de configuración del Sistema de Seguridad 

Social, escogió un modelo en el que concurren el Estado y los particulares para la 

prestación del servicio público de salud10. En desarrollo de los artículos 48 y 49 de 

la Carta, expidió la Ley 100 de 1993, en la que se estableció este principio, así: 

 
ARTÍCULO 8o. CONFORMACIÓN DEL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL 
INTEGRAL. El Sistema de Seguridad Social Integral es el conjunto armónico de 
entidades públicas y privadas, normas y procedimientos y está conformado 
por los regímenes generales establecidos para pensiones, salud, riesgos 
profesionales y los servicios sociales complementarios que se definen en la 
presente ley. (Negrillas fuera de texto) 

 

Concretamente en relación con la Seguridad Social en Salud, dentro del esquema 

de la Ley 100 de 1993, señaló que los objetivos del Sistema de Seguridad Social 

en Salud “son regular el servicio público esencial de salud y crear condiciones 

de acceso en toda la población al servicio en todos los niveles de atención”11 y 

dispuso dos formas de acceder al mencionado Sistema, así:12: 

 

1. Como afiliados, bien sea al régimen contributivo o subsidiado, a quienes se les 

presta el servicio público de salud mediante los Planes Obligatorios de Salud 

expedidos para cada uno de los regímenes antes mencionados. 

 

 2. Como vinculados, para aquellas personas que no tienen capacidad de pago, 

pero que mientras acceden al régimen subsidiado, el Estado les ofrece un plan de 

atención básica en salud13. 

 

A los afiliados al régimen contributivo, la Ley 100 de 1993, además de 

garantizarles los servicios del POS, ha previsto la posibilidad de que puedan 

acceder a “Planes Adicionales de Salud” (PAS) que permiten mejorar los servicios 

que reciben del Sistema y que son financiados con recursos propios, tal como lo 

prevé el artículo 17 del Decreto 806 de 1998, así: 

 
ARTICULO 17. OTROS BENEFICIOS. Dentro del Sistema General de Seguridad 
Social en Salud pueden prestarse beneficios adicionales al conjunto de beneficios 

 
10 C-615/02 
11 Art. 152 Ley 100/93 
12 Art. 157 Ley 100/93 
13 En efecto, el Sistema de Seguridad Social en Salud ofrece a los afiliados y vinculados, dependiendo cada caso, unos 
planes definidos en el artículo 3º del Decreto 806 de 1998, así: 
Artículo 3º. De los tipos de planes. En el Sistema General de Seguridad Social en Salud como servicio público esencial 
existen únicamente los siguientes planes de beneficios: 
1. Plan de Atención Básica en Salud, PAB. 
2. Plan Obligatorio de Salud del Régimen Contributivo, POS. 
3. Plan Obligatorio de Salud del Régimen Subsidiado, POSS. 
4. Atención en accidentes de tránsito y eventos catastróficos. 
5. Atención inicial de urgencias. 
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a que tienen derecho los afiliados como servicio público esencial en salud, que no 
corresponde garantizar al Estado bajo los principios de solidaridad y universalidad. Estos 
beneficios se denominan Planes Adicionales de Salud y son financiados con cargo 
exclusivo a los recursos que cancelen los particulares.  
Estos planes serán ofrecidos por las Entidades Promotoras de Salud, las Entidades 
Adaptadas, las compañías de medicina prepagada y las aseguradoras. (Negrillas 
fuera de texto). 

 

Ahora bien, los Planes Adicionales de Salud son definidos como el “conjunto de 

beneficios opcional y voluntario, financiado con recursos diferentes a los de la 

cotización obligatoria. El acceso a estos planes será de la exclusiva 

responsabilidad de los particulares, como un servicio privado de interés público, 

cuya prestación no corresponde prestar al Estado, sin perjuicio de las facultades 

de inspección y vigilancia que le son propias. (…)”14 

 

De acuerdo con el artículo 169 de la Ley 100 de 199315, los PAS pueden ser de 

diferentes tipos:  
 

- Planes de atención complementaria16 del Plan Obligatorio de Salud emitidos por las 
Entidades Promotoras de Salud.  
- Planes de Medicina Prepagada17, de atención prehospitalaria o servicios de ambulancia 
prepagada, emitidos por entidades de Medicina Prepagada.  
- Pólizas de seguros emitidos por compañías de seguros vigiladas por la Superintendencia 
Financiera.  
- Otros planes autorizados por la Superintendencia Financiera y la Superintendencia Nacional 
de Salud. 
 

Todos los anteriores planes tienen en común que su objeto es la prestación de 
servicios de salud y están regulados dentro del sistema de seguridad social en 

salud, como beneficios adicionales al servicio público esencial que se garantiza a 

través del Sistema de Seguridad Social en Salud.  

 

La Corte Constitucional ha señalado que en la prestación del servicio público de 

salud tienen cabida otros planes que complementan los derechos prestacionales18 

 
14 Art. 18 Dcto. 80/98 
15 Norma modificada por el art. 37 de la Ley 1438 de 2011. En su texto original, el artículo 169 de la Ley 100/93 disponía: 
ARTÍCULO 169. Las Entidades Promotoras de Salud podrán ofrecer planes complementarios al Plan Obligatorio de Salud, 
que serán financiados en su totalidad por el afiliado con recursos distintos a las cotizaciones obligatorias previstas en el 
artículo 204 de la presente Ley.    
PARÁGRAFO. El reajuste del valor de los planes estará sujeto a un régimen de libertad vigilada por parte del Gobierno 
Nacional. 
16 Dcto. 806/98. Artículo 23. Planes de Atención Complementaria. Los PAC son aquel conjunto de beneficios que 
comprende actividades, intervenciones y procedimientos no indispensables ni necesarios para el tratamiento de la 
enfermedad y el mantenimiento o la recuperación de la salud o condiciones de atención inherentes a las actividades, 
intervenciones y procedimientos incluidas dentro del Plan Obligatorio de Salud. 
Tendrán uno o varios de los siguientes contenidos: 
1. Actividades, intervenciones y procedimientos no incluidos en el Plan Obligatorio de Salud o expresamente excluidos de 
éste. 
2 . Una o varias condiciones de atención diferentes que permitan diferenciarlo del POS tales como comodidad y red 
prestadora de servicios. 
Parágrafo. Sólo podrán ofrecerse los contenidos del POS en las mismas condiciones de atención cuando éstos están 
sometidos a períodos de carencia, exclusivamente durante la vigencia de este período. 
17La medicina prepagada, ha sido definida por el Decreto 1486 de 1994, así: El sistema organizado y establecido por 
entidades autorizadas conforme al presente Decreto, para la gestión de la atención médica, y la prestación de los 
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y que aunque se trate de planes adicionales hacen parte del servicio público de 
salud, con fundamento en las siguientes consideraciones19: 

 
 “En primer lugar, porque aunque se trata de personas jurídicas privadas, éstas 
participan en la prestación del servicio público de salud,(…). En efecto, esta 
Corporación ha señalado en varias ocasiones que la medicina prepagada es un plan 
adicional de atención en salud, y que las empresas dedicadas a la celebración de 
este tipo de contratos hacen parte del Sistema General de Seguridad Social en 
Salud, de modo que son responsables de la prestación de un servicio público, 
aunque su esquema de contratación sea voluntario y se rija por las normas del 
derecho privado.20”21 

 
 
En similar sentido se pronunció en la sentencia T-732 de 1998, así: 
 
 

“No obstante lo anterior, conforme, también al régimen jurídico colombiano, dentro del 
sistema general de seguridad social en salud, pueden prestarse otros beneficios 
adicionales al conjunto de los anteriores planes, a que tienen derecho los afiliados 
como servicio público esencial en salud, que no corresponde garantizar al Estado, 
bajo los principios de solidaridad y universalidad. Estos beneficios se denominan "planes 
adicionales de salud" y son financiados con cargo exclusivo a los recursos que cancelen 
los particulares, los cuales pueden ser ofrecidos, independientemente, por las EPS, 
o por las entidades adaptadas e igualmente por las compañías de medicina 
prepagada o aún por las aseguradoras, según lo dispuesto por el art. 17  del Decreto 
806/98, (…)  
(…) 
En efecto en la sentencia T-307 de 1997 (M.P. Dr. José Gregorio Hernández Galindo), 
señaló la Corte lo siguiente, a propósito de los criterios de interpretación de tales 
contratos en relación con los derechos fundamentales: 
"Pero los contratos de medicina prepagada, que, según lo visto, tienen por objeto 
exclusivo la prestación del servicio público de salud, no pueden ser tratados en 
todos sus aspectos bajo la misma óptica ni dentro de criterios iguales a los que 
gobiernan las relaciones puramente patrimoniales, ya que en su ejecución están 
comprometidos, más allá del conmutativo interés convencional y económico, 
derechos constitucionales fundamentales como la salud, la integridad personal y 
en especial la vida humana. 

     (…) 
Además, ha sido opinión uniforme de esta Corte el considerar que es necesario 
preservar en tales negocios jurídicos de medicina prepagada, como servicios 
privados de salud pero de interés público (art. 18 Dto. 806 de 1993), un mínimo 
equilibrio entre los contratantes, (…)” 

 

De la normativa y la jurisprudencia antes transcritas, la Sala advierte que 

constitucionalmente el servicio público es amplio en cuanto se refiere a la 

“atención en salud”. Sin embargo, el Estado, dentro de sus posibilidades, garantiza 

a través del Sistema General de Seguridad Social en Salud una parte de ese 

servicio que denomina servicio público esencial de salud, esto es, unas 

prestaciones básicas a las que tenga acceso toda la población con el fin de 

 
servicios de salud y/o atender directa o indirectamente estos servicios, incluidos en un plan de salud preestablecido, 
mediante el cobro de un precio regular previamente acordado. (Negrillas fuera de texto). 
18 C-331/03 
19 Si bien los pronunciamientos se han hecho con ocasión de acciones de tutela interpuestas contra empresas de medicina 
prepagada, tal conclusión resulta igualmente aplicable a los demás planes adicionales de salud, señalados en el art. 169 de 
la Ley 100 de 1993. 
20 Ver al respecto las sentencias T-307 de 1997, M.P. José Gregorio Hernández Galindo; T-732 de 1998, M.P. Fabio Morón 
Díaz; y T-236 de 2003, M.P. Jaime Córdoba Triviño, entre otras. 
21 T-1064/05 
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recuperar la salud e impedir el menoscabo de la capacidad económica y así lo 

reconoce cuando define al POS como “el conjunto básico de servicios de 
atención en salud a que tiene derecho, en caso de necesitarlos, todo afiliado al 

Régimen Contributivo que cumpla con las obligaciones establecidas para el efecto 

(…)”22 

 

No obstante lo anterior, la Carta23 permitió que en la prestación del servicio de 

salud concurrieran las entidades privadas, con el objeto de ampliar su cobertura y 

mejorar la calidad, no solo a través de la prestación de los servicios que integran 

esa parte esencial que garantiza el Estado (POS), sino que además puedan 

intervenir con planes adicionales de salud, estos últimos autorizados dentro del 

esquema del Sistema de Seguridad Social en Salud y que deben ser regulados 

por el Estado por hacer parte de un servicio público24. 

Precisamente, respecto de la concurrencia a la prestación del servicio de salud y 

la regulación del Estado, la Corte Constitucional ha indicado:  

“El legislador al diseñar el modelo de seguridad social en salud abrió unos espacios para 
la concurrencia privada en condiciones de libre competencia, situación que impone un 
análisis del concepto de libertad económica. La posibilidad que los particulares concurran 
a la prestación del servicio de salud en condiciones de competencia económica, no 
es incompatible con su carácter de interés público y su finalidad eminentemente 
social, pese a que se trata de sujetos que actúan motivados por intereses privados, 
que también gozan de la protección de la Constitución. Por otro lado, resulta claro 
que el ejercicio de la libertad económica y la libre competencia en materia de salud, sólo 
puede darse dentro del ámbito que el legislador haya previsto para el efecto, y dentro de 
las rigurosas condiciones de regulación, vigilancia y control que se derivan de la 
responsabilidad constitucional que el Estado tiene en este sector social.”25 
(…) 
Cuando nuestra Constitución Política permite que particulares concurran con el 
Estado a prestar el servicio público de salud,  no se está reservando el ejercicio de 
esta actividad, sino que está delegando en los particulares su prestación. Por ello, 
en este escenario debe existir la  libre competencia y el Estado debe velar porque 
no se presente obstáculos o limitaciones a la concurrencia de los sujetos 
económicos por la conquista del mercado; y sí estas existen deben ser iguales para 
todas las personas naturales o jurídicas que  tengan la capacidad de prestar el servicio”. 
 

En efecto, uno de los principios del Sistema de Seguridad Social en Salud es el de 

la libre escogencia, que consiste en garantizar a los usuarios libertad en la 

 
22 Dcto. 806/98 art. 7º. 
23 Art. 49 inciso 2º. C.P. 
24 C-736/07. “Ahora bien, de esta reglamentación constitucional, de manera especial de lo afirmado por el artículo 365 
cuando indica que los servicios públicos “estarán sometidos al régimen jurídico que fije la ley, podrán ser prestados por el 
Estado, directa o indirectamente, por comunidades organizadas, o por particulares”, la Corte entiende que el constituyente 
quiso definir que las personas o entidades que asuman la prestación de los servicios públicos tendrán no sólo un régimen 
jurídico especial, sino también una naturaleza  jurídica especial; esta particular naturaleza y reglamentación jurídica 
encuentra su fundamento en la necesidad de hacer realidad la finalidad social que es definida por la misma Carta como 
objetivo de la adecuada prestación de los servicios públicos”. 
25 C-616/01 
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elección entre las Entidades Promotoras de Salud y los prestadores de servicios 

de salud dentro de su red, en cualquier momento de tiempo26.  

 

En esa medida, la ley introduce un campo de libre competencia económica27 entre 

los particulares y el Estado para ofrecer servicios de salud, todo ello con la 

finalidad de hacer competitivo el mercado y mejorar la calidad y eficiencia del 

servicio28. Entonces, es dentro  del mercado de servicios de salud, donde tienen 

cabida todas las prácticas comerciales legales que pueden implementar los 

participantes del sector para ofrecer y vender sus servicios, lo cual es aplicable no 

sólo a la prestación de los previstos en el POS sino además a todos los planes 

adicionales que la Ley 100 de 1993 ha habilitado para que sean prestados por los 

particulares y que, como se vio, también hacen parte del servicio público de salud 

y se sujetan a las normas que sobre competencia rigen para la actividad 

económica y la iniciativa privada.  

 

En suma, la Sala advierte que los servicios del POS son una parte del servicio 

público de salud, que corresponde a la atención básica que el Estado puede 

garantizar; sin embargo, existen otros servicios que complementan el POS y que 

también hacen parte del servicio público de salud y, por tanto, los ingresos que 

reciben las clínicas y hospitales, por la prestación de esa clase de servicios no 

están sujetos al impuesto de industria y comercio, pues mantienen la naturaleza 

de servicios y no podrían clasificarse como actividades industriales o comerciales, 

para poder ser gravados.  

 

En esas condiciones, se insiste, no es de recibo el argumento de la Administración 

en el sentido de aplicar la no sujeción, dependiendo de los recursos con los que se 

pagan los servicios de salud o de si están o no incluidos en el POS, porque el 

beneficio que en materia de impuesto de industria y comercio prevé la Ley 14 de 

1983, abarca de manera general la actividad de servicios que prestan los 

hospitales y clínicas, situación que, a la luz de la normativa vigente en materia de 

salud, mantiene vigencia en la medida en que, se insiste, la finalidad de la norma 

fue la de no someter a estas instituciones a obligaciones formales ni sustanciales 

en materia de ICA, respecto de las actividades de servicios que presten. 

 

 
26 Art. 153-12 L. 100/93 
27 Art. 333 C.P. 
28 C-974/02 
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Ahora bien, debe integrarse al anterior análisis el artículo 111 de la Ley 788 de 

2002, que excluyó de la base gravable del impuesto de industria y comercio los 

recursos de las entidades  integrantes del sistema de seguridad social en salud. 

 

La Sala ha precisado que esta no sujeción se encuentra vigente pues no fue 

derogada por el artículo 111 de la Ley 788 de 2002, que prevé una exclusión de la 

base gravable del impuesto, de los recursos de las entidades que integran el 

Sistema de Seguridad Social en Salud29.  

 

Lo anterior, porque las dos normas son compatibles y se complementan entre sí, 

dado que mientras el artículo 39 de la Ley 14 de 1983 es de carácter subjetivo, 

pues establece un beneficio a favor de los hospitales y clínicas, el artículo 111 

de la Ley 788 de 2002 es de carácter real, porque excluye de la base gravable 

del impuesto los recursos de dichas entidades cuando integran el Sistema de 

Seguridad Social en Salud, o sea, que no están gravados con el impuesto de 

industria y comercio los recursos que reciben por concepto de los servicios de 

salud que prestan30. 

 

En la sentencia C-1040 de 2003, en la que la Corte Constitucional declaró 

inexequibles los apartes demandados del artículo 111 de la Ley 788 de 2002, en 

comento, consideró que: “La Unidad de Pago por Capitación no puede ser objeto 

de ningún gravamen pues todos los recursos que la integran, tanto los destinados 

obligatoriamente a la prestación del servicio de salud como los administrativos, 

son de carácter parafiscal en la medida en que están afectos en su totalidad a la 

prestación de los servicios de seguridad social en salud previstos en el POS”. 

 

La Sala advierte que el fallo de la Corte en mención, sólo es obligatorio y 

vinculante en cuanto decidió sobre la inexequibilidad de los apartes antes 

indicados y la parte motiva que fundamentó dicha decisión o ratio decidendi, es 

decir, los argumentos que tienen relación directa o nexo causal con la prohibición 

de incluir las UPC en la base gravable del impuesto de industria y comercio de las 

entidades integrantes del Sistema de Seguridad Social en Salud.  

 

 
29 El artículo 111 de la Ley 788 de 2002, después de la declaratoria de inexequibilidad parcial (sentencia C-1040 de 2003), 
dispone lo siguiente: “En su condición de recursos de la seguridad social, no forman parte de la base gravable del impuesto 
de industria y comercio, los recursos de las entidades integrantes del Sistema General de Seguridad Social en Salud, 
conforme a su destinación específica, como lo prevé el artículo 48 de la Constitución Política”. 
30 Sentencia de 24 de mayo de 2012, exp 17914, M.P. Martha Teresa Briceño de Valencia. 
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Ahora bien, teniendo en cuenta lo anterior, la Sala advierte que en la sentencia, la 

Corte también señaló lo siguiente: 
 
“16. Es verdad que las EPS tienen derecho a un margen de ganancia por la actividad que 
desarrollan y a ello no ha sido indiferente la jurisprudencia de la Corte. Tampoco soslaya 
la Corte el hecho de que dichas entidades desarrollen en forma profesional y 
habitual actividades comerciales y de servicios que constituyan el hecho generador 
del impuesto de industria y comercio, conforme a lo dispuesto en el artículo 32 de la 
Ley 14 de 1983 que regula este tributo en los siguientes términos: 
 

 “El impuesto de industria y comercio recaerá, en cuanto a la materia imponible, 
sobre todas las actividades comerciales, industriales y de servicio que ejerzan o 
realicen en las respectivas jurisdicciones municipales, directa o indirectamente, 
por personas naturales, jurídicas o por sociedades de hecho, ya sea que se 
cumplan en forma permanente u ocasional, en inmuebles determinados, con 
establecimientos de comercio o sin ellos”. 
 

 Sin embargo, la actividad comercial o de servicios de la EPS no puede dar lugar al 
hecho generador del impuesto de industria y comercio cuando quiera que las mismas 
comprometen recursos de la Unidad de Pago por Capitación, pues según se explicó, en 
razón de su carácter parafiscal no constituyen ingresos propios de las EPS, quedando, en 
consecuencia, excluidos de todo gravamen. Por tanto, solamente habría lugar a aplicar 
el aludido impuesto sobre la actividad comercial y de servicios de las EPS que 
compromete recursos que excedan los destinados exclusivamente para prestación 
del POS, pues son ingresos propios de las EPS sobre los cuales puede recaer el 
citado gravamen impositivo, sin que se esté vulnerando el artículo 48 Superior. 
 
 17. Las anteriores consideraciones deben hacerse extensivas a las Instituciones 
Prestadoras de Salud -IPS-, pues en su condición de integrantes del Sistema General de 
Seguridad Social en Salud, están encargadas de la prestación de los servicios de salud a 
los afiliados con base en los recursos del POS que reciben de las EPS.  En consecuencia, 
dichas entidades tampoco están obligadas a cancelar el impuesto de industria y comercio 
sobre las actividades comerciales y de servicios que  comprometan recursos del POS, 
por tratarse de rentas parafiscales, y solamente lo harán sobre los recursos que no 
están destinados al POS”. 

 

Como se advierte, las anteriores consideraciones de la sentencia C-1040 de 2003, 

no guardan relación directa con la decisión adoptada por la Corte, pues no tienen 

nexo causal con la declaración de inexequibilidad parcial del artículo 111 de la Ley 

788 de 2002, objeto de demanda. Por consiguiente, dichos argumentos 

constituyen obiter dicta o criterio auxiliar de la actividad judicial, por tanto, no 

hacen tránsito a cosa juzgada constitucional y no son de obligatorio cumplimiento 

para los jueces. 

 

Además, esta Sección ha precisado que la Corte Constitucional llega a la 

conclusión que sobre los ingresos provenientes de las actividades comerciales y 

de servicios de las EPS e IPS que excedan los destinados exclusivamente para 

prestación del POS, puede recaer el impuesto de industria y comercio; sin 

embargo, sólo hace referencia al artículo 32 de la Ley 14 de 1983 y omite un 

análisis integral de la normativa que en materia de industria y comercio rige para 

ese tipo de entidades de salud. 
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En efecto, lo expuesto por la Corte en los apartes 16 y 17 antes transcritos, se 

sustentan en una norma general del ICA; debe tenerse en cuenta que la sentencia 

no integró al análisis lo dispuesto en los artículos 39 de la Ley 14 de 1983 y 11 de 

la Ley 50 de 1984 y que se han estudiado en estas consideraciones por la Sala, y 

que permiten sostener una conclusión distinta a la sostenida en la sentencia C-

1040 de 2003 y que, en esta oportunidad, se hace extensiva a la sentencia C-824 

de 200431, citada por el ente demandado en el recurso de apelación.  
 

Finalmente, si bien en la sentencia de 3 de marzo de 201132, transcrita en el 

recurso de apelación objeto de estudio, se consideró que cuando el literal d) del 

numeral 2 del artículo 39 de la Ley 14 de 1983 dispone que no están sujetos al 

impuesto de industria y comercio “…los servicios prestados por los hospitales 

adscritos o vinculados al sistema nacional de salud”, debe entenderse que en la 

actualidad se refiere al servicio público de salud que se presta en desarrollo del 

plan obligatorio de salud (POS) y que los servicios médicos prestados de manera 

voluntaria en virtud de seguros médicos, planes complementarios de salud o por 

mera liberalidad del cliente que requiere servicios médicos extraordinarios, están 

gravados con el impuesto de industria y comercio. Debe precisarse que esta 

consideración no fue la que determinó la decisión adoptada en el fallo en mención, 

porque se estableció que la demandante era sujeto pasivo del impuesto al haber 

desarrollado actividades industriales y comerciales, distintas de la prestación del 

servicio de salud, razón por la cual se ajustó la liquidación de la sanción por no 

declarar, discutida, únicamente a los ingresos obtenidos por dichas actividades33. 
 

Caso concreto 
 

En el caso en estudio, de los documentos allegados al expediente, se observa lo 

siguiente: 

 

- Formato de inscripción de la actora en el registro especial de prestadores 

de servicios de salud, como Institución Prestadora de Salud ante la 

 
31 El aparte de la sentencia, transcrito en el recurso señala: «26- La Corte considera que los recursos propios de las EPS y 
ARS producto de sus ganancias, de  los contratos de medicina prepagada, publicidad y demás actividades son ingresos que 
pueden ser gravados ya que específicamente esos dineros no son de la seguridad social.   Esta tesis la ha sostenido la 
Corte en múltiples oportunidades, en la medida en que éstos, al no ser recursos del sistema sino propios de la actividad 
mercantil de estas entidades, no llevan implícita la destinación específica dirigida específicamente hacia la protección de la 
salud. En este sentido, nada limita al legislador para que decida gravar este tipo de recursos, que se insiste,  no forman 
parte del sistema de seguridad social y por ende nada tienen que ver con los gastos propios de la actividad compleja que 
suscita el engranaje de la seguridad social.  Son los recursos después del ejercicio los que claramente están en cabeza de 
la EPS o de la ARP, y sobre ellos es libre el legislador para imponer los gravámenes que considere necesarios, respetando 
evidentemente los principios tributarios y los criterios de proporcionalidad». 
32 Expediente: 17459, Fundación Cardio Infantil – Instituto de Cardiología. 
33 Así lo precisó la Sala en la sentencia del 24 de mayo de 2012, Exp. 17914, M.P. Dra. Martha Teresa Briceño de Valencia. 
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Dirección Seccional de Salud de Antioquia34, en el que se indica que presta 

los servicios de consulta externa en nefrología (complejidad media), apoyo 

diagnóstico y complementación terapéutica en las áreas de diálisis 

(complejidad alta) y servicio farmacéutico (complejidad baja). 

- Del Certificado de Existencia y Representación Legal se observa que el 

objeto social del Centro de Terapia Renal Bolivariana Ltda. es «la 

prestación de servicios de salud, médicos y terapéuticos en el área de 

nefrología, tales como consulta, manejo de terapias de diálisis, 

hemodiálisis, diálisis peritoneal, actividades de prevención y control a 

personas con problemas de salud que pueden llevarlos a sufrir insuficiencia 

renal, trasplante de riñón, manejo de pacientes postrasplante y demás 

tratamientos renales; (…)»35. 

- Certificado de revisor fiscal en el que se indica que «de conformidad con los 

registros contables del Centro de Terapia Renal Bolivariana Ltda., del total 

de los ingresos percibidos por los años 2001 y 2002, el 99% provienen de la 

prestación de servicios de salud»36. 

 

De acuerdo con los hechos probados y el análisis que antecede, el actor, en su 

condición de persona jurídica de derecho privado que se dedica a la prestación de 

servicios de salud, tiene derecho a la exclusión del impuesto de industria y 

comercio sobre los ingresos provenientes del servicio de salud, 

independientemente de que provengan o no del POS. 

 

En efecto, en relación con los planes de servicios complementarios, medicina 

prepagada y medicina especializada, que no hacen parte del POS, la Sala reitera 

que según los artículos 39 numeral 2) literal d) de la Ley 14 de 1983, entidades 

como el CENTRO DE TERAPIA RENAL BOLIVARIANA no están sujetas al 

impuesto de industria y comercio respecto de los ingresos por la prestación de 

servicios de salud.  

 

De otra parte, si bien el demandante tiene previsto dentro de su objeto social el 

ejercicio de actividades distintas a la prestación de servicios de salud, la glosa de 

la Administración que generó la expedición de los actos objeto de la presente litis 

se centró en la obtención de ingresos por servicios de salud distintos al POS, no 

 
34 Fls. 8 a 14  
35 Fl. 4 
36 Fl. 16 
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por el ejercicio de actividades industriales o comerciales, por lo mismo, no procede 

ningún análisis sobre el particular. 

 

Las razones que anteceden son suficientes para confirmar la sentencia apelada, 

en cuanto anuló los actos demandados y declaró en firme las declaraciones 

privadas del impuesto de industria y comercio presentadas por la actora por los 

periodos gravables 2001 y 2002. 

 

Finalmente, la Sala advierte que asiste razón al Ministerio Público, en cuanto a 

que el Tribunal, a título del restablecimiento del derecho, ordenó adicionalmente, 

en el numeral segundo de la parte resolutiva de la sentencia, la devolución, si 

fuera pertinente, de las sumas que la demandante hubiera pagado como 

consecuencia de los actos anulados.Sin embargo, esta orden no se deriva de las 

pretensiones de la demanda ni de la declaratoria de nulidad de los actos 

acusados. Por lo anterior, procede la modificación del numeral segundo de la 

sentencia apelada para ajustarla a lo solicitado por la demandante. 

 

En mérito de lo expuesto, el Consejo de Estado, Sala de lo Contencioso 

Administrativo, Sección Cuarta, administrando justicia en nombre de la República 

y por autoridad de la ley, 

 

F A L L A 
 

1. MODIFÍQUESE el numeral segundo de la sentencia del 20 de noviembre de 

2012, proferida por el Tribunal Administrativo de Antioquia, el cual quedará así: 

 
SEGUNDO: Como consecuencia de la anterior declaración, se RESTABLECE EL 
DERECHO en el sentido de DECLARAR en firme las Declaraciones de Industria y 
Comercio y Avisos del año base 2001 – periodo gravable 2002 presentada el día 30 de 
abril de 2002, y del año base 2002 – periodo gravable 2003 presentada el día 30 de 
abril de 2003, por la sociedad CENTRO DE TERAPIA RENTAL BOLIVARIANA LTDA., 
según lo expuesto en la parte motiva. 

 

 2. CONFÍRMASE en lo demás la sentencia apelada. 

 

Cópiese, notifíquese, comuníquese, devuélvase el expediente al Tribunal de 

origen. Cúmplase. 

 

La anterior providencia se estudió y aprobó en sesión de la fecha. 
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JORGE OCTAVIO RAMÍREZ RAMÍREZ              HUGO FERNANDO BASTIDAS BÁRCENAS 
Presidente de la Sección                                                         Aclaro voto 

 
 
 
 
 
 
 

MARTHA TERESA BRICEÑO DE VALENCIA    CARMEN TERESA ORTIZ DE RODRÍGUEZ 
 
 
 
 
 
IMPUESTO DE INDUSTRIA Y COMERCIO – Clínicas y Hospitales. Reiteración 
de las motivaciones expuestas en el salvamento de voto rendido en la 
sentencia del Exp. 17914 
 
 

CONSEJO DE ESTADO 
 

SALA DE LO CONTENCIOSO ADMINISTRATIVO 
 

SECCION CUARTA 
 

ACLARACION DE VOTO  
 

Magistrado: HUGO FERNANDO BASTIDAS BARCENAS 
 
Radicación número: 05001-23-31-000-2005-00663-01(20117) 
 
Actor: CENTRO DE TERAPIA RENAL BOLIVARIANA LTDA 
 
Demandado: MUNICIPIO DE MEDELLIN 
 
 
 
 
Aclaro el voto de la decisión que tomó la Sala en el asunto de la referencia en el 

sentido de modificar37 la sentencia del 20 de noviembre de 2012, proferida por el 

Tribunal Administrativo de Antioquia, que anuló los actos por los cuales el 

Municipio de Medellín formuló liquidación oficial de revisión por el impuesto de 

industria y comercio y de avisos y tableros de los años 2002 y 2003. 

 

 
37 La sentencia confirmó la decisión de nulidad de los actos administrativos demandados. Pero modificó el restablecimiento 
del derecho 
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Las razones de mi disentimiento ya las he planteado en otras oportunidades, por 

lo tanto me remito a lo dicho en el salvamento de voto que rendí en la sentencia 

del 24 de mayo de 2012 (expediente 17914). 

 

En los anteriores términos aclaro el voto. 

 
 
 
 

HUGO FERNANDO BASTIDAS BÁRCENAS 
Fecha ut supra 
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9.4. Muestra significativa de las 
condiciones generales aplicables a 

los PVS que actualmente se ofrecen 
en Colombia. 
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AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A. 
PÓLIZA DE SALUD ALTERNO AMPARADO 

CONDICIONES GENERALES 
 
 
 

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S. A. QUIEN 
EN ADELANTE SE DENOMINARÁ AXA 
COLPATRIA, EXPIDE LA PRESENTE PÓLIZA DE 
SALUD CON BASE EN LAS DECLARACIONES 
CONTENIDAS EN LA SOLICITUD SUSCRITA POR 
EL TOMADOR Y EN LAS DECLARACIONES 
INDIVIDUALES DE LOS ASEGURADOS O DE SUS 
REPRESENTANTES LEGALES, LOS CUALES 
HACEN PARTE INTEGRAL DE ESTA PÓLIZA, 
PARA TODOS SUS EFECTOS. 
 

1. CLÁUSULA PRIMERA: OBJETO DEL 
CONTRATO 

 
AXA COLPATRIA, BAJO LOS TÉRMINOS, 
DEDUCIBLES, PERÍODOS DE CARENCIA, 
LÍMITES DE VALOR ASEGURADO Y DEMÁS 
CONDICIONES DE LA PRESENTE PÓLIZA, SE 
COMPROMETE A CUBRIR LOS GASTOS 
MÉDICOS EN QUE INCURRA EL ASEGURADO 
CON OCASIÓN DE LA PRESTACIÓN DE 
SERVICIOS MÉDICOS QUE SE PRESTEN A 
TRAVÉS DE LOS PROFESIONALES E 
INSTITUCIONES DE LA SALUD QUE HAGAN 
PARTE DEL CUADRO MÉDICO, INCLUIDA LA 
ATENCIÓN MÉDICA, QUIRÚRGICA, 
HOSPITALARIA Y ATENCIÓN DE URGENCIAS 
QUE LOS ASEGURADOS REQUIERAN POR 
ACCIDENTE O ENFERMEDAD, SIEMPRE Y 
CUANDO OCURRAN DURANTE LA VIGENCIA DE 
LA PÓLIZA, ESTÉN EXPRESAMENTE 
SEÑALADOS DENTRO DE LA COBERTURA DEL 
PRESENTE CONTRATO Y HASTA LOS MONTOS 
DE SUMA ASEGURADA DEFINIDOS EN LA 
CARÁTULA DE LA PÓLIZA, SIEMPRE Y CUANDO 
NO CONCURRA UNA CAUSAL DE EXCLUSIÓN. 
 
1.1. COBERTURAS: 
1.1.1. AMPARO BÁSICO:  
 
A PARTIR DEL PRIMER (1°) DÍA DE COBERTURA, 
AXA COLPATRIA PRESTARÁ LOS SIGUIENTES 
SERVICIOS DE ASISTENCIA MÉDICA: 
 
a. CONSULTA MÉDICA EN TODAS LAS 

ESPECIALIDADES DE LA MEDICINA 
OFRECIDAS EN EL CUADRO MÉDICO DE AXA 
COLPATRIA. 

b. CONSULTA DE PSICOLOGÍA Y PSIQUIATRÍA 
AMBULATORIA Y HOSPITALARIA. 

c. CONSULTA DE NUTRICIÓN Y DIETÉTICA. 
d. CONSULTA MÉDICA DOMICILIARIA POR 

MEDICINA GENERAL EN EL PERÍMETRO 
URBANO. 

e. URGENCIA AMBULATORIA Y/O 
HOSPITALARIA, INCLUYENDO CAMA DE 
ACOMPAÑANTE PARA CASOS DE 
HOSPITALIZACIÓN DE MENORES DE 15 AÑOS 
Y MAYORES DE 65 AÑOS DE EDAD. 

f. AUXILIAR DE ENFERMERÍA EN CASO DE 
HOSPITALIZACIÓN DERIVADA DE UNA 
URGENCIA PARA MENORES DE 15 AÑOS Y 
MAYORES DE 65 AÑOS, SIEMPRE QUE LAS 
CONDICIONES MÉDICAS DEL ASEGURADO 
HOSPITALIZADO LO JUSTIFIQUEN CON 
ORDEN MÉDICA. 

g. EXÁMENES DE DIAGNÓSTICO: SE CUBRIRÁN 
LOS SIGUIENTES EXÁMENES DE 
DIAGNÓSTICO SIEMPRE Y CUANDO SEAN 
SOLICITADOS POR EL MÉDICO TRATANTE 
ADSCRITO A AXA COLPATRIA: 
1. EXÁMENES DE LABORATORIO CLÍNICO, 

INMUNOLOGÍA E HISTOPATOLOGÍA. 
2. IMÁGENES DIAGNÓSTICAS: 

RADIOGRAFÍAS Y ECOGRAFÍAS SIMPLES, 
ASÍ COMO EL MEDIO DE CONTRASTE Y 
MATERIALES NECESARIOS PARA SU 
APLICACIÓN. 

3. ELECTROCARDIOGRAMAS Y 
ELECTROENCEFALOGRAMAS. 

h. PROCESOS DE TRANSFUSIÓN DE SANGRE. 
i. EMBARAZO ECTÓPICO Y ABORTO NO 

PROVOCADO. 
j. TERAPIA RESPIRATORIA, OCUPACIONAL, 

DEL LENGUAJE Y FISIOTERAPIA SIN LÍMITE 
EN EL NÚMERO DE SESIONES.  

k. REHABILITACIÓN CARDIACA: 
1. FASE 1: REHABILITACIÓN 

INTRAHOSPITALARIA. 
2. FASE 2: REHABILITACIÓN AMBULATORIA 

TRES (3) SESIONES SEMANALES POR 
TRES (3) MESES, MÁXIMO TREINTA Y SEIS 
(36) SESIONES SIN PAGO DE BONO POR 
AÑO DE VIGENCIA. 

3. FASE 3: REHABILITACIÓN AMBULATORIA 
DOS (2) SESIONES SEMANALES POR TRES 
(3) MESES, MÁXIMO VEINTICUATRO (24) 
SESIONES, SIN PAGO DE BONO POR AÑO 
DE VIGENCIA. 
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l. PRÓTESIS HASTA 40 SMMLV POR VIGENCIA 
ANUAL. 

m. MATERIAL DE OSTEOSÍNTESIS HASTA 40 
SMMLV POR VIGENCIA ANUAL 

n. AMBULANCIA DENTRO DEL PERÍMETRO 
URBANO: AUTORIZADO PREVIAMENTE POR 
AXA COLPATRIA. 

 
A PARTIR DEL PRIMER (1°) DÍA DEL CUARTO (4°) 
MES DE VIGENCIA ININTERRUMPIDA DE LA 
PÓLIZA DE SALUD DONDE FIGURE COMO 
ASEGURADO, AXA COLPATRIA PRESTARÁ LOS 
SERVICIOS DE ASISTENCIA MÉDICA, 
HOSPITALARIA EN LAS ESPECIALIDADES DE LA 
MEDICINA, EN CUALQUIERA DE LOS EVENTOS 
HOSPITALARIOS PROGRAMADOS O DE 
URGENCIAS QUE SE RELACIONAN A 
CONTINUACIÓN: 
 
a. HOSPITALIZACIÓN PARA TRATAMIENTO 

MÉDICO O QUIRÚRGICO: COMPRENDE LA 
CONTRATACIÓN Y PAGO DE LA 
HOSPITALIZACIÓN, LOS MEDICAMENTOS 
FORMULADOS Y SUMINISTRADOS 
INTRAHOSPITALARIAMENTE INCLUYENDO LA 
ALIMENTACIÓN PARENTERAL, LOS 
HONORARIOS DE LOS PROFESIONALES QUE 
PRESTEN EL SERVICIO DE SALUD Y LOS 
DEMÁS SERVICIOS SUMINISTRADOS AL 
ASEGURADO INTRAHOSPITALARIAMENTE 
POR LA INSTITUCIÓN ADSCRITA, CON 
EXCEPCIÓN DE LOS EXCLUIDOS EN EL 
PRESENTE CONTRATO. 

b. HOSPITALIZACIÓN PSIQUIÁTRICA: 
COBERTURA POR CRISIS AGUDA DE 
AFECCIÓN NERVIOSA O MENTAL 
DIAGNOSTICADA DURANTE LA VIGENCIA DE 
LA PÓLIZA, MÁXIMO HASTA 30 DÍAS POR 
VIGENCIA ANUAL. ESTOS GASTOS ESTÁN 
CUBIERTOS ÚNICAMENTE CUANDO SE 
PRESTEN EN LA RED AUTORIZADA POR AXA 
COLPATRIA. 

c. AUDÍFONOS: HASTA POR UN LÍMITE DE 1.4 
SMMLV POR VIGENCIA ANUAL. NO HAY 
COBERTURA DE PILAS, MANTENIMIENTO, 
ADITAMENTOS E INSUMOS. 

d. LENTE INTRAOCULAR: HASTA POR UN 
LÍMITE DE 1 SMMLV POR VIGENCIA ANUAL. 

e. CAMA DE ACOMPAÑANTE PARA CASOS DE 
HOSPITALIZACIÓN DE MENORES DE 15 AÑOS 
Y MAYORES DE 65 AÑOS DE EDAD.  

f. AUXILIAR DE ENFERMERÍA EN CASO DE 
HOSPITALIZACIÓN PARA MENORES DE 15 
AÑOS Y MAYORES DE 65 AÑOS DE EDAD 
SIEMPRE QUE LAS CONDICIONES MÉDICAS 

DEL ASEGURADO HOSPITALIZADO LO 
JUSTIFIQUEN CON ORDEN MÉDICA. 

g. MUERTE CEREBRAL O ENCEFÁLICA: 
CUBRIMIENTO HASTA DE DOS (2) DÍAS DE 
HOSPITALIZACIÓN. 

h. ESTADO DE COMA: CUBRIMIENTO HASTA DE 
TREINTA (30) DÍAS DE HOSPITALIZACIÓN, 
SIEMPRE Y CUANDO SEA EN UNIDAD DE 
CUIDADOS INTENSIVOS O UNIDAD DE 
RECIÉN NACIDOS. 

i. ESTADO VEGETATIVO: CUBRIMIENTO DE 
HASTA TREINTA (30) DÍAS DE 
HOSPITALIZACIÓN. 

j. DIÁLISIS PERITONEAL Y HEMODIÁLISIS: 
PARA LAS AFECCIONES RENALES AGUDAS 
DE CARÁCTER REVERSIBLE ESTE SERVICIO 
SE PRESTARÁ BAJO TRATAMIENTO 
HOSPITALARIO, MÁXIMO POR OCHO (8) 
SESIONES. 

k. EXÁMENES ESPECIALIZADOS DE 
DIAGNÓSTICO: TODOS AQUELLOS 
EXÁMENES NO INCLUIDOS EN LA PRIMERA 
COBERTURA. PARA ESTE TIPO DE 
EXÁMENES SE CUBRIRÁN MEDIOS DE 
CONTRASTE Y MATERIALES NECESARIOS 
PARA SU APLICACIÓN. 
 

1.1.2. OTRAS COBERTURAS 
 
a.  MATERNIDAD:  

A PARTIR DEL PRIMER (1°) DÍA DEL DÉCIMO 
(10°) MES DE VIGENCIA ININTERRUMPIDA DE 
LA PÓLIZA, LA ASEGURADA TENDRÁ 
DERECHO A LA ATENCIÓN DEL PARTO. 

 
SI UNA ASEGURADA CON DERECHO A LA 
MATERNIDAD DECIDE SER ATENDIDA POR 
UN MÉDICO NO ADSCRITO AL CUADRO 
MÉDICO, AXA COLPATRIA ÚNICAMENTE 
CUBRIRÁ LOS COSTOS HOSPITALARIOS DE 
LA ATENCIÓN A LA MATERNIDAD HASTA 
POR UN MÁXIMO DE UN (1) DÍA PARA PARTO 
NATURAL, Y DOS (2) DÍAS PARA PARTO POR 
CESÁREA, SIEMPRE Y CUANDO SEA EN UNA 
INSTITUCIÓN ADSCRITA AL CUADRO 
MÉDICO Y MEDIE AUTORIZACIÓN PREVIA 
POR PARTE DE AXA COLPATRIA. PARA LOS 
EFECTOS DE ESTE AMPARO, LAS 
ASEGURADAS DEBERÁN INFORMAR A AXA 
COLPATRIA POR ESCRITO SU ESTADO DE 
EMBARAZO ANTES DE LA SEMANA 
VEINTISIETE (27) DE GESTACIÓN. 

 
AXA COLPATRIA ASUME, EN VIRTUD DEL 
PRESENTE CONTRATO, LOS GASTOS DE 
ATENCIÓN DEL RECIÉN NACIDO, SEA ESTE 
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PREMATURO O NO, DURANTE LOS 
PRIMEROS TREINTA (30) DÍAS DE VIDA, 
EXCLUYENDO ENFERMEDADES 
CONGÉNITAS Y HEREDITARIAS, EN LAS 
MISMAS CONDICIONES DEL CONTRATO 
VIGENTE PARA LA MADRE. 

 
PARÁGRAFO N° 1. SI LA ASEGURADA NO 
TIENE DERECHO A LA COBERTURA DE 
MATERNIDAD, EL TOMADOR PODRÁ 
SOLICITAR LA CONTRATACIÓN DEL ANEXO 
OPCIONAL DE MATERNIDAD. AXA 
COLPATRIA SE RESERVA EL DERECHO DE 
OTORGAR DICHO AMPARO, PREVIA 
VALORACIÓN DEL RIESGO. 

 
PARÁGRAFO N° 2. EL TOMADOR PODRÁ 
SOLICITAR LA CONTRATACIÓN DEL ANEXO 
PRENATAL PARA LA COBERTURA DEL 
RECIÉN NACIDO DE ENFERMEDADES 
CONGÉNITAS Y HEREDITARIAS. AXA 
COLPATRIA SE RESERVA EL DERECHO DE 
CONTRATAR DICHO ANEXO, PREVIA 
VALORACIÓN DEL RIESGO. 

 
b. CÁLCULOS BILIARES, RENALES, 

SEPTOPLASTIA Y SEPTORRINOPLASTIA: 
1. CÁLCULOS BILIARES Y/O RENALES: LOS 

SERVICIOS QUE SE REQUIERAN PARA EL 
TRATAMIENTO DE CÁLCULOS BILIARES Y/O 
RENALES, SE CUBRIRÁN ÚNICAMENTE 
CUANDO ESTOS HAYAN SIDO 
DIAGNOSTICADOS AL ASEGURADO 
DESPUÉS DE DIEZ (10) MESES 
ININTERRUMPIDOS DE VIGENCIA DE LA 
PÓLIZA DE SALUD.  

2. SEPTOPLASTIA Y SEPTORRINOPLASTIA 
FUNCIONAL: ESTOS PROCEDIMIENTOS SE 
CUBRIRÁN ÚNICAMENTE DESPUÉS DE DIEZ 
(10) MESES ININTERRUMPIDOS DEL INICIO 
DE LA VIGENCIA DE LA PÓLIZA.  

 
c. ONCOLOGÍA:  

LOS SERVICIOS QUE SE INDICAN A 
CONTINUACIÓN SE CUBRIRÁN ÚNICAMENTE 
CUANDO LA PATOLOGÍA HAYA SIDO 
DIAGNOSTICADA AL ASEGURADO DESPUÉS 
DE DOCE (12) MESES ININTERRUMPIDOS 
DEL INICIO DE LA VIGENCIA DE LA PÓLIZA:  

1. TRATAMIENTO AMBULATORIO U 
HOSPITALARIO MÉDICO Y/O QUIRÚRGICO. 

2. TRATAMIENTOS ESPECÍFICOS PARA EL 
CÁNCER: QUIMIOTERAPIA, 
RADIOTERAPIA, RADIUM-TERAPIA, 
HORMONOTERAPIA, INMUNOTERAPIA, 
COBALTOTERAPIA, YODOTERAPIA, 

OTRAS TERAPIAS CON ISÓTOPOS, 
BRAQUITERAPIA, EXCLUYENDO EL 
TRASPLANTE DE MÉDULA ÓSEA. 

 
d. SÍNDROME DE INMUNODEFICIENCIA 

ADQUIRIDA (VIH-SIDA):  
SE CUBRIRÁ SIEMPRE Y CUANDO LA 
PATOLOGÍA HAYA SIDO DIAGNOSTICADA AL 
ASEGURADO DESPUÉS DE 
TRANSCURRIDOS TRES (3) AÑOS 
ININTERRUMPIDOS DESDE EL INICIO DE 
VIGENCIA DE LA PÓLIZA. 

 
NO SE CUBREN LOS MEDICAMENTOS 
INMUNO MODULADORES Y RETROVIRALES 
PARA EL TRATAMIENTO HOSPITALARIO Y/O 
AMBULATORIO DEL VIH-SIDA. 

 
e. TRASPLANTES DE RIÑÓN Y/O CÓRNEA: 

ESTE SERVICIO SE CUBRIRÁ POR UNA SOLA 
VEZ INDEPENDIENTEMENTE DEL NÚMERO 
DE RENOVACIONES DE LA PÓLIZA, Y LA 
COBERTURA SOLO APLICARÁ A PARTIR DEL 
PRIMER (1°) DÍA DEL SEXTO AÑO DE 
COBERTURA. AXA COLPATRIA CUBRIRÁ LOS 
GASTOS DE HOSPITALIZACIÓN, 
TRATAMIENTO Y/O CIRUGÍA QUE EL 
TRASPLANTE IMPLIQUE PARA EL DONANTE, 
SIEMPRE Y CUANDO ÉSTE SEA ASEGURADO 
DE AXA COLPATRIA. AXA COLPATRIA NO SE 
OBLIGA EN NINGÚN CASO A REALIZAR LA 
CONSECUCIÓN DE LOS ÓRGANOS POR 
TRASPLANTAR NI A CUBRIR SU VALOR. 

 
1.1.3 CONTINUIDAD EN EL PAGO DE LA PRIMA:  
 
A PARTIR DEL SÉPTIMO (7°) MES DE VIGENCIA 
ININTERRUMPIDA DE LA PRESENTE PÓLIZA DE 
SALUD, AXA COLPATRIA, GARANTIZARÁ LA 
CONTINUIDAD EN EL PAGO DE LA PRIMA 
HASTA POR UN PERIODO DE SEIS (6) MESES 
CONTINUOS, CUANDO EL TOMADOR ACREDITE 
LA PÉRDIDA INVOLUNTARIA DE SU EMPLEO O 
LA IMPOSIBILIDAD DE EJERCER LA ACTIVIDAD 
REMUNERATIVA DE CARÁCTER 
INDEPENDIENTE CON LA CUAL GENERA SU 
INGRESO. 
  
LA COBERTURA APLICA PARA TRABAJADORES 
DEPENDIENTES CUANDO EL TOMADOR LLEVE 
LABORANDO UN PERÍODO NO INFERIOR A UN (1) 
AÑO CONTINUO CON EL MISMO EMPLEADOR, 
BAJO UN CONTRATO LABORAL QUE MEDIE POR 
ESCRITO Y QUE SEA A TÉRMINO INDEFINIDO, 
INCLUYENDO LOS TRABAJADORES OFICIALES 
CON CONTRATO DE TRABAJO O EMPLEADOS 
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PÚBLICOS NOMBRADOS EN PROPIEDAD EN 
VIRTUD DE UNA RELACIÓN LEGAL O 
REGLAMENTARIA. SE EXTIENDE LA 
COBERTURA A LOS EMPLEADOS CON 
CONTRATO A TÉRMINO FIJO QUE HAYA SIDO 
RENOVADO POR LO MENOS DURANTE UN 
PERIODO CONTINUO DE UN (1) AÑO PREVIO AL 
CONTRATO QUE SE ENCUENTRE VIGENTE EN 
EL MOMENTO DEL SINIESTRO Y SIEMPRE Y 
CUANDO LA TERMINACIÓN DE ESTE SEA DE 
MANERA ANTICIPADA A LA FECHA DE 
VENCIMIENTO ESTABLECIDA EN EL CONTRATO 
VIGENTE AL MOMENTO DEL SINIESTRO Y SIN 
JUSTA CAUSA. 
 
LA COBERTURA APLICA PARA TRABAJADORES 
INDEPENDIENTES CUANDO EL TOMADOR NO 
PUEDA EJERCER LA ACTIVIDAD REMUNERATIVA 
DE CARÁCTER INDEPENDIENTE DE LA CUAL 
PROVIENE SU INGRESO, COMO CONSECUENCIA 
DE UNA INCAPACIDAD TEMPORAL SUPERIOR A 
CUARENTA Y CINCO (45) DÍAS CALENDARIO 
CONTINUOS, POR ENFERMEDAD NO 
PREEXISTENTE NI EXCLUIDA POR LA PÓLIZA, 
SIEMPRE Y CUANDO HAYA COTIZADO AL 
SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN 
SALUD, POR UN PERÍODO MÍNIMO Y CONTINUO 
DE (1) AÑO A LA FECHA DEL SINIESTRO. 
 
PARÁGRAFO: EL RECONOCIMIENTO DE ESTE 
AMPARO SE REALIZARÁ POR UNA SOLA VEZ 
INDEPENDIENTEMENTE DEL NÚMERO DE 
RENOVACIONES DE LA PÓLIZA. 
 
1.1.3.1. EXCLUSIONES AL AMPARO DE 
CONTINUIDAD EN EL PAGO DE LA PRIMA 
 
A. PERSONAS MAYORES DE 65 AÑOS. 
B. PERSONAS CON JUBILACIÓN, PENSIÓN O 

SUELDO DE RETIRO.  
C. EMPLEADO PÚBLICO NOMBRADO EN 

PROVISIONALIDAD. 
D. RENUNCIA VOLUNTARIA. 
E. PERSONAS VINCULADAS A COOPERATIVAS 

DE TRABAJO ASOCIADO.  
F. VÍNCULO A TRAVÉS DE CONTRATOS 

VERBALES, EN MISIÓN, POR OBRA Y LABOR 
O A TÉRMINO FIJO INFERIORES A UN (1) 
AÑO, SALVO QUE HAYA SIDO RENOVADO 
POR LO MENOS DURANTE UN PERIODO 
CONTINUO DE UN (1) AÑO PREVIO AL 
CONTRATO QUE SE ENCUENTRE VIGENTE 
EN EL MOMENTO DEL SINIESTRO. 

G. AFECCIONES PROPIAS DEL EMBARAZO, 
INCLUYENDO PARTO, CESÁREA O ABORTO 

Y SUS COMPLICACIONES Y LICENCIA DE 
MATERNIDAD. 

 
2. CLÁUSULA SEGUNDA:  EXCLUSIONES 
GENERALES DE LA PÓLIZA 
 
AXA COLPATRIA NO CUBRIRÁ LOS SERVICIOS 
REQUERIDOS O QUE HAYAN SIDO PRESTADOS 
POR CAUSA O COMO CONSECUENCIA DE LOS 
SIGUIENTES EVENTOS, AÚN EN LOS CASOS DE 
URGENCIAS: 
 
1. CUALQUIER SERVICIO DE SALUD NO 

DESCRITO EXPRESAMENTE EN LAS 
COBERTURAS DE LA PÓLIZA, O AQUELLOS 
SERVICIOS ORDENADOS O PRACTICADOS 
POR PROFESIONALES Y/O INSTITUCIONES 
NO ADSCRITOS AL CUADRO MÉDICO, SUS 
SECUELAS Y COMPLICACIONES.  

2. CUALQUIER ENFERMEDAD PREEXISTENTE 
QUE SE PUEDA PROBAR SOBRE BASES 
CIENTÍFICAS SÓLIDAS QUE EXISTÍA ANTES 
DEL INICIO DE LA VIGENCIA DE LA PÓLIZA, 
SIN PERJUICIO DE QUE SE PUEDA 
DIAGNOSTICAR DURANTE LA EJECUCIÓN 
DEL CONTRATO. 

3. CUALQUIER ENFERMEDAD DIAGNOSTICADA 
ANTES DEL INICIO DE SU RESPECTIVA 
COBERTURA CONFORME EL CAPÍTULO I 
AMPAROS.  

4. CUALQUIER ESTUDIO GENÉTICO QUE TENGA 
COMO FINALIDAD CONOCER LA 
PREDISPOSICIÓN DEL ASEGURADO O DE SU 
DESCENDENCIA PRESENTE O FUTURA A 
PADECER CIERTAS ENFERMEDADES 
RELACIONADAS CON ALTERACIONES 
GENÉTICAS, ASÍ COMO LOS ESTUDIOS DE 
FARMACOGENÉTICA Y LOS MAPAS 
GENÉTICOS DE TUMORES. 

5. ENFERMEDADES QUE SEAN CONSECUENCIA 
DE MALFORMACIONES, IMPERFECCIONES, 
DEFORMACIONES Y/O ANOMALÍAS 
CONGÉNITAS O GENÉTICAS, ASÍ COMO 
ESTUDIOS PARA LA CONFIRMACIÓN O 
DETECCIÓN DE LAS MISMAS Y PRUEBAS 
GENÉTICAS. ESTÁN COMPRENDIDAS 
DENTRO DE ESTA EXCLUSIÓN EL 
TRATAMIENTO DE LAS ANOMALÍAS 
CONGÉNITAS O GENÉTICAS DE HIJOS 
NACIDOS DURANTE LA VIGENCIA DE ESTA 
PÓLIZA. 

6. TRATAMIENTOS QUIRÚRGICOS PARA 
OBESIDAD Y SOBREPESO INCLUYENDO LAS 
DIFERENTES TÉCNICAS DE CIRUGÍA 
BARIÁTRICA, TANTO AMBULATORIAS COMO 
HOSPITALARIAS. 
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7. TRATAMIENTOS MÉDICOS Y ESTUDIOS PARA 
ADELGAZAMIENTO O AUMENTO DE PESO Y/O 
DIETAS. 

8. ESTUDIO, DIAGNÓSTICO, TRATAMIENTO 
MÉDICO Y QUIRÚRGICO PARA TRASTORNOS 
DE SUEÑO Y RONCOPATÍA, CURAS PARA 
SUEÑO, REPOSO O SIMILARES, 
UVULOPALATOFARINGOPLASTIA Y/O 
SOMNOPLASTIA Y POLISOMNOGRAFÍAS. 

9. CIRUGÍA ESTÉTICA, PARA FINES DE 
EMBELLECIMIENTO, REJUVENECIMIENTO, 
COSMETOLOGÍA, CÁMARA HIPERBÁRICA Y 
TRATAMIENTOS REALIZADOS CON TOXINA 
BOTULÍNICA, ESCLEROTERAPIA, ACNÉ, 
ALOPECIA, CELULOTERAPIA, HIDROTERAPIA, 
MAMOPLASTIA REDUCTORA O DE AUMENTO, 
CIRUGÍA PLÁSTICA PARA CONDICIONES 
PREEXISTENTES A LA FECHA DE INGRESO, 
TRATAMIENTOS POR LESIONES CUTÁNEAS 
SOLARES O LESIONES SEBORREICAS. SÓLO 
HABRÁ COBERTURA CUANDO SE TRATE DE 
CIRUGÍA RECONSTRUCTIVA PRACTICADA COMO 
CONSECUENCIA DE UNA ENFERMEDAD O 
ACCIDENTE QUE HAYA TENIDO LUGAR 
DURANTE LA VIGENCIA DE LA PÓLIZA.  

10. HOSPITALIZACIONES, EXÁMENES 
DIAGNÓSTICOS Y TRATAMIENTO MÉDICO DE 
ALTERACIONES DEL CRECIMIENTO. 

11. SECUELAS DE TRAUMATISMOS ANTERIORES 
A LA INCLUSIÓN DEL ASEGURADO EN ESTA 
PÓLIZA. 

12. HOSPITALIZACIÓN CUYO OBJETIVO 
PRINCIPAL SEA EL DIAGNÓSTICO Y/O 
CHEQUEO MÉDICO.  

13. TRATAMIENTO QUIRÚRGICO Y ESTUDIOS DE 
DIAGNÓSTICO DE DEFECTOS DE 
REFRACCIÓN VISUAL, ASÍ COMO 
ENFERMEDADES DERIVADAS DE LOS 
MISMOS, EXCEPTO SI SON SECUNDARIOS A 
PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGICOS CUBIERTOS 
POR AXA COLPATRIA. 

14. ENFERMEDADES TRANSMISIBLES QUE SEAN 
DECLARADAS COMO EPIDÉMICAS POR LAS 
AUTORIDADES SANITARIAS COMPETENTES. 

15. TRASPLANTES Y ESTUDIOS PRE-
TRASPLANTE, CON EXCEPCIÓN AL DE RIÑÓN 
Y/O CÓRNEA. SE EXCLUYEN LOS ESTUDIOS 
PRE-TRASPLANTE Y POST-TRASPLANTE DEL 
DONANTE NO ASEGURADO EN AXA 
COLPATRIA. 

16. LESIONES OCASIONADAS EN EL 
DESARROLLO DE LA COMISIÓN DE UN 
DELITO O CONTRAVENCIÓN, O EN GENERAL, 
CUALQUIER ACTO ILÍCITO, EN EL QUE SEA 
AUTOR O PARTÍCIPE EL ASEGURADO, O LAS 
SUFRIDAS POR EL MISMO, CON OCASIÓN DE 

SU PARTICIPACIÓN EN DUELOS, RIÑAS O 
CUALQUIER MANIFESTACIÓN DE PROTESTA 
COLECTIVA, CUALQUIERA QUE SEA LA 
CAUSA. 

17. LESIONES RECIBIDAS EN ACTOS DE GUERRA 
(DECLARADA O NO), REVOLUCIÓN, 
SEDICIÓN, CONMOCIÓN CIVIL, TERRORISMO 
Y HUELGA. ESTAS DOS ÚLTIMAS CUANDO 
HUBIERE PARTICIPADO ACTIVAMENTE EL 
ASEGURADO. 

18. LAS LESIONES SUFRIDAS COMO 
CONSECUENCIA DE FENÓMENOS 
CATASTRÓFICOS POR CAUSAS NATURALES 
Y LAS LESIONES INMEDIATAS O TARDÍAS 
CAUSADAS POR FISIÓN O FUSIÓN NUCLEAR. 

19. LESIONES INMEDIATAS O TARDÍAS 
SUFRIDAS COMO CONSECUENCIA DE 
CONTAMINACIÓN BIOLÓGICA O QUÍMICA. 

20. LESIONES SUFRIDAS CUANDO SE ESTÉ 
ACTUANDO COMO MIEMBRO DE LA 
TRIPULACIÓN DE NAVES Y AERONAVES, O 
EN LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO MILITAR O 
PRÁCTICAS EQUIVALENTES EN ACADEMIAS 
MILITARES. 

21. ENFERMEDADES O LESIONES DERIVADAS 
DE LA PRÁCTICA PROFESIONAL DE 
CUALQUIER DEPORTE, ASÍ COMO LA 
PRÁCTICA COMO AFICIONADO O 
PROFESIONAL DE ACTIVIDADES O 
DEPORTES DE ALTA PELIGROSIDAD, 
INCLUIDOS PERO NO LIMITADOS A, LOS 
ENTRENAMIENTOS, COMPETENCIAS 
MOTORIZADAS, VUELO EN PLANEADORES O 
COMETAS Y SIMILARES, VUELO EN 
CUALQUIER APARATO O NAVE QUE NO SEA 
DE LÍNEA COMERCIAL, BOXEO, CARRERAS 
DE CARROS, CARRERAS DE CABALLOS, 
PRUEBAS CICLÍSTICAS, PARACAIDISMO, 
ALPINISMO, MONTAÑISMO, POLO, SKI 
ACUÁTICO, BUCEO, ALADELTISMO, BUNGEE 
JUMPING, KITESURF, SKY, SNOWBOARD U 
OTRO DEPORTE DE INVIERNO. 

22. ABORTO PROVOCADO, SUS 
COMPLICACIONES Y CONSECUENCIAS. 

23. ATENCIÓN DE PARTO EN MEDIO ACUÁTICO, 
A DOMICILIO Y POR MEDIOS ALTERNATIVOS. 

24. ESTERILIZACIÓN VOLUNTARIA, 
TRATAMIENTOS Y ESTUDIOS DE 
DIAGNÓSTICO PARA CORRECCIÓN DE 
INFERTILIDAD O ESTERILIDAD, 
TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE IMPOTENCIA 
SEXUAL, INSEMINACIÓN ARTIFICIAL, 
PROCEDIMIENTOS E IMPLEMENTACIÓN DE 
LOS MÉTODOS DE PLANIFICACIÓN FAMILIAR, 
RECANALIZACIÓN DE TROMPAS DE FALOPIO, 
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RECANALIZACIÓN CONDUCTO DEFERENTE Y 
VASOVASOSTOMÍA.  

25. FECUNDACIÓN IN-VITRO, PRUEBAS 
GENÉTICAS Y TRATAMIENTOS ORIENTADOS 
AL FETO. INTERVENCIONES REALIZADAS 
SOBRE NO NACIDOS. 

26. TRATAMIENTO MÉDICO, QUIRÚRGICO Y 
ESTUDIOS RELACIONADOS CON 
PROCEDIMIENTOS DE REASIGNACIÓN DE 
SEXO. 

27. LESIONES CAUSADAS INTENCIONALMENTE 
POR EL MISMO ASEGURADO, O 
ENCONTRÁNDOSE EN ESTADO DE 
ENAJENACIÓN MENTAL, TEMPORAL O 
PERMANENTE, INTENTO DE SUICIDIO Y 
CUALQUIER LESIÓN O CONSECUENCIA 
MÉDICA DERIVADA DEL MISMO. 

28. EUTANASIA. 
29. TRATAMIENTO PARA LA ADICCIÓN A LAS 

DROGAS, LESIONES CAUSADAS Y 
DERIVADAS DE LA INGESTA DE BEBIDAS 
ALCOHÓLICAS, SUSTANCIAS ENERVANTES, 
ESTIMULANTES O DEPRESORAS DEL 
SISTEMA NERVIOSO NO RECETADAS POR 
MÉDICOS, O ALCOHOLISMO, SUS 
TRATAMIENTOS Y CONSECUENCIAS. 

30. SERVICIOS O TRATAMIENTOS EN 
INSTITUCIONES DE LARGA ESTANCIA E 
INSTITUCIONES DE REHABILITACIÓN, 
SANATORIOS O CLÍNICAS DE REPOSO, 
ASILOS, RESIDENCIAS. 

31. DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO DE 
ANOREXIA O BULIMIA Y OTROS 
TRASTORNOS ALIMENTARIOS 
(AMBULATORIO Y/O HOSPITALARIO). 

32. ESTUDIOS DE DIAGNÓSTICO, SEGUIMIENTO 
Y TRATAMIENTO DE TRASTORNOS DE 
MEMORIA Y APRENDIZAJE, COMO PRUEBAS 
PSICOLÓGICAS Y NEUROPSICOLÓGICAS, 
PRUEBAS DE INTELIGENCIA, CLÍNICA DE 
MEMORIA. 

33. MEDICAMENTOS INMUNO MODULADORES Y 
RETROVIRALES PARA EL TRATAMIENTO 
HOSPITALARIO Y/O AMBULATORIO DEL 
SÍNDROME DE INMUNODEFICIENCIA 
ADQUIRIDA (VIH - SIDA). 

34. EL SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS EN EL 
TRATAMIENTO AMBULATORIO, LECHE 
MATERNIZADA Y SUPLEMENTOS 
ALIMENTARIOS.  

35. OXÍGENO AMBULATORIO EN CUALQUIERA 
DE SUS PRESENTACIONES. 

36. MEDICAMENTOS HOSPITALARIOS QUE NO 
ESTÉN DISPONIBLES EN EL MERCADO 
NACIONAL, AL IGUAL QUE LOS QUE NO 

ESTÉN AUTORIZADOS POR AUTORIDAD 
COMPETENTE. 

37. EL SUMINISTRO DE BRAGUEROS, LENTES, 
MONTURAS, MEDIAS ANTIEMBÓLICAS, 
MULETAS, APARATOS ORTOPÉDICOS, 
EQUIPO PARA TERAPIA FÍSICA Y/O 
OCUPACIONAL, CALZADO ORTOPÉDICO, 
SILLAS DE RUEDAS, FAJAS, CABESTRILLOS, 
CAMAS HOSPITALARIAS, PIEZAS 
ANATÓMICAS. 

38. IMPLANTE COCLEAR Y LOS SISTEMAS DE 
CONDUCCIÓN ÓSEA AUDITIVA. 

39. INSUMOS, ADITAMENTOS Y/O 
MANTENIMIENTO DE AUDÍFONOS Y/O 
AMPLIFICADORES PARA LA AUDICIÓN. 

40. TERAPIAS ESPECIALIZADAS TALES COMO 
HIDROTERAPIA, CELULOTERAPIA, EQUINO-
TERAPIA, DELFINOTERAPIA Y CÁMARA 
HIPERBÁRICA Y CUALQUIER OTRA TERAPIA 
NO CONTEMPLADA EN EL CAPÍTULO I 
AMPAROS, PRIMERA COBERTURA. 

41. ESCLEROTERAPIA.  
42. PERSONAL O SERVICIO DE ENFERMERÍA 

DOMICILIARIO. 
43. DURANTE LA HOSPITALIZACIÓN PARA 

TRATAMIENTO MÉDICO O QUIRÚRGICO, 
ESTÁN EXCLUIDOS: LLAMADAS DE LARGA 
DISTANCIA, COMIDAS EXTRAS, ELEMENTOS 
DE USO PERSONAL, BIBERONES, CAMAS DE 
ACOMPAÑANTE PARA PACIENTES ENTRE 15 
Y 65 AÑOS, Y CUALQUIER OTRO SERVICIO 
EXTRA DE ORNATO O COMODIDAD. 

44. AUTOVACUNAS, VACUNAS Y PRUEBAS DE 
ALERGIA. 

45. ELEMENTOS DE CURACIÓN O COLECTORES 
PARA COLOSTOMÍAS, DRENAJES 
EXTERNOS, COLECTORES DE ORINA EN LOS 
PACIENTES AMBULATORIOS, TODOS LOS 
INSUMOS Y OSTOMÍAS EN GENERAL. 

46. TRATAMIENTOS MÉDICOS CON 
MEDICAMENTOS FOTOACTIVOS, O 
ACTIVADOS POR FUENTES DE LUZ 
(FOTODINÁMICA), EXCEPTO PARA 
TRATAMIENTO DE VITÍLIGO, LINFOMA 
CUTÁNEO, PSORIASIS. 

47. HOSPITALIZACIÓN DOMICILIARIA, Y 
CUALQUIER SERVICIO EN EL DOMICILIO, 
EXCEPTO LA CONSULTA POR MÉDICO 
GENERAL. 

48. ACCIDENTES DE TRABAJO Y/O 
ENFERMEDADES LABORALES. 

49. EXÁMENES, CIRUGÍA, EXTRACCIONES, 
OBTURACIONES Y EN GENERAL EL 
TRATAMIENTO DE AFECCIONES O LESIONES 
DE ORIGEN DENTAL, GINGIVALES O 
ALVEOLARES, LOS TRATAMIENTOS DE 
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ANOMALÍAS DENTOFACIALES, LOS 
APARATOS DE PRÓTESIS Y SU 
IMPLANTACIÓN Y EL TRATAMIENTO DE 
LESIONES O FRACTURAS DENTALES.  

50. NUEVAS TECNOLOGÍAS: EXÁMENES DE 
DIAGNÓSTICO DE LABORATORIO, DE 
DIAGNÓSTICO SIMPLE, DIAGNÓSTICO 
ESPECIALIZADO Y PROCEDIMIENTOS 
QUIRÚRGICOS, PRODUCTO DEL AVANCE 
CIENTÍFICO Y NUEVAS TECNOLOGÍAS, NO 
PREVISTOS DENTRO DE LA COBERTURA DE 
LA PRESENTE PÓLIZA DE SALUD, DE 
ACUERDO CON LA NOTA TÉCNICA DEL 
PRODUCTO. 

51. CIRUGÍA ROBÓTICA. 
52. PRUEBAS Y TÉCNICAS QUE SE ENCUENTREN 

EN FASE EXPERIMENTAL O DE 
INVESTIGACIÓN Y NO ESTÉN DEBIDAMENTE 
DEMOSTRADAS EN EL MOMENTO DE LA 
ENTRADA DE VIGOR DEL CONTRATO. 

 
3. CLÁUSULA TERCERA: CONDICIONES 
APLICABLES A TODO EL CONTRATO 
 
3.1 PRESTACIÓN DE LOS SERVICIOS 
 
Los amparos de esta póliza serán prestados a los 
asegurados únicamente dentro del territorio nacional, 
en los municipios en donde AXA COLPATRIA tenga 
red de prestadores de servicios contratada, conforme 
oferta del CUADRO MÉDICO publicado en los 
medios dispuestos por AXA COLPATRIA para tal 
efecto.  
 
En caso de requerir servicios de urgencia en lugares 
donde no se cuente con red de prestadores, se 
autorizará reembolso acorde con la cobertura de la 
presente póliza y éste se hará de acuerdo con las 
tarifas pactadas por AXA COLPATRIA con las 
instituciones del CUADRO MÉDICO.  
 
3.2 REQUISITOS DE ASEGURABILIDAD 
 
a. DECLARACIÓN DE SALUD 
 
Diligenciar en forma veraz el cuestionario de salud, el 
cual será verificado con el fin de determinar el riesgo 
a asegurar y/o el otorgamiento del amparo. AXA 
COLPATRIA se reserva el derecho de exigir 
exámenes o valoraciones adicionales para la 
valoración del riesgo. 

 
 

b. AFILIACIÓN Y PAGO DE APORTES AL 
RÉGIMEN CONTRIBUTIVO A TRAVÉS DE 
UNA EPS 
 

Para la contratación y durante la vigencia de la póliza, 
se debe acreditar la afiliación y pago de aportes al 
Plan de Beneficios del Sistema General de Seguridad 
Social en Salud – Régimen Contributivo o a un 
Régimen de excepción. En el evento de verificarse el 
incumplimiento de tal obligación legal, se procederá 
con la exclusión del asegurado, previa notificación. 
 
c. NOTIFICACIÓN DE CUALQUIER CAMBIO DE 

ESTADO DE SALUD DE LOS ASEGURADOS 
ANTERIOR AL INICIO DE LA VIGENCIA DE LA 
PÓLIZA 
 

Si entre la fecha de solicitud del seguro y el inicio de 
la vigencia de la póliza, se genera cambio en el 
estado de salud de los asegurados, el tomador está 
en la obligación de notificar a AXA COLPATRIA dicha 
novedad. 
 
3.3 OBLIGACIONES 
 
• Seguir las recomendaciones médicas de su 

médico o institución tratante, necesarios para la 
conservación o el restablecimiento de su salud. 

• Tratar con respeto al cuerpo médico, personal de 
las instituciones adscritas y a funcionarios de 
AXA COLPATRIA. 

• Estar afiliado y activo al Plan de Beneficios del 
Sistema General de Seguridad Social en Salud – 
Régimen Contributivo o a un Régimen de 
excepción. 

• El tomador y /o los asegurados deberán 
comunicar a AXA COLPATRIA sobre cualquier 
cambio de dirección de residencia o domicilio. 
Todas las comunicaciones serán enviadas a la 
última dirección comunicada. 

 
3.4 PAGO DE PRIMA 
 
Es obligación del tomador de la póliza y deberá 
efectuarse en la fecha de vencimiento pactada en la 
carátula. 
 
La prima no devengada, en caso de retiro de algún 
asegurado, se liquidará a prorrata conforme a lo 
dispuesto en el Artículo 1070 del Código de 
Comercio. 
 
El no pago de la prima dentro del plazo estipulado en 
esta póliza o en los certificados o anexos expedidos 
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con fundamento en ella, producirá la terminación del 
contrato de seguro. 
 
 3.5 BONO DE ATENCIÓN O COPAGO 
 
Cada vez que un asegurado requiera de un 
tratamiento o servicio amparado por la póliza, distinto 
de la hospitalización programada, el asegurado 
deberá cancelar el valor del bono o copago 
estipulado en la carátula de la póliza o sus anexos, 
directamente al profesional o a la entidad de 
atención.  
 
En caso de urgencias por fuera del CUADRO 
MÉDICO, el valor del bono o copago será 
descontado, como un deducible, del valor a 
reembolsar, conforme lo determinado en el numeral 
3.1. 
 
Serán objeto de pago de bono o copago, los 
siguientes servicios: 
a. Consulta médica. 
b. Consulta médica domiciliaria. 
c. Urgencia ambulatoria y/o hospitalaria. 
d. Exámenes de diagnóstico simple. 
e. Terapia respiratoria, ocupacional, del lenguaje y 

fisioterapia. 
f. Ambulancia dentro del perímetro urbano. 
g. Exámenes especializados de diagnóstico. 
 
3.6 NOVEDADES DE INGRESO 
 
Los nuevos asegurados que por nacimiento o 
cualquier otra circunstancia entren a formar parte del 
grupo asegurado, podrán ingresar al seguro 
mediante solicitud individual, siempre que cumplan 
los requisitos de asegurabilidad exigidos por AXA 
COLPATRIA. AXA COLPATRIA se reserva el 
derecho de expedir el seguro, conforme la valoración 
del estado del riesgo.   
 
3.7 RENOVACIÓN 
 
La póliza será renovada automáticamente, salvo que 
el tomador manifieste por escrito su deseo de no 
renovar. AXA COLPATRIA enviará al tomador las 
nuevas condiciones y la prima que regirán para la 
siguiente anualidad, con una antelación no inferior a 
treinta (30) días a la fecha de vencimiento de la 
anualidad en curso.  Se entiende que el tomador y 
sus asegurados aceptan las nuevas condiciones de 
la prima al efectuar el pago. AXA COLPATRIA 
garantiza el derecho a la renovación del contrato, 
salvo que medie incumplimiento de cualquiera de las 
obligaciones derivadas del mismo. 
 

3.8 INEXACTITUD RETICENCIA U OMISIÓN 
 
El tomador y/o los asegurados individualmente 
considerados están obligados a declarar 
sinceramente los hechos o circunstancias que 
determinan el estado del riesgo, es decir, su 
verdadero estado de salud al momento de contratar 
el seguro. La omisión o la inexactitud en las 
declaraciones hechas a AXA COLPATRIA darán 
lugar a las sanciones previstas en los artículos 1058 
y 1158 del código de comercio.  
 
En la declaración del estado del riesgo deberán 
indicar si padecen o han padecido enfermedades, 
secuelas, complicaciones o recidivas que requieran o 
hubieren requerido o no, estudios, análisis clínicos, 
tratamiento ambulatorio o quirúrgico. 
 
En caso de inexactitud, reticencia u omisión sobre el 
verdadero estado de salud, AXA COLPATRIA negará 
la cobertura de los servicios de salud asociados a 
ellas. 
 
3.10 TERMINACIÓN DEL CONTRATO 
 
El contrato de seguro se dará por terminado en los 
siguientes casos: 
 
a. Vencimiento de la vigencia establecida en la 

carátula de la póliza sin haberse renovado. 
b. Por mora en el pago de la prima: La mora en el 

pago de la prima de la póliza o de los certificados 
o anexos que se expidan con fundamento en ella, 
producirá la terminación automática del contrato y 
dará derecho al asegurador para exigir el pago de 
la prima devengada y de los gastos causados con 
ocasión de la expedición del contrato. 

c. Por decisión unilateral del TOMADOR en cualquier 
momento, mediante aviso escrito al asegurador. 
El importe de la prima devengada y el de la 
devolución se calcularán tomando en cuenta la 
tarifa de seguros a corto plazo, en cuyo caso se 
cobrará la prima a prorrata para la vigencia del 
seguro más un recargo del 10% de la diferencia 
entre dicha prima y la anual. 

d. Por decisión unilateral del asegurador notificada a 
la última dirección conocida del tomador, con una 
antelación no inferior a diez (10) días calendario a 
la fecha efectiva de terminación. 

e. Por incumplimiento del tomador o asegurado de 
estar afiliado al Plan de Beneficios de Salud de él 
y/o de los miembros de su grupo familiar, de 
acuerdo con lo que disponen las normas 
aplicables para la materia. 
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3.11. VIGENCIA 
 
La presente póliza podrá tener una vigencia mensual, 
trimestral, semestral o anual de conformidad con lo 
establecido en la carátula de la póliza, con 
renovación automática por períodos iguales, previo el 
pago de la prima pactada. 
 
3.12. NOTIFICACIONES 
 
Salvo el aviso de siniestro, cualquier notificación que 
deban hacerse las partes para los efectos del 
presente contrato deberá consignarse por escrito. 
Será prueba suficiente de la notificación, la 
constancia de envío del aviso escrito por correo 
certificado dirigido a la dirección más reciente 
registrada en el contrato de seguro. 
 
3.13. NOTIFICACIONES DE NOVEDADES 
 
El tomador y/o los asegurados deberán comunicar a 
AXA COLPATRIA sobre cualquier novedad que 
afecte el contrato de seguro tales como fallecimiento, 
cambio en el tipo o número de documento de 
identidad, cambio legal de género, cambio de 
dirección de residencia o domicilio, teléfono de 
contacto y correo electrónico. Todas las 
comunicaciones serán enviadas a la última dirección 
comunicada. 
 
3.14. DOMICILIO 
 
Para efectos de esta póliza, sin perjuicio de las 
disposiciones legales, se tendrá como domicilio de 
AXA COLPATRIA, la ciudad de Bogotá D.C. 
 
3.15 DEFINICIONES 
 
Para los efectos del presente contrato, las siguientes 
denominaciones tendrán el significado que aquí se 
les asigna: 
 
1. Actividad de medio: Conjunto de actos médicos 

objeto de la prestación del servicio, frente a los 
cuales no es posible garantizar los resultados o 
los objetivos esperados. Los servicios que se 
prestan en desarrollo de este contrato constituyen 
una actividad de medio y no de resultado. 

2. Acto médico: Es aquel acto diagnóstico, 
terapéutico, curativo, rehabilitador, preventivo o 
paliativo que ejecuta un médico u otro profesional 
de la salud, en el ejercicio de sus actividades 
profesionales en favor de un ASEGURADO. 

3. Accidente: suceso imprevisto y repentino, no 
provocado deliberadamente por el asegurado, 

que le produzca una lesión orgánica o una 
perturbación funcional, permanente o transitoria. 

4. Asegurado: son las personas con o sin vínculo 
familiar con el tomador que tengan menos de 
sesenta (60) años de edad al momento de 
ingresar a la póliza y que sean incluidos en ella 
por el tomador como parte del grupo asegurado. 

5. Asistencia médica ambulatoria: la constituyen 
todos los servicios que no requieran internación 
hospitalaria. 

6. Asistencia médica hospitalaria: es la reclusión 
en una institución hospitalaria para la asistencia 
médica de una afección o lesión de un asegurado, 
con una duración mínima de veinticuatro (24) 
horas, siempre y cuando exista un diagnóstico y 
requiera tratamiento médico. 

7. Auditoría médica: es el método selectivo de 
control y vigilancia establecido por AXA 
COLPATRIA sobre aspectos tales como la gestión 
médica, la pertinencia de los insumos utilizados 
en la prestación del servicio contratado y en los 
procesos de facturación. La auditoría médica 
podrá utilizar para el efecto todos los documentos 
relacionados con el proceso de asistencia, la 
historia clínica, la hoja quirúrgica y demás 
información médica pertinente. 

8. Cobertura: Obligación principal del asegurador 
que consiste en hacerse cargo, hasta el límite de 
la suma asegurada, de las consecuencias 
económicas que se deriven de un siniestro. Es el 
conjunto total de servicios que AXA COLPATRIA 
se compromete a prestar a los asegurados 
relacionados en la carátula de la póliza, conforme 
el tiempo de permanencia ininterrumpida en la 
póliza de cada asegurado individualmente 
considerado. 

9. Cirugía ambulatoria: se entiende por cirugía 
ambulatoria aquellos procedimientos de cirugía 
que requieren uso de quirófano, sin 
hospitalización, debidamente programados 
durante la vigencia de la póliza. 

10. Cuadro médico: aquellos médicos y 
profesionales de las diferentes áreas de la 
medicina, centros de diagnóstico e instituciones 
hospitalarias, que por haber llegado a un acuerdo 
de prestación de servicios con AXA COLPATRIA, 
ponen su capacidad científica y técnica a 
disposición de los asegurados para la prestación 
de los servicios médicos contratados. 

11. Bono de atención: cada vez que un asegurado 
requiera de un tratamiento o servicio amparado 
por la póliza, distinto de la hospitalización 
programada, el asegurado deberá soportar una 
cuota del gasto o bono estipulado en la carátula 
de la póliza o sus anexos, para lo cual deberá 
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abonar al profesional o a la entidad a la que 
acuda, el valor del bono. 

12. Enfermedad o afección: es la alteración de la 
salud que resulte de la acción de agentes 
patológicos de origen externo o interno en relación 
con el organismo y que conlleven a un tratamiento 
médico o quirúrgico tanto hospitalario como 
ambulatorio. 

13. Estado de coma: condición en que se encuentra 
un asegurado que, como consecuencia de alguna 
enfermedad o accidente, presenta pérdida de la 
conciencia, en la cual el asegurado no responde a 
ningún estímulo externo. 

14. Estado vegetativo: condición en la que el 
asegurado tiene inconsciencia completa de sí 
mismo y del medio que lo rodea, con preservación 
de los ciclos de sueño, vigilia y conservación total 
o parcial de las funciones autónomas del 
hipotálamo y del tallo encefálico. 

15. Exámenes de diagnóstico especializado: son 
los exámenes de diagnóstico cuyo análisis y 
procesamiento puedan realizarse únicamente en 
el país diferente de los exámenes de laboratorio 
clínico. Estudios de patología y de radiología 
simple. 

16. Exclusiones: patologías, procedimientos, 
exámenes de diagnóstico específicos, que por su 
carácter técnico científico y análisis de costos y/o 
criterios de comercialización, no son objeto de 
amparo de la póliza. También son exclusiones, los 
accidentes ocurridos o las enfermedades 
originadas directa o indirectamente con 
anterioridad al ingreso del asegurado a la póliza, 
por tratarse de hechos ciertos, no son 
asegurables, teniendo en cuenta lo dispuesto en 
el artículo 1054 del código de comercio. 

17. Hospitalización: período de permanencia 
superior de veinticuatro (24) horas en clínica u 
hospital. AXA COLPATRIA asumirá los gastos por 
concepto de sala de cirugía, instrumentador o 
ayudante de cirugía, oxígeno, exámenes de 
laboratorio, radiografías, exámenes de 
diagnóstico, medicinas, transfusiones y demás 
servicios necesarios para la recuperación del 
asegurado ocasionados durante una 
hospitalización. 

18. Hospitalización en unidad de cuidados 
intensivos: es aquella que tiene lugar en unidad 
de cuidados intensivos, o en unidad de recién 
nacidos en consideración al crítico estado de 
salud del asegurado. 

19. Hospitalización para tratamiento médico: es 
aquella que se produce para tratar una afección 
prevista dentro de esta póliza, que no puede ser 
tratada mediante asistencia médica ambulatoria. 

20. Hospitalización para tratamiento quirúrgico: 
es aquella que se requiere para practicar 
cualquier acto quirúrgico, dentro de las 
especialidades de la medicina autorizadas para el 
territorio nacional. 

21. Incapacidad temporal: aquella que sobrevenga 
al asegurado durante la vigencia de la póliza, 
derivada de una lesión accidental o de una 
enfermedad, que de manera temporal impida al 
asegurado desarrollar sus actividades 
remunerativas habituales, siempre que esté 
debidamente reconocida por la EPS o la ARL de 
afiliación del asegurado.  

22. Lesión accidental: secuela o daño corporal que 
se compruebe médicamente y que sea 
consecuencia de un accidente, entendiéndose 
como tal la ocurrencia de un hecho ocasional, 
violento, súbito, externo y visible. 

23. Médico: cualquier profesional legalmente 
autorizado para prestar los servicios médicos y/o 
quirúrgicos previstos en esta póliza. 

24. Médico de atención integral - M.A.I.: Es el 
profesional de la medicina, que formando parte 
del CUADRO MÉDICO, tiene a su cargo la 
atención de los ASEGURADOS, en todos los 
aspectos relacionados con la prevención, 
mantenimiento y rehabilitación de su salud, 
coordinando para el efecto los diferentes 
estamentos del CUADRO MÉDICO. El M.A.I. es 
escogido libremente por el ASEGURADO. 

25. Medios de contraste: sustancias empleadas 
para visualizar o resaltar estructuras que 
normalmente no se observan claramente 
mediante la utilización de equipos y técnicas 
convencionales de diagnóstico. 

26. Muerte cerebral / encefálica: es el hecho 
biológico que se produce en una persona cuando 
en forma irreversible se presenta en ella ausencia 
de las funciones del tallo encefálico, comprobadas 
por examen clínico.  

27. Oncología: rama de la medicina dedicada al 
estudio y tratamiento de los tumores, sean 
benignos o malignos. 

28. Parto pre-término: para los efectos de esta 
póliza, se considera como parto pre - término, 
todo aquel que ocurre antes de la semana treinta 
y seis (36) no cumplida de gestación. 

29. Preexistencia: toda patología, malformación o 
afección que se evidencie clínicamente y/o se 
encuentre consignada en la historia clínica 
existente a la fecha de iniciación del contrato o 
vinculación, sin perjuicio de que se pueda 
diagnosticar durante la ejecución del contrato 
sobre bases científicas sólidas. Las condiciones, 
enfermedades o afecciones de carácter congénito 
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se consideran preexistencias para los fines de 
este contrato. 

30. Rehabilitación: es el tratamiento por medio del 
cual se aplican métodos y medios destinados a 
restituir total o parcialmente la actividad o función 
perdida por traumatismo o enfermedad. 

31. Trabajador dependiente: Aquella persona que 
lleve laborando un período no inferior a un (1) año 
continuo con el mismo empleador, bajo un 
contrato laboral que medie por escrito y que sea a 
término indefinido, incluyendo los trabajadores 
oficiales con contrato de trabajo o empleados 
públicos nombrados en propiedad en virtud de 
una relación legal o reglamentaria. Se extiende la 
cobertura a los empleados con contrato a término 
fijo que haya sido renovado por lo menos durante 
un periodo continuo de un (1) año previo al 
contrato que se encuentre vigente en el momento 
del siniestro, y, siempre y cuando la terminación 
del mismo sea de manera anticipada a la fecha de 
vencimiento establecida en el contrato vigente al 
momento del siniestro y sin justa causa. 

32. Trabajador independiente: Aquella persona que 
no está vinculada a una empresa mediante un 
contrato de trabajo, sino que ejercen una actividad 
económica independiente y/o aquellos 
trabajadores cuyo ingreso dependa de un negocio 
propio independiente. Se entienden incluidos los 
asociados a cooperativas de trabajo asociado, así 
como los pensionados. 

33. Tomador: es la persona natural o jurídica que 
celebra y suscribe la presente póliza, en nombre 
propio y por cuenta propia y/o en nombre, 
representación y beneficio de terceras personas 
denominadas asegurados, detallados en el 
respectivo anexo, y por lo tanto responsable de 
las obligaciones contractuales que le son propias 
en tal calidad. 

34. Urgencia vital inmediata: es cualquier afección 
de la salud por efecto de enfermedad o accidente, 
de carácter súbito, agudo, e inesperado, que pone 
en peligro la vida del ASEGURADO. 

35. Vigencia: fecha a partir de la cual se adquiere la 
calidad de asegurado y por ende el derecho a los 
servicios de acuerdo con la cláusula de amparos. 
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Cláusula preliminar

El presente contrato se rige, por lo
dispuesto en la Ley 50/1980, de 8 de
octubre de Contrato de Seguro (B.O.E.
de 17 de Octubre de 1980); por la Ley
20/2015, de 14 de julio, de ordenación,
supervisión y solvencia de las entidades
aseguradoras y reaseguradoras, y su
Reglamento de Desarrollo (Real Decreto
1060/2015, de 20 de noviembre, de
ordenación, supervisión y solvencia de
las entidades aseguradoras y
reaseguradoras), por la Ley 22/2007 de
11 de julio, sobre comercialización a
distancia de servicios financieros
destinados a los consumidores, la Ley
26/2006, de 17 de julio, de mediación de
seguros y reaseguros privados, y por lo
convenido en las presentes Condiciones
Generales y en las Particulares.

Serán de aplicación las cláusulas
limitativas de los derechos de los
Asegurados que están resaltadas en
negrita y que sean específicamente
aceptadas.
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Glosario de términos

A los efectos del presente documento del Producto  Sanitas Profesionales Plus se entiende
por:

TÉRMINOS ASEGURADORES

ACCIDENTE
Lesión corporal sufrida durante la vigencia de
la póliza, que derive de una causa violenta,
súbita, externa y ajena a la intencionalidad
del Asegurado.

ANTIGÜEDAD
Supone el reconocimiento al Asegurado de
determinados derechos por permanencia en
SANITAS, que se especificarán en las
Condiciones Particulares.

ASEGURADO
Cada persona incluida en la póliza y
especificada en las Condiciones Particulares,
con derecho a percibir las prestaciones del
seguro, y que puede o no coincidir con la
persona del Tomador.

BENEFICIARIO
Persona a quien el Tomador del seguro
reconoce el derecho a percibir, en la cuantía
que corresponda, la indemnización o
prestación derivada de este contrato.

COPAGO
Participación del Asegurado en la cuantía del
coste del acto médico o serie de actos, según
el servicio médico requerido, recibido de los
profesionales o centros que presten el
mismo, y que se abonará directamente a
SANITAS.

CUESTIONARIO DE SALUD
Declaración que debe realizar de forma veraz
y completa y firmar el Tomador o Asegurado
antes de la formalización de la póliza que
sirve a SANITAS para la valoración del riesgo
que es objeto del seguro.

DOLO
Acción u omisión cometida con fraude o
engaño con la intención de producir un daño

u obtener un beneficio afectando los
intereses de un tercero.

DOMICILIO DEL ASEGURADO
Es aquel donde resida el Asegurado y que
conste expresamente mencionado en las
condiciones particulares de la póliza.

ENTIDAD ASEGURADORA
SANITAS, Sociedad Anónima de Seguros,
persona jurídica que asume el riesgo
contractualmente pactado.

FRANQUICIA
Cuantía de los gastos médicos y/u
hospitalarios no incluidos en la cobertura del
seguro que, conforme a lo establecido en las
correspondientes garantías, son abonados
por el propio Tomador del Seguro o
Asegurado al proveedor médico.

PARTICIPACIÓN EN GASTOS
Con carácter previo al acceso a determinadas
coberturas, el Asegurado deberá abonar en
un único pago a SANITAS, una cuantía
específica en función del grado de dificultad
de las mismas.

PLAZOS DE CARENCIA
Periodo de tiempo (computado por meses
transcurridos a partir de la fecha de efecto de
alta de cada Asegurado en la póliza) durante
el cual no entran en vigor algunas de las
coberturas incluidas dentro de las garantías
que recoja la misma.

PÓLIZA
Documento escrito que contiene las
condiciones reguladoras del seguro, así como
los derechos y deberes de las partes y que
sirve de prueba de la existencia del mismo.
Forman parte integrante de la póliza: la
solicitud de seguro, el Cuestionario de Salud,
las Condiciones Generales, las Particulares,
las Adicionales y Complementarias o
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Apéndices que se añadan a la misma, para
completarla o modificarla.

PREEXISTENCIA
Estado o condición de la salud (enfermedad,
lesión o defecto) no necesariamente
patológicos sufridos por el Asegurado con
anterioridad a la fecha de la firma del
cuestionario de salud.

PRESTACIÓN
Aceptación del pago del servicio asistencial
por SANITAS de las garantías
comprometidas en la póliza.

PRIMA
Es el precio del seguro, es decir, la cantidad
que el Tomador del Seguro o Asegurado
debe abonar a SANITAS. Contendrá,
además, los recargos, tasas e impuestos que
sean de legal aplicación.

SINIESTRO
Todo hecho cuyas consecuencias estén total
o parcialmente cubiertas por la póliza y que
formen parte del objeto del seguro. Se
considera que constituye un sólo y único
siniestro el conjunto de servicios derivados de
una misma causa.

SOBREPRIMA
Es una prima complementaria que se
establece, mediante pacto expreso reflejado
en las condiciones particulares de la póliza,
con el fin de asumir un riesgo adicional que
no sería objeto de cobertura asegurada si no
existiera dicho pacto.

TOMADOR DEL SEGURO
Es la persona, física o jurídica que junto con
SANITAS suscribe este contrato y que puede
ser igual o distinta que el Asegurado, y a la
que corresponden las obligaciones que del
mismo se derivan, especialmente el pago de
la prima, salvo las que por su naturaleza
deban ser cumplidas por el Asegurado.

TÉRMINOS SANITARIOS

ASISTENCIA SANITARIA
Acto de atender o cuidar la salud de una
persona.

A S I S T E N C I A S A N I T A R I A
H O S P I T A L A R I A / C O N
HOSPITALIZACIÓN EN REGIMEN DE
INGRESO
Es la asistencia prestada en un centro
médico u hospitalario en régimen de
internamiento, con registro de entrada y
permanencia del Asegurado como paciente,
con una pernocta al menos, para el
tratamiento médico, diagnostico, quirúrgico o
terapéutico del mismo.

ASISTENCIA SANITARIA EN
HOSPITAL DE DIA / EN REGIMEN DE
INGRESO EN HOSPITAL DE DIA
Es la asistencia médica, diagnóstica,
quirúrgica o terapéutica prestada en un centro
médico u hospitalario que requiere cuidados
pocos intensivos y de corta duración por lo
que no precisa que el paciente pernocte en el
centro.

En caso de un tratamiento quirúrgico en
régimen de hospital de dia, este tratamiento
se realiza en quirófano, con anestesia
general,local,regional o sedación, que
requiere de cuidados postoperatorios poco
intensivos y de corta duración por lo que no
precisa la pernocta del paciente en el centro.

ASISTENCIA SANITARIA SIN
HOSPITALIZACIÓN / AMBULATORIA
EN REGIMEN AMBULANTE
Es la asistencia médica, diagnóstica,
quirúrgica o terapéutica prestada en el
hospital que no suponga hospitalización en
régimen de ingreso u hospital de día. En caso
de un tratamiento quirúrgico en régimen
ambulante, éste se realiza en consulta, sobre
tejidos superficiales y precisa generalmente
anestesia local.

ASISTENCIA POR MOTIVOS DE TIPO
SOCIAL
El ingreso medico se convierte en ingreso
social cuando un paciente con deterioro
funcional o afectado por procesos crónicos
y/o patologías asociadas al envejecimiento ha
superado la fase aguda de su enfermedad, y
precisa cuidados sanitarios pero no en
régimen de ingreso hospitalario.
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CONSULTA
Acción de atender y examinar el médico a un
enfermo realizando las exploraciones y
pruebas médicas necesarias para obtener un
diagnóstico o un pronóstico y prescribir un
tratamiento.

DIAGNÓSTICO
Juicio médico sobre la naturaleza de la
enfermedad o lesión de un paciente, basado
en la valoración de sus síntomas y signos y
en la realización de pruebas complementarias
correspondientes.

ENFERMERO.
Diplomado Universitario en Enfermería,
legalmente capacitado y autorizado para
desarrollar la actividad de enfermería.

ENFERMEDAD
Toda alteración del estado de salud, que no
sea consecuencia de accidente o lesión, y
cuyo diagnóstico y confirmación sea
efectuado por un profesional sanitario
legalmente reconocido, y que haga precisa la
asistencia facultativa.

ENFERMEDAD CONGÉNITA
Es aquella que existe en el momento del
nacimiento, como consecuencia de factores
hereditarios o afecciones adquiridas durante
la gestación hasta el mismo momento del
nacimiento. Una afección congénita puede
manifestarse y ser reconocida
inmediatamente después del nacimiento, o
bien ser descubierta más tarde, en cualquier
periodo de la vida del individuo.

GUÍA ORIENTADORA DE MÉDICOS Y
SERVICIOS
Profesionales y centros sanitarios
pertenecientes al cuadro médico
correspondiente a esta póliza y
recomendados por SANITAS para la
prestación de los servicios objeto del seguro.
La Guía puede sufrir modificaciones durante
la vigencia de la póliza. Los asegurados
tienen a su disposición en las oficinas de
SANITAS una relación completa y
actualizada de los facultativos y entidades
que conforman el cuadro médico de esta
póliza.

HABITACIÓN CONVENCIONAL
Habitación de una sola estancia o habitáculo,
dotada de los equipamientos necesarios para
la asistencia sanitaria. No se entienden como
convencionales las suites o habitaciones con
antesala.

HOSPITAL
Todo establecimiento público o privado
legalmente autorizado para el tratamiento de
enfermedades o lesiones o accidentes,
provisto de presencia médica permanente y
de los medios necesarios para efectuar
diagnósticos, tratamientos médicos e
intervenciones quirúrgicas y que permita el
ingreso del paciente.

A los efectos de la póliza, no se consideran
hospitales los hoteles, casas de reposo,
balnearios, instalaciones dedicadas
principalmente al tratamiento de
enfermedades crónicas e instituciones
similares.

INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA
Toda intervención con fines diagnósticos o
terapéuticos, realizada mediante cirugía
efectuada por un médico especialista
competente en un centro autorizado
(hospitalario o extra hospitalario) y que
requiere normalmente la utilización de una
sala específica dotada del equipamiento
necesario.

LESIÓN
Todo cambio patológico que se produce en
un tejido o en un órgano sano y que comporta
un daño anatómico o fisiológico, es decir, una
perturbación en la integridad física o en el
equilibrio funcional.

MATERIAL DE OSTEOSÍNTESIS
Piezas de cualquier naturaleza empleadas
para la unión de los extremos de un hueso
fracturado o para soldar extremos articulares.

MATERIAL ORTOPÉDICO
Piezas anatómicas externas de cualquier
naturaleza utilizadas para prevenir o corregir
las deformidades del cuerpo, como por
ejemplo corsés, arneses o muletas.

MEDICAMENTOS
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Toda sustancia o combinación de sustancias
que se presente como poseedora de
propiedades para el tratamiento o prevención
de enfermedades en seres humanos, o que
pueda usarse, o administrarse a seres
humanos con el fin de restaurar, corregir o
modificar las funciones fisiológicas ejerciendo
una acción farmacológica, inmunológica o
metabólica, o de establecer un diagnóstico
médico.

La cobertura por parte de la aseguradora
estará supeditada a la prescripción de la
terapia más eficiente disponible en el
momento, por principio activo y utilizando
siempre el fármaco genérico o biosimilar si
este estuviera autorizado por la Agencia
Española del Medicamento y comercializado
en España.

MÉDICO
Doctor o Licenciado en Medicina legalmente
capacitado y autorizado para tratar médica o
quirúrgicamente las enfermedades o
lesiones.

MÉTODO TERAPÉUTICO COMPLEJO
Se define como método terapéutico complejo
todo aquel que precisa para su realización un
medio sanitario u hospitalario con
equipamiento tecnológico, sala y profesional
sanitario especializados.

Asimismo la infraestructura sanitaria donde
es llevado a cabo debe contar con personal y
equipamiento suficientes para hacer frente a
cualquier complicación que pueda sufrir el
paciente como consecuencia directa o
indirecta del mismo.

Indicar a título de ejemplo que estarían
comprendidos todos los procedimientos de
litotricia, radioterapia, quimioterapia,
radiología intervencionista, hemodinamia,
endoscopia, aquellos procedimientos
cubiertos que precisen láser.

RECIÉN NACIDO
Persona en la etapa de la vida que se
extiende durante las cuatro primeras
semanas desde su nacimiento.

PARTO
Se define como la salida de uno (o más)
recién nacidos y la(s) placenta desde el
interior de la cavidad uterina al exterior. El
parto normal o a término es aquél que se
produce entre la 37ª y la 42ª semana desde
la fecha de la última menstruación. Los
partos ocurridos antes de las 37 semanas se
consideran partos prematuros y los que
ocurren después de las 42 semanas se
consideran partos post-término.

PATOLOGÍA ORGÁNICA
Lesión estructural en tejidos u órganos del
cuerpo humano

PRÓTESIS
Todo elemento de cualquier naturaleza, que
reemplaza temporal o permanentemente la
ausencia de un órgano, tejido, fluido orgánico,
miembro o parte de alguno de éstos. A título
de ejemplo, tienen esa consideración los
elementos mecánicos (sustituciones
articulares) o biológicos (recambios
valvulares cardiacos, ligamentos) lentes
intraoculares, reservorios de medicamentos,
etc.

PRUEBA DIAGNÓSTICA COMPLEJA
Se define como prueba diagnóstica compleja
todo aquella prueba que precisa para su
realización un medio sanitario u hospitalario
con equipamiento tecnológico y profesional
sanitario especializado. Asimismo la
infraestructura sanitaria donde es llevado a
cabo debe contar con personal y
equipamiento suficientes para hacer frente a
cualquier complicación que pueda sufrir el
paciente como consecuencia directa o
indirecta de la realización de dicha prueba.
Indicar a título de ejemplo que estarían
incluidas todas las pruebas de TAC,
resonancia, neurofisiología, medicina nuclear,
genética y biología molecular, endoscopia.
hemodinamia, etc.

PSICOLOGÍA
Ciencia que implica la aplicación práctica del
conocimiento, habilidades y técnicas para el
diagnóstico, prevención o solución de
problemas individuales o sociales,
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especialmente en cuanto a la interacción
entre el individuo y el entorno físico y social.

SERVICIOS A DOMICILIO
Visita en el domicilio del Asegurado y a
solicitud del Asegurado por parte de médico
de familia, pediatra/puericultor o enfermero,
en aquellos casos en que el Asegurado se
encuentre, por razón de su enfermedad,
incapacitado para trasladarse al consultorio.

SERVICIOS DE ASISTENCIA
URGENTE
Asistencia en caso justificado tanto en el
domicilio del Asegurado, como en cualquier
otro lugar del territorio nacional donde se
encuentre el Asegurado, siempre que
SANITAS tenga concertada la prestación de
este servicio en dicho lugar. El servicio será
prestado por médico de familia y/o enfermero.

TRATAMIENTO
Conjunto de medios de cualquier tipo
(higiénicos, farmacológicos, quirúrgicos o
bien físicos), los cuales tendrán como
finalidad primaria la curación o el alivio de
enfermedades o algunas de estas, una vez
que ya se ha llevado al diagnóstico de las
mismas.

URGENCIA
Se considera “Urgencia” a toda situación
clínica que no lleve aparejado un compromiso
vital o daño irreparable en la integridad física
del paciente, que precise una pronta atención
sanitaria.

URGENCIA VITAL
Es aquella situación clínica que requiere
atención médica inmediata, dado que un
retraso en la misma puede derivar un
compromiso vital o daño irreparable en la
integridad física del paciente que pueda
suponer la pérdida o deterioro significativo de
una función, miembro, órgano del cuerpo de
la misma.
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Cláusula I: Objeto del
seguro

Dentro de los límites y condiciones
estipuladas en la Póliza, y previo pago por el
Tomador del seguro de la prima
correspondiente, copagos y franquicias que
en su caso corresponda, SANITAS pone a
disposición de sus asegurados un amplio
cuadro concertado de profesionales, clínicas
y hospitales para su asistencia médica,
quirúrgica y hospitalaria, según la práctica
médica habitual, en aquellas especialidades y
modalidades comprendidas en la cobertura
de esta Póliza, asumiendo su coste mediante
el pago directo a los profesionales o centros
concertados que hubieren realizado la
prestación asegurada.

Los avances diagnósticos y terapéuticos que
se vayan produciendo en la ciencia médica,
con posterioridad a la fecha de efecto del
presente contrato, podrán pasar a formar
parte de las coberturas de esta póliza
siempre que sean seguros, eficaces y estén
universalizados y consolidados. En cada
renovación de esta póliza, SANITAS
comunicará las técnicas o tratamientos que
se incluirán entre las coberturas de la póliza
para el siguiente periodo.

Cláusula II: Coberturas
Las prestaciones que son objeto de esta
póliza están condicionadas al
cumplimiento de los periodos de carencia
indicados más adelante y siempre y
cuando sean patologías posteriores a la
contratación de la póliza y no conocidas
por el Asegurado.

COBERTURAS PRINCIPALES
DE LA PÓLIZA
Con carácter general y con las
limitaciones y exclusiones resaltadas en el
condicionado de esta póliza, las
prestaciones sanitarias cubiertas son las
correspondientes a las siguientes
especialidades :

1. Asistencia primaria

1.1. Medicina Familiar

Comprende la asistencia médica en consulta,
indicación y prescripción de las pruebas y
medios diagnósticos básicos (analítica y
radiología general), durante los días y horas
establecidos al efecto por el facultativo, y la
asistencia médica a domicilio cuando por
motivos que dependan sólo de la enfermedad
que aqueje al Asegurado se encuentre
impedido para trasladarse a la consulta del
médico.

En los casos urgentes, el Asegurado deberá
acudir a los servicios permanentes de
urgencia, o bien ponerse en contacto con el
servicio telefónico de SANITAS.

1.2. Pediatría y Puericultura

Comprende la asistencia de niños hasta
cumplir los 15 años de edad , en consultorio
y a domicilio, la indicación y prescripción de
las pruebas y medios diagnósticos básicos
(analítica y radiología general) aplicándose
las mismas normas ya citadas para la
cobertura de Medicina Familiar.

1.3. Servicio de Enfermería

Comprende la asistencia en consulta y a
domicilio.

2. Urgencias

Comprende la asistencia sanitaria en casos
de urgencia que se prestará en los centros de
urgencia permanente.

En caso justificado, se atenderá al
Asegurado, en el lugar donde se encuentre,
por los servicios permanentes de guardia,
únicamente en aquellas poblaciones en
las que SANITAS tenga concertada la
prestación de dicho servicio.

Sanitas 24 horas

Servicio telefónico que comprende la
atención informativa facilitada por un equipo
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médico, que asesorará al Asegurado sobre
sus preguntas de carácter médico,
tratamientos, medicación, lectura de análisis,
etc., las 24 horas del día, los 365 días del
año.

3. Especialidades médicas

3.1. Alergología

Incluye la determinación de IgE específica
frente a alérgenos completos (extractos
naturales) pero quedan excluidas de
cobertura las determinaciones de IgE
específica frente a alérgenos
recombinantes e IgG4.

3.2. Análisis Clínicos

3.2.1. Estudios Genéticos

Comprende exclusivamente aquellos estudios
genéticos imprescindibles para el diagnóstico
y/o pautar un tratamiento en paciente afecto y
sintomático, y que además tengan una alta
rentabilidad diagnóstica.

Incluye el estudio de los genes BRCA 1 y
BRCA 2 en las siguientes indicaciones:

A) paciente sin antecedente personal de
cáncer de mama u ovario que cumpla los
siguientes requisitos:
• con 2 o más familiares de 1º o 2º grado

menor de 50 años afectado por cáncer de
mama

• con 2 o más familiares de 1º o 2º grado
afectado por cáncer de ovario a cualquier
edad

• con 2 o más familiares de 1º o 2º grado
menor de 50 años afectado por cáncer de
mama y por cáncer de ovario a cualquier
edad

B) paciente mayor de 50 años con
antecedente de cáncer de mama
• con 2 o más familiares de 1º o 2º grado

menor de 50 años afectado por cáncer de
mama

• con 2 o más familiares de 1º o 2º grado
afectado por cáncer de ovario a cualquier
edad

• con 2 o más familiares de 1º o 2º grado
menor de 50 años afectado por cáncer de
mama y por cáncer de ovario a cualquier
edad

C) paciente varón con cáncer de mama

D) paciente menor de 50 años con cáncer de
mama

E) paciente con cáncer de ovario (+/-) cáncer
de mama

Queda excluido el estudio molecular de
PCA3 y el tipaje DNA HLA clase I y II.

3.3. Anatomía Patológica

Incluye la realización de las siguientes dianas
terapéuticas: BRAF, ALK, K-RAS, N-RAS,
C-ERB2/HER2, EGFR, C-Kit, ROS-1 y
PDL-1 previa a la administración de
determinados fármacos, siempre que en la
ficha técnica de dicho fármaco establecida
por la Agencia Española de Medicamentos y
Productos Sanitarios, se exija su
determinación. Estos criterios se aplican
igualmente en la especialidad de estudios
genéticos.

3.4. Anestesiología

3.5. Angiología y Cirugía Vascular

Queda excluido el tratamiento
esclerosante de varices con espuma o
microespuma.

3.6. Aparato Digestivo

La elastografía hepática está cubierta, una
vez al año por Asegurado, solo para
evaluar la evolución del grado de fibrosis
hepática en hepatopatías crónicas, con
exclusión de las que tienen alguna
relación con el alcoholismo.

La técnica de disección endoscópica
submucosa se incluye únicamente para el
tratamiento de lesiones de la mucosa
gástrica/colorectal, premaligna o maligna
incipiente en las que se ha descartado
polipectomia convencional y que se
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plantea el tratamiento quirúrgico. Requiere
autorización previa de SANITAS tras
valoración de informe médico.

Incluye la realización de Entero-resonancia.

3.7. Cardiología

Incluye la realización de Resonancia cardiaca
y resonancia cardiaca de estrés así como el
medicamento necesario para la realización de
esta prueba.

3.8. Cirugía Cardiovascular

Queda excluida la técnica de crioablación
y las técnicas percutáneas para el
recambio de válvulas cardíacas.

3.9. Cirugía General y del Aparato
Digestivo

Incluye la cirugía por vía laparoscópica.

3.10. Cirugía Maxilofacial

Comprende el diagnóstico y tratamiento
quirúrgico de las enfermedades y
traumatismos que involucren exclusivamente
a la mandíbula, maxilar y huesos propios de
la cara.

Están excluidos los tratamientos propios
d e l a e s p e c i a l i d a d d e
Odontoestomatología, así como
tratamientos estéticos y/o que tengan
finalidad funcional del área bucodental del
paciente, entre otros las cirugías
ortognáticas, preimplantológicas y
preprotésicas.

3.11. Cirugía Ortopédica y Traumatológica

Incluye la cirugía por vía artroscópica.

3.12. Cirugía Pediátrica

En idénticos términos y condiciones que la
cirugía de adultos.

3.13. Cirugía Reparadora

3.14. Cirugía Torácica

3.15. Dermatología

3.16. Endocrinología

3.17. Geriatría

3.18. Hematología y Hemoterapia

Incluye trasplantes autólogos tanto de médula
ósea como de células progenitoras de sangre
periférica, exclusivamente para
tratamientos de tumores de estirpe
hematológica.

El estudio del inmunofenotipo leucocitario
sólo queda cubierto en estudio de
leucemias y linfomas.

3.19. Medicina Interna

3.20. Medicina Nuclear

Los medios de contraste son por cuenta
de SANITAS.

El PET y PET/ TC exclusivamente con el
18-fludesoxiglucosa (18 FDG) son objeto de
cobertura:

A) para el diagnóstico, estadificación,
monitorización de la respuesta al
tratamiento y detección en caso razonable
de recidiva en procesos oncológicos y

B) para las siguientes indicaciones no
oncológicas (autorizadas por la Agencia
Española de Medicamentos y Productos
Sanitarios en la ficha técnica de
18-fludesoxiglucosa (18 FDG)):

b.1- Cardiología
• Evaluación de la viabilidad miocárdica en

pacientes con disfunción grave del
ventrículo izquierdo y que son candidatos a
revascularización, sólo cuando las técnicas
de imagen convencionales no son
concluyentes.

b.2- Neurología .
• Localización de focos epileptógenos en la

valoración prequirúrgica de la epilepsia
temporal parcial.
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b.3- Enfermedades infecciosas o
inflamatorias
• Localización de focos anómalos para

orientar el diagnóstico etiológico en caso
de fiebre idiopática.

Diagnóstico de infección en caso de:
• Presunta infección crónica de huesos o de

las estructuras adyacentes: osteomielitis,
espondilitis, discitis u osteítis, incluso
cuando existen implantes metálicos

• Pacientes diabéticos con un pie indicativo
de neuroartropatía de Charcot,
osteomielitis o una infección de tejidos
blandos

• Prótesis de cadera dolorosa
• Prótesis vascular
• Detección de focos metastásicos sépticos

en caso de bacteriemia o endocarditis (ver
también sección 4.4)

Detección de la extensión de la inflamación
en caso de:
• Sarcoidosis
• Enfermedad intestinal inflamatoria
• Vasculitis que afecta a los grandes vasos

Seguimiento del tratamiento:
Equinococosis alveolar irresecable, en la
detección de focos activos del parásito
durante el tratamiento médico y tras la
suspensión del tratamiento.

Incluye la realización de PET RM
exclusivamente para procesos
oncológicos.

Requiere autorización previa de SANITAS
tras valoración de informe médico.

Queda excluido cualquier radiotrazador
que no sea 18FDG.

3.21. Nefrología

Incluye las técnicas de diálisis
exclusivamente en procesos agudos. Quedan
excluidos los tratamientos crónicos de
diálisis y hemodiálisis.

3.22. Neumología

Incluye la ecobroncoscopia en las siguientes
indicaciones:
• TBNA (aspiración con aguja transbronquial

guiada por ultrasonido endobronquial)
negativa

• la estadificación de un mediastino
radiológicamente normal en cáncer de
pulmón sospechado o confirmado

• la re-estadificación tras quimioterapia de
inducción

• el diagnóstico de masas mediastinales,
hiliares peribronquiales, paratraqueales o
intrapulmonares

Requiere autorización previa de SANITAS
tras valoración de informe médico.

3.23. Neurocirugía

Incluye la cirugía con asistencia de
navegación quirúrgica y la Monitorización
Electrofisiológica Intraoperatoria.

3.24. Neurofisiología Clínica

3.25. Neurología

3.26. Obstetricia y Ginecología

Incluye las intervenciones ginecológicas por
vía laparoscópica y el estudio y diagnóstico
básico de la infertilidad y esterilidad.

Incluye también planificación familiar: ligadura
de trompas, implantación del DIU (siendo el
dispositivo por cuenta del Asegurado) y el
seguimiento del tratamiento con
anovulatorios.

Incluye las siguientes pruebas genéticas:
• Cariotipo
• factor V Leiden y mutación 20210 del gen

de la protrombina, precisando estas dos
determinaciones autorización previa de
SANITAS tras valoración de informe
médico, siendo objeto de cobertura cuando
hay antecedentes personales de abortos
de repetición y/o de procesos
tromboembólicos.

Cualquier otra prueba genética distinta de
las ya mencionadas, estará excluida.
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Incluye la realización de tomosíntesis de
mama así como el uso de plataformas
genómicas para el pronóstico del cáncer de
mama (ONCOTYPE, MAMMAPRINT,
PROSIGNA) prescritas por un especialista
del cuadro médico y siempre que sea preciso
para el tratamiento de conformidad con las
r e c o m e n d a c i o n e s e s t a b l e c i d a s
respectivamente por cada una de las
plataformas genómicas ya indicadas.
Requiere autorización previa de SANITAS
tras valoración de informe médico.

Incluye el estudio de DNA circulante en
plasma materno (test de cribado prenatal no
invasivo) para el cribado de trisomías fetales
cuando el cribado combinado del primer
trimestre es mayor o igual a 1 en 250.

Requiere autorización previa de SANITAS
tras valoración de informe médico.

3.26.1. Cirugía de la Mama

La cirugía de mama está en cobertura en las
siguientes situaciones:
• Procesos tumorales benignos. Excluye la

reconstrucción mamaria.
• Procesos tumorales malignos: incluye la

cirugía en la mama afecta y la cirugía
profiláctica de la mama contralateral si se
considera una opción terapéutica tras el
resultado del BRCA1 y BRCA2. Incluye la
reconstrucción mamaria posterior.

• Personas no afectas de cáncer de mama
en las que la cirugía profiláctica de mama
se considera una opción terapéutica tras el
resultado de BRCA1 y BRCA2. Incluye la
reconstrucción mamaria posterior.

Requiere autorización previa de SANITAS
tras valoración de informe médico.

3.26.2. Asistencia de Neonatología

Comprende el reconocimiento médico,
administración de vacunas, y realización de
aquellas pruebas que de manera sistemática
se efectúan al recién nacido durante sus
primeras 48 horas de vida, de conformidad
con el protocolo asistencial aplicable según
cada comunidad autónoma, excluyendo
cualquier prestación médica que sea

consecuencia de una patología o
complicación al nacer.

3.26.3. Asistencia al recién nacido

Comprende los gastos derivados de la
asistencia sanitaria al recién nacido, siempre
y cuando esté dado de alta como
asegurado en SANITAS y cuente con dicha
cobertura.

3.27. Oftalmología

Incluye la fotocoagulación por láser
exclusivamente para retinopatías
isquémicas, edema macular, glaucoma y
lesiones periféricas retinianas (agujeros o
desgarros); el cross linking corneal para el
tratamiento del queratocono; y la cirugía
para el trasplante de córnea siendo la
córnea a trasplantar por cuenta de SANITAS.

Queda excluida la cirugía refractiva de
cualquier tipo (para miopía, hipermetropía
y astigmatismo).

3.28. Oncología Médica

La prescripción del tratamiento deberá ser
siempre realizada por el especialista en
Oncología Médica que esté encargado de la
asistencia al enfermo. Los tratamientos
correrán por cuenta de SANITAS, siempre
que se apliquen en centro asistencial, tanto
en régimen de Unidad de Día Oncológica,
como en ingreso cuando éste fuera
necesario.

SANITAS, sólo correrá con los gastos
correspondientes a los medicamentos
específicamente citostáticos, cuya
comercialización se encuentre autorizada
en el mercado nacional y siempre que se
empleen de conformidad con las
indicaciones que figuran en la ficha
técnica del producto y cuya
administración sea por vía parenteral, en
tantos ciclos como sea necesario y
mediante instilación vesical en el caso de
MITOMICINA Y BCG.

Incluye también los medicamentos sin efecto
antitumoral que se administren de forma

540 529



17 - 65 Condiciones Generales

simultánea junto a los citostáticos durante la
sesión de quimioterapia, para evitar sus
efectos adversos o secundarios.

3.29. Otorrinolaringología

Incluye la cirugía mediante láser CO2 y
radiofrecuencia.

3.30. Psiquiatría

El ingreso psiquiátrico sólo se cubre en
régimen de hospitalización y sólo
comprende el tratamiento de brotes
agudos. Queda limitado a un periodo
máximo de 50 días por asegurado/ año.

3.31. Radiodiagnóstico-Diagnóstico por
Imagen

Comprende las técnicas habituales de
diagnóstico. Los medios de contraste serán
por cuenta de SANITAS.

También incluye:

A) La colonografía realizada mediante
tomografía computarizada (TC) en las
siguientes indicaciones:

• Cribado de cáncer de colon y
poliposiscolónica en pacientes sin historia
clínica conocida de cáncer de colon,
poliposis o enfermedad inflamatoria
intestinal, siempre que presenten
antecedentes familiares de estas
patologías o sean candidatos al cribado por
edad (a partir de 50 años).

• Cribado de cáncer de colon y
poliposiscolónica en pacientes en los que
la colonoscopia convencional esté
contraindicada por su situación clínica o
entrañe un mayor riesgo.

• Como complemento a la colonoscopia
convencional cuando ésta no haya podido
alcanzar la longitud completa del colon.

Requiere autorización previa de SANITAS
tras valoración de informe médico.

B) La coronariografía por TC: únicamente
para pacientes sintomáticos que
presenten baja o intermedia probabilidad
de enfermedad coronaria, en los que no
sea posible realizar una prueba de
detección de isquemia o ésta sea negativa
o no concluyente; pacientes asintomáticos
pero con prueba de detección de isquemia
positiva o dudosa; para estudio de
anomalías coronarias: sospecha de
anomalía o identificación del trayecto en
paciente ya diagnosticado; para
evaluación de venas pulmonares previa a
ablación de fibrilación auricular; para
estudio coronario previo a cirugía valvular
cardiaca y para evaluación de stents o
injertos coronarios.

Requiere autorización previa de SANITAS
tras valoración de informe médico.

Queda excluida la valoración del score
cálcico.

3.32. Radioterapia

Incluye radioterapia exclusivamente para
procesos oncológicos.

Incluye también la radiocirugía estereotáxica
para el tratamiento de procesos tumorales,
principalmente malignos, malformaciones
arteriovenosas cerebrales y como último
escalón terapéutico en la neuralgia de
trigémino.

Previa autorización de SANITAS tras
valoración de informe médico.

3.33. Rehabilitación

Comprende las consultas encaminadas al
diagnóstico, valoración y prescripción de los
tratamientos de fisioterapia contemplados en
la cobertura de Fisioterapia.

3.34. Reumatología

3.35. Urología

Incluye la Resonancia Magnética
Multiparamétrica de próstata en las siguientes
indicaciones:
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• Estadificación local, regional o a distancia
• Detección o guía para biopsia diagnóstica

ante sospecha de riesgo clínico en los
siguientes casos:

• PSA 4-10 (zona gris) con un ratio
(libre/total) inferior a 0,13
generalmente es indicativo de
ausencia de carcinoma prostático e
implica seguimiento activo y
tratamiento farmacológico. Procedería
si persiste la elevación tras 3 meses
de seguimiento/tratamiento.

• PSA>10 y/o ratio superior a 0,13.
• Monitorización terapéutica

Requiere autorización previa de SANITAS
tras valoración de informe médico.

Incluye la Biopsia por fusión de próstata ante
sospecha de riesgo clínico (persistencia de la
elevación de PSA) con resultado negativo de
biopsia previa.

Requiere autorización previa de SANITAS
tras valoración de informe médico.

Incluye la fotovaporización y enucleación de
próstata con láser.

Incluye la litotricia endoureteral y vesical con
láser.

Queda excluida la crioterapia prostática.

4. Otros servicios asistenciales

4.1. Ambulancia

Serán objeto de cobertura los traslados
realizados en ambulancia, desde el lugar
donde se encuentre el asegurado hasta aquél
hospital donde va a ingresar en régimen de
hospitalización o acuda por urgencia y bajo la
cobertura de SANITAS. Quedan igualmente
cubiertos los traslados de retorno del
asegurado desde el Hospital hasta su
domicilio, así como los producidos entre
centros hospitalarios del cuadro médico de
SANITAS debido a que los recursos
asistenciales en el hospital donde se
encuentre el Asegurado no son los que su
atención medica requiere. Igualmente quedan

cubiertos los traslados para tratamientos de
quimioterapia y radioterapia en Hospital de
Día. En todos estos supuestos el servicio se
prestará por vía terrestre, dentro de territorio
nacional, a través de los medios concertados
por SANITAS y siempre que el estado físico
del asegurado impida su traslado por otro
medio ordinario (taxi, vehículo particular, etc.)
y sea autorizado a través del servicio
telefónico 24 horas de SANITAS.

Esta prestación no incluye los traslados
requeridos para la realización de
tratamientos de fisioterapia, pruebas
diagnósticas, ni para asistencia a
consultas, ni en general cualquier otro no
contemplado en el párrafo anterior. Están
por tanto excluidos de cobertura los
servicios prestados por proveedores no
concertados o por el Servicio público de
salud dependiente de la Comunidad
Autónoma o de la Administración Central.

4.2. Atención Especial en Domicilio

Se llevará a cabo por los equipos sanitarios
que designe SANITAS, siempre que exista la
posibilidad de concertar el servicio cuando la
patología del enfermo requiera cuidados
especiales sin llegar a precisar ingreso
hospitalario ni equipamiento especializado,
siempre previa prescripción del médico.

4.3. Enfermería Obstétrico-Ginecológica
(Matronas)

La asistencia al parto por matrona se
realizará en todo caso en régimen de ingreso
hospitalario.

4.4. Fisioterapia

Está comprendida únicamente con carácter
ambulatorio y exclusivamente para las
afecciones de origen en el aparato
locomotor , considerando como tales
exclusivamente aquellas estructuras del
cuerpo humano que realizan la función de
locomoción o desplazamiento, no aquellas
por tanto como la articulación
temporo-mandibular que no realizan dicha
función, y siempre que no se trate de un
proceso crónico o degenerativo, hasta la
mayor recuperación funcional posible del
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paciente, determinada por su médico
rehabilitador.

Incluye terapia con ondas de choque para
lesiones osteotendinosas crónicas (más
de 6 meses de evolución) del aparato
locomotor.

Requiere autorización previa de SANITAS
tras valoración de informe médico.

En régimen de ingreso hospitalario se
prestará sólo y exclusivamente para la
recuperación del aparato locomotor
secundaria a una cirugía ortopédica y la
recuperación cardiaca inmediata tras un
infarto agudo de miocardio y tras la
cirugía con circulación extracorpórea .
También incluye el drenaje linfático tras
cirugía por proceso oncológico.

Queda excluida la rehabilitación de origen
neurológico, rehabilitación del suelo
pélvico, rehabilitación cardíaca en
régimen ambulatorio, rehabilitación
respiratoria, rehabilitación de la
articulación temporomandibular o
aquellas que usen equipamiento robótico.

4.5. Logofoniatría

Está comprendida únicamente en relación
con procesos orgánicos referidos al aparato
fonador (laringe y cuerdas vocales), hasta un
máximo de 6 meses al año por asegurado.

Son las disfonías producidas por una lesión
en el aparato fonador (congénitas o
adquiridas) no relacionada con el uso de la
voz. Se considera procesos orgánicos a:
1. Inflamación: edemas
2. Tumores:

a) Benignos: nódulos, pólipos.
b) Malignos: cáncer de laringe (con
afectación parcial o total)

3. Alteraciones de las propias cuerdas
vocales:

a) Parexias (disminuición del movimiento
de la(s) cuerda(s) porque o el músculo o el
nervio están lesionados)
b) Parálisis de cuerda (ausencia de
movimiento de la(s) cuerda(s) porque o el
músculo o el nervio están lesionados)

4. Malformaciones congénitas

Es objeto de cobertura asegurada
exclusivamente la terapia reeducativa y la
reeducación del lenguaje para procesos
derivados de accidente cerebro vascular
agudo.

4.6. Nutrición

El acceso a esta especialidad tendrá que ser
prescrito por especialistas en
endocrinología, oncología, medicina
interna, geriatría o pediatría autorizados
por SANITAS. Se cubre cuando existe una
patología médica (pacientes oncológicos,
diabetes, problemas de obesidad con
IMC>30 o trastorno alimentario severo).

4.7. Podología (exclusivamente
Quiropodia)

Limitado a 12 sesiones como máximo del
tratamiento por asegurado y anualidad del
seguro.

4.8. Prótesis

Comprende exclusivamente las prótesis
internas y materiales implantables
internos expresamente indicados a
continuación.

En aquellos casos en los que así lo requiera
SANITAS, el Asegurado deberá facilitar los
informes y/o presupuestos.

1. Oftalmología: lente intraocular monofocal,
excluida la tórica, utilizada para la cirugía
de cataratas. Incluye también el tejido
corneal procedente exclusivamente de
banco de tejido nacional para el trasplante
de cornea.

2. Traumatología y Cirugía Ortopédica:
prótesis de cadera, de rodilla, y de otras
articulaciones; material necesario para la
fijación de columna; disco intervertebral;
material de interposición intervertebral
(intersomático o interespinoso); material
necesario para vertebroplastia-cifoplastia;
material osteo-ligamentoso biológico obtenido
de bancos de tejidos nacionales; material de
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osteosíntesis; sustitutos óseos,
exclusivamente para cirugía de columna y
rellenos óseos tras cirugía tumoral.

3. Área Cardiovascular: las siguientes
prótesis vasculares: stent; by-pass periférico
o coronario, medicalizado o no medicalizado;
la endoprótesis de aorta en situaciones de
urgencia vital, que requerirá autorización
expresa de SANITAS tras valoración de
informe médico; válvulas cardiacas, con
exclusión de las implantadas por vía
percutánea o transapical ; y los conductos
valvulados aórticos siempre que estén
asociados a una cirugía valvular aórtica;
marcapasos con exclusión de cualquier
tipo de desfibrilador y de corazón artificial ;
coils y/o material de embolización.

4. Quimioterapia o Tratamiento del Dolor:
reservorios.

5. Otros materiales quirúrgicos: mallas
abdominales, excepto las mallas
biológicas ; stent biliar; endoprótesis
esofágica, duodenal y colónica; sistemas de
suspensión urológica; sistemas de derivación
de líquido cefalorraquídeo (hidrocefalia);
prótesis de mama y expansores, tanto en la
mama afectada por una cirugía tumoral
previa como en los casos en los que la
mastectomía profiláctica se considere una
opción terapéutica tras el resultado del
BRCA1 y BRCA2.

6. Materiales de fijación ósea en cirugías
craneales y/o maxilofaciales.

4.9. Programa Materno Infantil

Comprende clases teóricas y prácticas de
preparación al parto, exámenes de salud del
niño, así como asesoramiento telefónico por
profesionales de enfermería durante los seis
primeros meses de vida del niño.

4.10. Psicología

Comprende la atención psicológica de
carácter individual prescrita por Psiquiatras,
Médicos Asesores de Salud Familiar,
Pediatras u Oncólogos Médicos y cuya

finalidad sea el tratamiento de patologías
susceptibles de intervención psicológica.

Asimismo comprende el diagnóstico
psicológico simple y los test psicométricos,
cuyos formularios serán por cuenta del
Asegurado.

Comprende hasta un máximo de 4
consultas al mes y con un límite de 15
sesiones por asegurado y anualidad del
seguro.

Queda excluido el psicoanálisis, la terapia
psicoanalítica, la hipnosis, tratamiento de
la narcolepsia y los servicios de
rehabi l i tac ión psicosocial o
neuropsiquiatría.

4.11. Terapias respiratorias domiciliarias

Comprende exclusivamente los siguientes
tratamientos:

a) Oxigenoterapia: líquida, con
concentrador y gaseosa.

La oxigenoterapia líquida deberá estar
prescrita para administrarse durante al
menos 15 horas diarias. SANITAS solo se
hará cargo de un tipo de tratamiento de
oxigenoterapia.

Excluye el concentrador de oxígenos
portátil.

b) Generación de presión positiva en la
vía aérea con CPAP para tratamiento del
Sindrome de Apnea-Hipopnea del Sueño.
Queda excluido el autoCPAP para este
tratamiento.

c) Ventiloterapia parcial con BIPAP y
Aerosolterapia.

5. Asistencia hospitalaria

La hospitalización se realizará en clínica u
hospital.

En caso de pernocta, el enfermo ocupará
habitación individual convencional y cama de
acompañante excepto en las
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hospitalizaciones psiquiátricas, en U.V.I. e
incubadora y serán por cuenta de SANITAS
los gastos derivados de la realización de los
métodos diagnósticos y terapéuticos,
tratamientos quirúrgicos (incluidos gastos de
quirófano y medicamentos excepto
medicación que no cuente con
autorización para su comercialización en
España) y estancias con la manutención del
enfermo.

Excluye la asistencia por motivos de tipo
social.

6. Medicina preventiva

Incluye programas aplicados a poblaciones
sanas que contemplan diferentes actividades
como consulta médica, exploración física y
pruebas diagnósticas básicas prescritas por
el especialista correspondiente, para el
diagnóstico precoz de enfermedades:

6.1. Pediatría: Comprende consulta con
especialista, exámenes de salud del recién
nacido (incluyendo detección de
metabolopatías así como detección precoz de
la hipoacusia mediante otoemisiones
acústicas o potenciales evocados auditivos
en caso necesario) y exámenes periódicos de
salud para el control del desarrollo infantil
(desde el nacimiento hasta los 11 años de
edad).

6.2. Aparato Digestivo: Incluye consulta con
especialista y exploración física, así como
pruebas diagnósticas básicas (por ejemplo,
test de sangre oculta en heces o
colonoscopia).

6.3. Cardiología: Incluye consulta con
especialista y exploración física, así como
pruebas diagnósticas básicas (por ejemplo:
ECG, analítica básica de sangre y orina) y,
prueba de esfuerzo, para establecer el riesgo
coronario.

6.4. Neumología: Incluye consulta con
especialista y exploración física, así como
pruebas diagnósticas básicas (por ejemplo:
radiografia de tórax).

6.5. Ginecología: Comprende revisión
ginecológica anual para la prevención del
cáncer de cérvix, endometrio y mama. Incluye
consulta con el especialista y exploración así
como las pruebas diagnósticas básicas
(ecografía, mamografía, citología o ecografía
ginecológica, por ejemplo).

6.6. Urología : Comprende consulta médica
con el especialista así como análisis de
sangre básico (incluyendo determinación de
Antígeno Específico Prostático –PSA–) y
orina, y otras pruebas diagnósticas básicas
(como ecografía y/o biopsia de próstata).

La periodicidad recomendada de estos
exámenes varía según las características de
cada caso, por lo que corresponde al
especialista establecer las recomendaciones
en función del riesgo.
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Cobertura de accidentes de
tráfico y laborales

SANITAS cubrirá, en los términos y
condiciones establecidos en la presente
póliza, la asistencia sanitaria que precisen
los asegurados de la misma, como
consecuencia de accidentes de tráfico,
accidentes de trabajo o enfermedad
profesional, considerando como tales las así
reconocidas por las Autoridades
Administrativas competentes.

Queda excluida la asistencia sanitaria que
exija el tratamiento por enfermedades,
lesiones, malformaciones o defectos
derivados de actividades deportivas de
carácter profesional.

Cobertura de asistencia de
urgencias en el extranjero

¿Qué es? Utilización de los servicios
y límite temporal

Se trata de un complemento adicional a su
póliza con el que dispondrá de cobertura de
urgencias en el extranjero por causa de
enfermedad o accidente, siempre que la
asistencia requerida se produzca dentro
de los 90 días consecutivos desde el
inicio del viaje.

En todo lo que no se oponga expresamente
a lo establecido en este complemento
resultará de aplicación a la garantía de
asistencia sanitaria urgente en el extranjero
lo previsto en el condicionado de la póliza,
incluidas sus cláusulas limitativas y
exclusiones.

Es imprescindible para poder cubrir esta
asistencia, que el Asegurado esté al
corriente de pago y que, antes de que se le
realice ninguna prestación médica (salvo
urgencia vital), contacte con Sanitas y
solicite autorización previa a través del
teléfono que consta al dorso de la tarjeta. En
caso de urgencia vital el asegurado acudirá a
la clínica u hospital más próximo debiendo

comunicarlo a SANITAS en el plazo máximo
de 7 días a contar desde la fecha del ingreso
facilitando a SANITAS copia del informe de
urgencias. En todo caso, la llamada
SANITAS se ha de efectuar antes del inicio
del viaje de regreso a España.

Para que SANITAS acepte la prestación
asistencial, será necesario que se aporten
todos los documentos requeridos
(justificantes de viaje, informe médico que
justifique la urgencia y todos aquellos que
sean requeridos, facturas y justificantes de
pago )

¿Qué no incluye?

• los gastos médicos en el extranjero
inferiores a 3€.

• los gastos ocasionados por el
diagnóstico o el tratamiento de un
estado fisiológico (ejemplo: embarazo)
o enfermedad ya conocida antes de la
fecha de la iniciación del viaje, a menos
que sea una complicación clara o
imprevisible; los tratamientos
ordenados en España;

• los gastos del embarazo producidos a
partir de los 150 primeros días.

• las enfermedades mentales y las
crónicas que hayan provocado
alteraciones en la salud del Asegurado.

¿Qué servicios tengo incluidos?

1. Gastos Médicos

SANITAS, garantiza al Asegurado durante el
período de vigencia de la póliza, la asistencia
sanitaria urgente en el extranjero para los
gastos médicos (de médicos, cirujanos y
hospitales/clínicas) originados fuera del
territorio español y prestados a través de los
centros designados por SANITAS.

Límites

12.000€ por persona y año.

2. Traslado de enfermos o heridos al lugar
de asistencia

¿Qué incluye?
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SANITAS tomará a su cargo dicho traslado
bajo observación médica hasta el punto de
asistencia en el que sea posible efectuar el
tratamiento

El servicio médico de SANITAS será el que
decida y elija el medio de transporte y el
centro médico/hospital al que debe acudir el
asegurado, conforme a las exigencias de
orden médico que apliquen al caso.

3. Prolongación de estancia en hotel de
acompañante, por hospitalización del
asegurado

Cuando el Asegurado tenga que estar
hospitalizado por prescripción médica y de
acuerdo con el servicio médico, SANITAS
abonará los gastos que se deriven de la
necesaria prolongación de estancia en hotel
del acompañante si es también asegurado
de SANITAS hasta un máximo de 60€ por
día y hasta un máximo de 10 días.

4. Desplazamiento y estancia de un
familiar para acompañar al asegurado
hospitalizado

Si el asegurado, durante el viaje, debe estar
hospitalizado más de cinco días y ningún
familiar directo se encuentra a su lado,
SANITAS pondrá un billete de avión línea
regular (clase turista) o tren (primera clase)
ida y vuelta, a disposición de un
acompañante con domicilio habitual en
España. SANITAS, asumirá en concepto de
gastos de estancia, el alojamiento en hotel,
hasta 60€ por día y hasta un máximo de 5
días.

5. Traslado en caso de fallecimiento

En caso de fallecimiento del Asegurado,
SANITAS organizará y tomará a su cargo el
traslado del féretro hasta el lugar de su
inhumación en el país de su domicilio
habitual, así como los gastos del ataúd
mínimo obligatorio, embalsamamiento y de
las formalidades administrativas. En su caso,
y tras la petición de los Beneficiarios,
SANITAS asumirá los costes de la
incineración en el lugar del óbito, y del
transporte de las cenizas hasta el lugar de su

inhumación en el país de su domicilio
habitual. SANITAS no tomará a su cargo
los gastos de funeral e inhumación.

6. Regreso anticipado de los familiares
asegurados acompañantes

Cuando al Asegurado se le haya trasladado
por fallecimiento en aplicación de la garantía
“Traslado en caso de fallecimiento”, y esta
circunstancia impida a los familiares
asegurados acompañantes su regreso hasta
su domicilio por los medios inicialmente
previstos, SANITAS se hará cargo de los
gastos correspondientes al transporte de los
mismos hasta el lugar de su residencia
habitual en España. Máximo de dos
personas adultas y los menores de 14
años acompañados.

7. Acompañamiento de menores

Si a los Asegurados que viajen con
disminuidos o menores de 14 años, les
surge durante la vigencia del contrato la
imposibilidad de ocuparse de ellos por causa
de enfermedad sobrevenida o
accidente,cubierto por la Póliza, SANITAS
organizará y tomará a su cargo el
desplazamiento, ida y vuelta, de una persona
residente en España designada por el
Asegurado o su familia, al objeto de
acompañar a los hijos en su regreso a su
domicilio habitual en España, y en el menor
tiempo posible.

8. Búsqueda y localización de equipajes y
efectos personales

En caso de que el Asegurado sufra una
demora o pérdida de su equipaje, SANITAS
le asistirá en su búsqueda y
localización,asesorándole en la gestión para
interponer la correspondiente denuncia. Si el
equipaje es localizado, SANITAS lo expedirá
hasta el domicilio habitual del Asegurado en
España,siempre que no sea necesaria la
presencia del propietario para su
recuperación.

9. Envío de documentos y objetos
personales al extranjero
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SANITAS organizará y tomará a su cargo el
coste del envío de los objetos
imprescindibles para el transcurso del viaje y
olvidados en el domicilio antes del inicio del
mismo (lentillas, prótesis, gafas, tarjetas de
crédito, carnet de conducir, D.N.I. y
pasaporte). Esta prestación se extiende
igualmente al envío a domicilio, de estos
mismos objetos cuando hayan sido olvidados
durante su viaje o recuperados después de
un robo durante el mismo.

SANITAS únicamente asumirá la
organización del envío, así como el coste de
éste para paquetes de un peso máximo de10
kilogramos.

10. Adelanto de fondos

SANITAS adelantará fondos al Asegurado,en
caso de necesidad, hasta el límite de 1.500
euros . SANITAS solicitará al Asegurado
algún tipo de aval o garantía que le asegure
el cobro del anticipo. En cualquier caso, las
cantidades adelantadas deberán ser
devueltas a SANITAS en el plazo máximo de
30 días.

11. Asistencia jurídica

Si el Asegurado es encarcelado o procesado
como consecuencia de un accidente de
circulación ocurrido, SANITAS abonará
hasta un máximo de 1.500 euros para el
pago de los honorarios de abogado y
procurador, surgidos como consecuencia de
asistencia jurídica derivada. Si esta
prestación estuviera cubierta por la Póliza de
Seguros del vehículo, la misma tendrá la
consideración de anticipo y SANITAS se
reservaría el derecho a solicitar aval o
garantía del Asegurado que asegure el cobro
del anticipo.

12. Adelanto del importe de la fianza
penal exigida en el extranjero

Si el Asegurado es procesado o encarcelado
en el país que ocurra, SANITAS le
concederá un anticipo equivalente al importe
de la fianza penal exigida por las autoridades
locales hasta un máximo de 10.000 €.
SANITAS se reserva el derecho a solicitar

aval o garantía del Asegurado que garantice
el cobro del anticipo. En cualquier caso las
cantidades anticipadas deberán ser
reintegradas a SANITAS en el plazo máximo
de dos meses.

13. Envío de medicamentos

¿Qué incluye?

En caso de que el Asegurado necesite un
medicamento prescrito por un médico y que
no pueda adquirir en el lugar donde se
encuentre, SANITAS se encargará de
localizarlo y enviárselo por el medio más
rápido y con sujeción a las legislaciones
locales.

¿Qué no incluye?

Quedan excluidos los casos de abandono
de la fabricación del medicamento y su no
disponibilidad en los canales habituales
de distribución en España. El Asegurado
tendrá que rembolsar a SANITAS a la
presentación de la factura el precio del
medicamento.

14. Transmisión de mensajes urgentes

SANITAS a través de un servicio de 24
horas, aceptará y trasmitirá mensajes
urgentes de los Asegurados, siempre que
estos no dispongan de otros medios para
hacerlos llegar a su destino y siempre que
éstos sean consecuencia de una garantía
cubierta por el contrato.

Cobertura protección total

1. OBJETO DE LA COBERTURA

Protección total es una cobertura
complementaria a la póliza de asistencia
sanitaria cuyas garantías se encontrarán
cubiertas cuando el Asegurado requiera de
una hospitalización de más de 72 horas, o
se encuentre inmovilizado en su domicilio
por convalecencia habiéndose expedido baja
médica o documento equivalente
certificado de más de 72 horas.
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Descripción de Incapacidad Temporal: es
la situación física temporal motivada por
enfermedad o accidente, determinante de la
incapacidad del Asegurado para el ejercicio
de su profesión o actividad laboral. La
Incapacidad Temporal cubierta por la Póliza
debe ser diagnosticada por un médico
competente de la Seguridad Social o
asimilado y comenzará a contar desde la
certificación de la incapacidad por el médico
competente.

2. TERRITORIALIDAD

Las garantías de Protección total serán de
aplicación en el territorio español para
Asegurados con domicilio en el mismo,
aunque el accidente o enfermedad se
hubiese producido fuera de España. En todo
caso, la prestación de los servicios cubiertos
en las garantías descritas a continuación
serán de aplicación exclusiva en España.

3. UTILIZACIÓN DE LOS SERVICIOS

Para la utilización de los servicios, el
Asegurado debe estar al corriente de sus
obligaciones en lo referente al pago de la
prima. Los servicios serán prestados a través
de SANITAS. El Asegurado deberá contactar
con dicha entidad en el teléfono 91 353 63
48 en el menor plazo posible desde el
conocimiento de la situación de
hospitalización o inmovilización.

4. GARANTIAS INCLUIDAS PARA
LOS ASEGURADOS MAYORES DE 16
AÑOS

4.1. Auxiliar a domicilio

SANITAS organizará y asumirá el coste de
un auxiliar de ayuda a domicilio para ayudar
al Asegurado con las tareas básicas del
domicilio (limpieza, lavado y planchado,
preparación de comidas, etc.) hasta un
máximo de 30 horas a razón de un
mínimo de 2 horas continuas por día
contando desde el primer día del suceso.

Estas horas serán distribuidas durante un
periodo máximo de un mes. El número de
horas de la prestación se asignará en base a

una valoración objetiva del grado de
autonomía del solicitante, valorándose
aspectos tales como el tiempo efectivo de
inmovilización o la incapacitación para
desarrollar las labores básicas, la gravedad
de las lesiones del Asegurado o el número
de miembros dependientes en la unidad
familiar, etc.

En todo caso, pero especialmente, en caso
de inconformidad del Asegurado con el
número de horas de auxiliar a domicilio, o al
objeto de prevenir el fraude, SANITAS se
reserva el derecho de solicitar al Asegurado
el informe y pruebas médicas que se le
hayan realizado, las cuales serán valorados
por el médico de SANITAS quien
determinará y valorará el grado de
incapacidad del Asegurado y en
consecuencia las horas de auxiliar a
domicilio necesarias.

La garantía de auxiliar a domicilio no es
acumulable en el caso de que existiesen
varios Asegurados lesionados o
inmovilizados en el domicilio dentro de la
misma unidad familiar.

4.2. Auxiliar a domicilio para el
cuidado de los hijos menores de 16
años o con discapacidad del
Asegurado

SANITAS organizará y asumirá el coste de
un auxiliar de ayuda a domicilio para el
cuidado y la atención de los hijos menores
de 16 años o con discapacidad del
Asegurado, estableciéndose el número de
horas en base al tiempo efectivo de
inmovilización y la gravedad de las lesiones
del Asegurado, según los resultados del
cuestionario realizado al Asegurado, en el
que también se determinará el grado de
gravedad de las lesiones; siendo el mínimo
diario de 2 horas continuadas al día
desde el primer día del suceso, y hasta un
máximo total de 30 horas distribuidas
durante el periodo máximo de un mes.

4.3. Envío de medicamentos

SANITAS se encargará de buscar los
medicamentos y de su envío hasta el lugar
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en que se hallara el Asegurado en España
con un máximo de dos veces por semana
distribuido durante las dos primeras
semanas desde que se inicia el servicio.
SANITAS no se responsabiliza de la demora
en la misma ni del estado del medicamento
por causas no imputables al mismo.

El coste del medicamento queda excluido
de la prestación y tendrá que ser abonado
por el Asegurado a la entrega del mismo.

SANITAS prestará este servicio conforme a
la normativa aplicable, comprometiéndose el
Asegurado a colaborar con el prestador del
servicio, facilitando toda la documentación
que sea precisa a tal fin.

4.4. Asistencia informática telefónica
o remota

El objeto de la prestación es la ASISTENCIA
INFORMATICA REMOTA o TELEFONICA
para la resolución de incidencias
relacionadas con el uso particular del
ordenador en su domicilio.

Si durante la baja por incapacidad temporal
del Asegurado descrita en el objeto de esta
cobertura (punto 1), el Asegurado necesitara
asistencia informática telefónica o remota,
esta se prestará en los siguientes términos
durante el periodo de la baja por incapacidad
temporal.

Tipo de Servicios:

Resolución de incidencias: Resolución de un
problema técnico que tenga el Asegurado
con su ordenador.

Ayuda en el uso de aplicaciones y del
ordenador: El menú de ayuda que incluyen
las aplicaciones sobre las que se da soporte
se complementa con una ayuda interactiva,
más directa y resolutiva.

Configuración de los ordenadores:
Configuración, en toda su amplitud, de
dispositivos, de opciones que tiene el
sistema operativo, de opciones de Internet,
de cuentas de correo electrónico, etc.

Se dará soporte sobre las siguientes
aplicaciones y sistemas:

1) OS: todos los Windows.

2) Hardware: PC, pantalla, dispositivos de
almacenamiento externos, webcam,
impresoras, PDAs, escáneres.

3) Programas de oficina: Microsoft Office
Suite (Word, Excel, PowerPoint, Frontpage y
Access).

4) Programas de internet: Internet Explorer,
Netscape Navigator, Mozilla Firefox, Outlook
y Outlook Express, Eudora, MSN Messenger
y Yahoo Messenger.

5) Programas multimedia: Acrobat, Windows
Media Player, Real Audio y los principales
codecs del mercado.

6) Compresores: Winzip, Winrar.

7) Copiadores: Nero.

8) Peer to Peer: emule, Kazaa, edonkey.

9) Antivirus y firewalls: Panda, Norton,
Symantec, McAfee.

10) Gestión de drivers de cualquiera de los
dispositivos antes mencionados.

El Asegurado podrá solicitar la asistencia
solo para sus programas legales, con
licencia de uso en vigor, sin lesionar de
ningún modo derechos de propiedad
intelectual. Antes, preservará la información
almacenada en su ordenador en copia de
seguridad de forma que impida la pérdida de
la misma, por lo que exonera a SANITAS de
cualquier responsabilidad por tal
circunstancia, así como la que derive del mal
manejo del Asegurado, ataque de virus,
malware o similares y en general por
cualquiera otra que sea ajena a su control.

4.5. Garantía de movilidad

SANITAS organizará y asumirá el coste de 2
servicios de taxis ( incluyendo ida y vuelta
en cada servicio ) por semana en un radio

551 540



28 - 65 Condiciones Generales

de 30kms desde domicilio del Asegurado
para que éste pueda desplazarse a la oficina
y hacer gestiones profesionales, durante las
dos primeras semanas de su
inmovilización.

4.6. Correo en casa

SANITAS organizará y asumirá el coste del
desplazamiento de 2 taxis por semana en
un radio de 30kms del domicilio del
Asegurado, que recogerá el correo de la
oficina y se lo entregará en su domicilio
durante las dos primeras semanas de su
inmovilización.

El Asegurado deberá autorizar por escrito al
prestador del servicio en el momento de la
prestación para acceder a sus instalaciones
profesionales y/o recoger su
correspondencia en su nombre.

4.7. Pronta recuperación

SANITAS se hará cargo de la localización,
envío y coste de un fisioterapeuta a domicilio
para las terapias que hayan sido prescritas
por su médico a consecuencia de un
accidente o enfermedad hasta un máximo
de 20 horas por anualidad y Asegurado.

En todo caso SANITAS se reserva el
derecho de solicitar al cliente el informe y
pruebas médicas que se le hayan realizado.

4.8. Protección de pagos

SANITAS abonará al tomador del seguro un
importe equivalente a una mensualidad de la
prima a partir del tercer día que se encuentre
en situación de incapacidad temporal u
hospitalización. Si se prolonga la situación
de incapacidad temporal durante más de 2
meses consecutivos, la aseguradora
abonará un nuevo importe de prima mensual
y así sucesivamente por cada mensualidad
completa en la que se prolongue la situación
de incapacidad temporal u hospitalización,
siendo el capital máximo asegurable por
póliza y anualidad de 200€ o 3
mensualidades de prima.

• Edad de finalización de la cobertura: El
último día del mes en el que el
tomador del seguro cumpla 75 años.

• Siempre que el tomador sea una
persona jurídica, la cobertura de
protección de pagos se aplicará al
Asegurado que figure como gerente
de la entidad tomadora o cargo
equivalente.

CARENCIA ENTRE SINIESTROS:
• Por accidente: sin carencia.
• Por misma enfermedad: 6 meses.
• Por enfermedad distinta: 1 mes.

5. GARANTIAS INCLUIDAS PARA
LOS ASEGURADOS MENORES DE 16
AÑOS

5.1. Desplazamiento de un familiar
para el cuidado de los hijos menores
de 16 años o con discapacidad del
Asegurado

SANITAS organizará y se hará cargo de
trasladar dentro de España, a un familiar del
Asegurado hasta el domicilio, en avión de
línea regular (clase turista), tren (1ª clase) o
taxi a elección de SANITAS, o bien a la
persona designada por el Asegurado para el
cuidado de sus hijos.

Este servicio no es compatible con los
contemplados en los números 4.2 y 5.2.

5.2. Traslados de los hijos menores
de 16 años o con discapacidad del
Asegurado al domicilio de un familiar

SANITAS organizará y se hará cargo de un
medio de transporte en avión de línea regular
(clase turista), tren (1ª clase) o taxi a
elección de SANITAS, para los menores de
16 años o con discapacidad del Asegurado
hasta el domicilio del familiar designado por
el Asegurado en España.

Esta prestación no es compatible con las
prestación 4.2 y 5.1.
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5.3. Acompañamiento al colegio y
vuelta al domicilio de los hijos
menores de 16 años o con
discapacidad del Asegurado.

SANITAS organizará y se hará cargo de la
localización y envío de un acompañante con
un máximo de 4 veces por día durante un
máximo de 10 días, siempre que no haya
un familiar disponible, y dentro del
periodo máximo de un mes.

5.4. Apoyo escolar a domicilio de los
hijos menores de 16 años o
discapacitados.

En caso de inmovilización de hijos menores
de 16 años que se produzcan durante el
curso escolar (exceptuando los periodos
de vacaciones del mismo) y que fuese
superior a 10 días en el domicilio; SANITAS
organizará y se hará cargo de un profesor
particular para los hijos con un máximo de 3
horas por día desde el primer día, no
resultando por tanto de aplicación, el periodo
mínimo de 72h. indicado en el objeto de esta
cobertura (cláusula 1).

Estas horas serán distribuidas durante un
periodo máximo de tres meses.

6.PERIODOS DE CARENCIA

Todas las garantías descritas anteriormente
serán facilitadas al Asegurado por SANITAS
desde la fecha de efecto de la presente
cobertura complementaria en relación con el
Asegurado que solicite un servicio cubierto
por la misma.

EXCLUSIONES

Además de las exclusiones establecidas con
carácter general para todas las exclusiones
de esta póliza, previstas en este
condicionado, resultarán aplicable a la
cobertura de incapacidad temporal u
hospitalización las definidas a continuación.

No tienen la consideración de Incapacidad
Temporal u hospitalización aquellos
siniestros que resulten de:

a) La baja médica por maternidad.

b) Las intervenciones quirúrgicas y
tratamientos médicos demandados por el
Asegurado exclusivamente por razones
estéticas, siempre que no se deban a
secuelas de accidente, así como las
lesiones o enfermedades causadas
voluntariamente por el Asegurado. El
SIDA y VIH.

c) Las producidas cuando el Asegurado
se encuentre bajo la influencia del
alcohol, a tal efecto se considera que
existe alcoholismo o embriaguez, cuando
el grado de alcoholemia, según los
métodos de determinación o medición
establecidos en la legislación española en
vigor en cada momento sea superior a las
tasas legalmente permitidas por dicha
legislación.

d) Los producidos por el consumo de
drogas tóxicas o estupefacientes no
prescritos médicamente.

e) Los que ocurran en caso de
perturbación mental, sonambulismo o en
desafío, lucha o riña, excepto caso
probado de legítima defensa; así como
los derivados de una actuación delictiva
del Asegurado, declarada judicialmente.

f) Los siniestros ocurridos directa o
indirectamente como consecuencia de
una enfermedad anterior a la suscripción
del seguro, conforme a nuestro
condicionado.

g) Los dolores de espalda, salvo que
existan evidencias comprobadas por
estudios médicos complementarios
(radiologías, gammagrafías, escáneres,
T.A.C, etc.) y que sean causantes de la
incapacidad temporal.

h) Las cefaleas y enfermedades mentales
nerviosas, incluidas la depresión y el
estrés, aun cuando existan evidencias
médicas.
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i) Los provocados voluntariamente por el
Asegurado.

j) La tentativa de suicidio ocurrido
durante el primer año de la adhesión al
seguro.

k) Los que resulten de la práctica
profesional de algún deporte.

l) Los que se produzcan por reacción o
radiación nuclear o contaminación
radioactiva.

m) Los siguientes siniestros cubiertos
por el Consorcio: fenómenos de la
naturaleza: terremotos y maremotos,
inundaciones extraordinarias (incluyendo
embates de mar), erupciones volcánicas,
tempestad ciclónica atípica (incluyendo
los vientos extraordinarios de rachas
superiores a 135 km/h y los tornados) y
caídas de meteoritos. Los ocasionados
violentamente como consecuencia de
terrorismo, rebelión, sedición, motín y
tumulto. Hechos o actuaciones de las
Fuerzas Armadas o de las Fuerzas y
Cuerpos de Seguridad en tiempos de paz.

Cobertura segunda opinión
médica

Comprende una segunda opinión sobre el
diagnóstico o tratamiento médico en el caso
de enfermedades graves, de carácter
crónico, que necesiten una atención
programada, cuyo curso pueda requerir de
nuevas pruebas diagnósticas o medidas
terapeúticas, y con un mal pronóstico a
priori. Esta segunda opinión será emitida
mediante informe médico por especialistas,
centros asistenciales, médicos o académicos
de primer nivel, en cualquier país del mundo,
designados por SANITAS.

Para utilizar este servicio, el Asegurado
podrá contactar en los teléfonos 902 19 97
24 ó 93 25 40 538 donde se le explicará el
procedimiento a seguir y la documentación a
remitir, que comprenderá información
médica escrita, radiografías u otros

diagnósticos por imagen realizados
excluyendo cualquier envío de material
biológico o sintético. El expediente se hará
llegar,con la debida confidencialidad, al
especialista o centro correspondiente según
la enfermedad de que se trate.

Cuando finaliza el proceso se le enviara al
Asegurado un informe de la segunda opinión
médica que incluirá:

• Resumen de su historia clínica.

• Opinión de los expertos consultados.

• Currículum de estos expertos.

Durante todo este proceso el Asegurado
tendrá asignado un médico consultor,
responsable de gestionar el caso y asesorar
al paciente.

Están excluidas de este servicio las
enfermedades de carácter agudo o que
precisen una respuesta urgente.

No estarán cubiertas por la entidad las
consultas, pruebas o tratamientos que no se
realicen de acuerdo a las normas o
coberturas de la póliza de asistencia
sanitaria.

Sanitas Dental 21

Las prestaciones aseguradas por esta póliza
son las especificadas en el documento
Prestaciones Dentales Aseguradas, anexo a
las Condiciones Particulares y que forma
parte integrante e inseparable de las mismas
y de estas Condiciones Generales. Están
clasificadas del siguiente modo:

1. Sin franquicia: el Asegurado no tiene
que abonar al odontólogo cantidad alguna,
salvo en el supuesto de que su póliza lleve
aparejados copagos y estos vendrán
especificados en las Condiciones
Particulares de su póliza.

2. Con franquicia: el Asegurado deberá
abonar por la prestación solicitada el importe
en concepto de franquicia determinado para
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la misma en el documento Prestaciones
Dentales Aseguradas, anexo a las
Condiciones Particulares de su póliza.

En el caso de que se produjera alguna
modificación en las prestaciones aseguradas
o en el importe de las franquicias, el
Asegurador comunicará dichas
modificaciones con dos meses de antelación
a la fecha de su entrada en vigor,
suponiendo el pago de la prima la aceptación
de dichos cambios.

Decesos por accidentes

1. DEFINICIONES

1. Servicio

El conjunto de prestaciones funerarias y
gestiones necesarias para efectuar la
inhumación o incineración del Asegurado
fallecido a consecuencia de un accidente en
la unidad básica de enterramiento en la
localidad que sus familiares designen dentro
del territorio nacional español.

El Servicio a realizar se establecerá por el
Asegurador en función de las características
y costumbres existentes en la localidad de
fallecimiento y en la localidad de inhumación
o incineración.

2. Unidad básica de enterramiento

El nicho o la sepultura con la mínima
temporalidad establecida o los derechos de
inhumación cuando la unidad de
enterramiento sea propiedad del Asegurado.

3. Accidente

Lesión corporal que deriva de una causa
violenta, súbita, externa y ajena a la
intencionalidad del Asegurado.

2. GARANTÍA DE DECESOS POR
ACCIDENTE

1. DECESOS

1.1. Servicio fúnebre

En caso de fallecimiento del Asegurado a
consecuencia de un accidente, el
Asegurador garantiza, como prestador único,
la realización del servicio fúnebre convenido
a través de entidades u otros profesionales
contratados por el Asegurador para realizar
dicho servicio.

En el supuesto de que el Asegurador no
hubiera podido proporcionar la prestación por
causas ajenas a su voluntad, fuerza mayor o
por haberse realizado el servicio a través de
otros medios distintos a los ofrecidos, el
Asegurador quedará obligado a satisfacer la
suma asegurada a los herederos del
Asegurado fallecido, no siendo responsable
de la calidad de los servicios prestados.

Esta garantía se extiende al Asegurado
cualquiera que sea su profesión, salvo para
los riesgos excluidos en las condiciones de
la misma.

1.2. Traslado nacional por fallecimiento

Serán por cuenta del Asegurador las
gestiones y gastos necesarios para el
traslado del Asegurado que fallezca a
consecuencia de un accidente en cualquier
lugar del territorio español al cementerio
municipal o parroquial o al crematorio en
España (en función de la modalidad
contratada), que sus familiares hayan
designado o designen, siempre que no exista
impedimento alguno por parte de las
autoridades competentes para efectuar el
traslado y éste se realice por la empresa de
servicios funerarios que el Asegurador
indique al comunicarse el siniestro.

Asimismo, el Asegurador pondrá a
disposición de los familiares del Asegurado
fallecido en el territorio nacional peninsular a
consecuencia de un accidente un vehículo
tipo turismo para el acompañamiento hasta
el cementerio municipal o parroquial o al
crematorio designado (en función de la
modalidad contratada), siempre y cuando el
destino sea una localidad distinta a la de
residencia habitual del Asegurado y dentro
del territorio nacional peninsular. El mismo
derecho tendrán los residentes en las islas
Baleares o Canarias respecto al fallecimiento
e inhumación o cremación dentro del
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territorio de la isla en la que se haya
producido accidentalmente el fallecimiento.

1.3. Riesgos excluidos

Salvo pacto en contrario, quedan
excluidas las coberturas aseguradas en
los siguientes casos:

a) Cuando el siniestro se origine con
anterioridad a la entrada en vigor de este
seguro.
b) Cuando el siniestro sea producido por
conflictos armados, aunque no haya
precedido la declaración oficial de guerra,
revueltas, motines, insurrecciones o
usurpaciones de poder, huelgas,
epidemias oficialmente declaradas y
acontecimientos calificados por el
Gobierno como “catástrofe o calamidad
nacional”.

1.4. Modificaciones del contrato

Si el Asegurado cambiara de domicilio,
dentro de la localidad en que resida o a
población distinta, lo deberá comunicar al
Asegurador.

3. DURACIÓN DE LA GARANTÍA

La fecha de vencimiento inicial de la
Garantía de Decesos por Accidente
coincidirá con la fecha de vencimiento de la
póliza de seguro de la cual forma parte
constando la misma especificada en las
condiciones particulares de la póliza. A la
expiración de dicho período, quedará
tácitamente prorrogada en anualidades
sucesivas salvo oposición del tomador a una
de dichas prorrogas comunicada con al
menos un mes de antelación a la fecha de
vencimiento de que se trate. Igualmente
quedará extinguido en caso de extinción de
la póliza de seguro de la cual la presente
cobertura complementaria forma parte
integrante

4. TRAMITACIÓN DE SINIESTROS

En caso de fallecimiento por accidente del
Asegurado se deberá poner en conocimiento

inmediato del Asegurador, llamando al
número de teléfono 900 24 20 20.

Este TELÉFONO DE ASISTENCIA estará
atendido permanentemente las 24 horas
del día.

Asimismo, los familiares del Asegurado
fallecido deberán entregar al Asegurador el
certificado médico oficial de defunción
cumplimentado.

5. SUMA ASEGURADA

La suma asegurada por la presente Garantía
de Decesos por Accidente asciende a
CINCO MIL DOSCIENTOS CINCUENTA
EUROS (5.250.- €).
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Cláusula III: Coberturas
excluidas

Quedan excluidas de todas las coberturas de
esta póliza, sin perjuicio de cualquier otra
exclusión debidamente resaltada que figure
en el condicionado de esta póliza, las
asistencias sanitarias derivadas de los
riesgos indicados a continuación:

A. Toda clase de enfermedades, lesiones,
dolencias, defectos constitucionales o
congénitos, deformaciones, estado o
situación médica preexistentes a la fecha
de alta de cada Asegurado en la póliza y/o
los que sean consecuencia de accidentes
o enfermedades y sus secuelas que sean
de origen anterior a la fecha de inclusión
de cada Asegurado en la póliza.

El Tomador del seguro, en su nombre y
en el de los asegurados, debe hacer
constar en el cuestionario de salud
incluido en la solicitud de seguro,
cualquier tipo de lesión, patología
congénita, enfermedades, pruebas
diagnósticas, tratamientos y la
sintomatología que pudiera considerarse
como el inicio de alguna patología. En
caso de ocultación, quedará excluida
cualquier cobertura asegurada que
guarde relación directa o indirecta con la
declaración no realizada. SANITAS
valorará la información facilitada por el
Tomador y en base a la misma podrá
aceptar o rechazar la contratación del
seguro o bien aceptarlo excluyendo
determinadas cobertura aseguradas.

B. La asistencia sanitaria relacionada con
enfermedades accidentes, lesiones,
malformaciones o defectos:

• Producidos como consecuencia de
guerras civiles, internacionales, actos
de carácter terrorista en cualquiera de
sus formas (química, biológica,
nuclear, etc.), revoluciones y
maniobras militares, aún en tiempo de
paz, y epidemias declaradas
oficialmente.

• Que guarden relación directa o
indirecta con radiación nuclear o
contaminación radiactiva, así como los
que provengan de fenómenos
naturales como terremotos,
inundaciones, erupciones volcánicas y
otros fenómenos sísmicos o
meteorológicos.

• Los producidos practicando el
Asegurado, como aficionado, deportes
de riesgo, como por ejemplo
actividades aéreas, pruebas de
velocidad con vehículos a motor,
submarinismo, escalada, boxeo, toreo,
artes marciales, rugby, o cualquier otra
actividad de riesgo análogo, así como
los derivados de las competiciones
deportivas.

C. La asistencia sanitaria prestada en
centros o servicios de la Seguridad Social
o integrados en el Sistema Nacional de
Salud. Queda igualmente excluida la
Asistencia sanitaria Trasfronteriza.

D. La hospitalización por problemas de
tipo social.

E. La asistencia médica y/u hospitalaria
prestada al Asegurado por personas que
se encuentren ligadas con el Tomador del
Seguro o con el Asegurado por relación
conyugal o de parentesco hasta el cuarto
grado de consanguinidad o de afinidad,
inclusive.

F. La asistencia sanitaria derivada de
alcoholismo crónico, drogadicción,
intoxicaciones debidas al abuso del
alcohol , de psicofármacos,
estupefacientes o alucinógenos, intento
de suicidio y autolesiones, de
enfermedades o accidentes sufridos por
culpa grave o negligencia del Asegurado,
de la infección por el Virus de la
Inmunodeficiencia Humana, SIDA y las
enfermedades relacionadas con éste.

G. T o d o s a q u e l l o s m e d i o s ,
procedimientos o técnicas diagnósticas,
quirúrgicas o terapéuticas que sean de
aparición posterior a la fecha de
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contratación de la póliza salvo que
SANITAS, en cumplimiento de lo
establecido en el art 126.2 del Real
decreto 1060/2015 de 20 de noviembre de
ordenación supervisión y solvencia de las
e n t i d a d e s a s e g u r a d o r a s y
reaseguradoras, haya comunicado por
escrito al Tomador su incorporación a las
coberturas aseguradas, en los términos y
dentro de los límites que se establezcan
en dicha comunicación.

Igualmente queda excluido cualquier
método terapéutico, técnica quirúrgica o
prueba diagnóstica realizada dentro de un
ensayo clínico o que por su falta de
seguridad o eficacia no sean empleados
en la práctica clínica habitual,
considerando como tales aquellos que no
consten aprobados por la Agencia
Europea del Medicamento y/o la Agencia
Española de Medicamentos y Productos
Sanitarios, así como por las Agencias de
Evaluación de las tecnologías Sanitarias
dependientes de los servicios de salud de
las CCAA o del Ministerio de Sanidad.
También quedan excluidos de cobertura
todos aquellos métodos terapéuticos,
técnicas quirúrgicas o pruebas
diagnósticas que hayan quedado
manifiestamente superados por otros
disponibles.

H. Cualquier tipo de servicio relacionado
con:

• Patologías o tratamientos no cubiertos
o cualquier otra prestación médica que
guarde relación directa con un
tratamiento que no haya sido realizado
bajo la cobertura asegurada por la
póliza al no ser objeto de la misma.

• El diagnóstico específico y
tratamientos, inclusive la cirugía,
encaminados a solventar la esterilidad
o infertilidad en ambos sexos
(fecundación in vitro, inseminación
artificial, etc.), o de la impotencia y la
disfunción eréctil, incluida la cirugía de
cambio de sexo.

• La interrupción voluntaria del
embarazo.

• Los trasplantes de órganos, tejidos,
células o componentes celulares,
excepto el trasplante autólogo tanto de
médula ósea como de células
progenitoras de sangre periférica por
tumores de estirpe hematológica, y el
trasplante de córnea.

• Cualquier intervención quirúrgica
sobre el no nacido.

• Cualquier técnica quirúrgica que utilice
equipos de cirugía robótica.

• Las determinaciones del mapa
genético, que tienen como finalidad
conocer la predisposición del
Asegurado o de su ascendencia o
descendencia presente o futura a
padecer todas las enfermedades
relacionadas con alteraciones
genéticas. Excepto la determinación de
BCRA1 y BCRA2, y las plataformas
genómicas para el cáncer de mama
(ONCOTYPE; MAMMAPRINT y
PROSIGNA) en las condiciones
detalladas en apartados anteriores.
También quedan expresamente
excluidos los mapas genéticos de
tumores y la farmacogenética.

• Las prótesis y material implantable
salvo los contemplados en el
correspondiente apartado de las
condiciones generales. Quedan
excluidos entre otros: cualquier
prótesis externa; prótesis
personalizada; cualquier tipo de
material ortopédico; fijadores externos;
materiales biológicos o sintéticos;
injertos; endoprótesis aórtica en
cirugías programadas; conductos
valvulados, excepto los conductos
valvulados asociados a cirugía valvular
aórtica; bombas implantables para
infusión de medicamentos; electrodos
de estimulación medular;
desfibriladores y el corazón artificial.
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• Las intervenciones, infiltraciones y
tratamientos así como cualquier otra
intervención que tenga un carácter
puramente estético o cosmético. En
cirugías de mama sólo se cubren las
ocasionadas por enfermedad tumoral,
quedando expresamente excluidas las
siguientes: cirugías con carácter
profiláctico, salvo aquellas que
cumplen los criterios detallados en el
apartado de cirugía de la mama; y las
realizadas para corregir hipertrofias
mamarias y/o ginecomastias.
Igualmente queda expresamente
excluido el tratamiento de cualquier
tipo de patologías o complicaciones
que pudieran manifestarse en un
momento posterior y que estén directa
y/o principalmente causadas por
haberse sometido el Asegurado a una
intervención, infiltración o tratamiento
de los anteriormente señalados de
naturaleza puramente estética o
cosmética.

• Tratamientos con plasma rico en
plaquetas o en factores de crecimiento.

• La terapia educativa, educación del
lenguaje en procesos sin patología
orgánica o la educación especial para
enfermos con afección psíquica.

• Reconocimientos médicos generales
de carácter preventivo, salvo las
coberturas mencionadas en las
presentes Condiciones Generales.

• Medicinas alternativas, naturopatía,
homeopatía, acupuntura, mesoterapia,
h i d r o t e r a p i a , p r e s o t e r a p i a ,
ozonoterapia, etc.

• Servicios o técnicas que consisten en
meras actividades de ocio, descanso,
confort o deporte, así como los
tratamientos en balnearios y curas de
reposo.

I. Todas las técnicas quirúrgicas o
procedimientos terapéuticos que usan el
láser salvo:

• La fotocoagulación oftálmica
exclusivamente para retinopatías
isquémicas, edema macular, glaucoma y
lesiones periféricas retinianas (agujeros o
desgarros).

• El cross linking corneal para el
tratamiento del queratocono.

• Tratamientos de hemorroides.

• Cirugía vascular periférica con patología
(no estética).

• Otorrinolaringología láser de CO2.

• En fisioterapia músculo-esquelética.

• Litotricia endoureteral y vesical por láser.

• Vaporización y enucleación prostática con
láser.

J. Los gastos por viaje y desplazamiento
salvo los contemplados en el apartado de
ambulancias de estas Condiciones
Generales.

K. Queda excluida la cirugía refractiva de
cualquier tipo (para miopía, hipermetropía
y astigmatismo).

L. Los siguientes medicamentos de uso
humano:

• Cualquier tipo de medicamento que
sea administrado al asegurado fuera
del régimen de asistencia sanitaria con
hospitalización con la única excepción
de la quimioterapia administrada vía
parenteral por un profesional sanitario
y mediante instilación vesical en el
caso de MITOMICINA Y BCG en
régimen de asistencia sanitaria sin
hospitalización o ambulatoria; y la
medicación en las terapias
respiratorias domiciliarias que sean
objeto expreso de cobertura
asegurada.

• Los medicamentos no comercializados
en España.
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• Los siguientes medicamentos
especiales:
• Vacunas/autovacunas y demás

medicamentos biológicos
• Medicamentos de origen humano
• Medicamentos de terapia avanzada

(génica y celular)
• Medicamentos de plantas

medicinales
• Medicamentos homeopáticos
• Productos Parafarmacia

M.Quedan excluidos los partos en medio
acuáticos, a domicilio y por medios
alternativos.

N. Quedan excluida la cirugía bariátrica
en obesidad y cirugía metabólica en
diabetes.

Ñ. Queda excluida la radiocirugía.

O. Queda excluida la cirugía de parkinson.

P. Queda excluida la cirugía de la
epilepsia.
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Cláusula IV: Periodos de
carencia

Las prestaciones que en virtud de esta póliza
asuma SANITAS serán facilitadas desde el
momento de entrar en vigor el contrato. SE
EXCEPTÚAN DE LO ANTERIOR LAS
PRESTACIONES SIGUIENTES QUE NO
PODRÁN REALIZARSE HASTA QUE
HAYAN TRANSCURRIDO LOS
RESPECTIVOS PLAZOS DE CARENCIA
QUE SE DETALLAN A CONTINUACIÓN:

Los plazos de carencia anteriormente citados
no serán exigibles en el caso de accidentes o
enfermedades que tengan carácter de
urgencia vital, sobrevenidas y diagnosticadas
después de la fecha de entrada en vigor de la
póliza o de la fecha de alta del

Plazos de Carencia para la modalidad de
Cuadro Médico:

• Vasectomía y ligadura de trompas: 10 
meses

• Psicología: 6 meses

• Pruebas diagnósticas complejas: 6 
meses

• Los siguientes métodos terapéuticos 
c o m p l e j o s : c a r d i o l o g í a 
intervencionista/ hemodinamia; 
rad io log ía in tervenc ion ista; 
radioterapia y quimioterapia; y 
litroticia: 10 meses

• I n te r ven c i o n es q u i rú rg icas 
ambulatorias. Ejemplo: Intervenciones 
del Grupo 0 al II según clasificación 
de la Organización Médica Colegial: 3 
meses

• Parto o cesárea salvo parto prematuro 
(menos de 37 semanas): 8 meses

• Hospitalización e intervenciones 
quirúrgicas no ambulatorias o en 
régimen de hospitalización. Ejemplo: 
Intervenciones del Grupo III al VIII 
según clasificación de la 
Organización Médica Colegial.: 10 
meses

asegurado/beneficiario en la misma, y
siempre que se trate de una asistencia objeto
de cobertura asegurada, así como en los
casos de partos prematuros (menos de 37
semanas).
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Cláusula V: Forma de
prestar los servicios

1. A través del cuadro médico
concertado

La asistencia se prestará de conformidad con
la normativa sanitaria que resulte de
aplicación por profesionales con suficiente
titulación para cada servicio específico
pertenecientes al cuadro médico concertado
correspondiente a este producto asegurador.
Cuando en la población donde se encuentre
el Asegurado no exista alguno de los
servicios que son objeto de cobertura por
esta póliza, serán facilitados en la provincia
donde los mismos puedan realizarse, a
elección del Asegurado.

Al recibir los servicios que procedan, el
Asegurado deberá exhibir la tarjeta SANITAS.
Igualmente el Asegurado estará obligado a
exhibir su Documento Nacional de Identidad,
si le fuese requerido. Cada vez que el
Asegurado reciba un servicio cubierto por la
póliza, abonará en concepto de participación
en el coste de dicho servicio, la cantidad que
figure en las Condiciones Particulares.

SANITAS está obligada a prestar cobertura
aseguradora en los términos establecidos en
la póliza no quedando vinculada por las
decisiones que puedan adoptar profesionales
pertenecientes o no a su cuadro médico y
que nos sean objeto de dicha cobertura
asegurada.

La asistencia puede llevarse a cabo de
diferentes maneras, dependiendo del servicio
a prestar:

1.1 Libre acceso.

Los Asegurados podrán acudir libremente a
las consultas de los facultativos especialistas,
de medicina familiar y pediatría, así como a
los centros de urgencias que forman parte del
cuadro médico concertado con SANITAS
para este producto. Consulte en la guía
Orientadora de Médicos y Servicios aquellos

especialistas para los que es necesario
prescripción/autorización.

1.2 Prescripción previa para la
realización del servicio.

Las pruebas diagnósticas, métodos
terapéuticos y determinados servicios
asistenciales requerirán prescripción escrita
de un médico concertado de SANITAS para
su realización.

En particular, las consultas de Psicología
deben ser prescritas por un Psiquiatra,
Médico de Familia, Oncólogo o Pediatra.

1.3 Prescripción y autorización previa
para la realización del servicio.

Con carácter general, para intervenciones
quirúrgicas, hospitalizaciones y médicos
consultores será necesaria la previa
autorización expresa de SANITAS tras la
prescripción escrita de los facultativos de la
Entidad. Dicha autorización será igualmente
necesaria para determinados métodos
terapéuticos, pruebas diagnósticas y otros
servicios asistenciales siempre que así se
indique en el condicionado de la póliza, El
volante de autorización carecerá de validez si
en el momento de la realización del servicio,
el asegurado no cumple con todos los
requisitos establecidos en el Condicionado de
su Póliza de seguro para contar con plena
cobertura aseguradora en relación con el
servicio que es objeto de dicha autorización
(Por ejemplo no estar al corriente en el pago
de la prima, enfermedad preexistente no
declarada, etc.).

1.4 Autorización previa para la
realización del servicio por profesionales
expresamente acreditados.

Aquellas intervenciones quirúrgicas que se
efectúen por vía laparoscópica o vía
artroscópica así como las intervenciones con
técnica de radiofrecuencia y láser, tendrán
que ser realizadas por los profesionales
específicamente concertados y acreditados
por SANITAS para realizar esas técnicas
quirúrgicas concretas.
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1.5 Autorización previa y designación
expresa del facultativo.

En particular, para las intervenciones
quirúrgicas de alta complejidad, indicadas a
continuación: neurocirugía, cirugía cardiaca y
cirugía de columna, cirugías que requieran
equipamientos robóticos, de navegación
asistida o cualquier otra tecnología de
implantación restringida, que sean objeto de
cobertura por esta póliza, SANITAS
designará, en cada caso individual y con
carácter previo a la realización de la
intervención quirúrgica concreta, el centro
sanitario y los profesionales que la llevarán a
cabo.

1.6 Servicios al Domicilio del Asegurado.

SANITAS se obliga a prestar los servicios a
domicilio en aquellas poblaciones en las que
SANITAS tenga concertado la prestación de
dicho servicio. Cualquier cambio de
domicilio del asegurado deberá de ser
notificado de manera fehaciente con una
antelación mínima de ocho días al
requerimiento de cualquier servicio.

Los servicios prestados en el domicilio del
Asegurado son los relativos a las
especialidades de Medicina Familiar,
Pediatría, Urgencias, Enfermería, Atención
Especial a Domicilio, Ambulancia y Terapias
Respiratorias. Todos ellos requieren
prescripción de un médico salvo Medicina
Familiar y Pediatría. SANITAS se reserva el
derecho a no prestar dicho servicio cuando
bajo criterios médicos no lo considere
necesario.

En particular, los tratamientos de las terapias
respiratorias deben ser prescriptos por un
neumólogo concertado con SANITAS. En
todos los tratamientos crónicos el Asegurado
deberá renovar la prescripción del neumólogo
y la autorización del servicio por parte de
SANITAS cada mes .

1.7 As i s t e n c i a e n c a s o d e
desplazamiento temporal a Cantabria y
Navarra.

En caso de desplazamiento temporal del
asegurado a las Comunidades Autónomas

citadas el servicio objeto de cobertura se
prestará a través de los cuadros médicos de
las Entidades expresamente concertadas con
SANITAS para tal efecto. El Asegurado
deberá presentar su tarjeta SANITAS en la
Oficina de las Entidades concertadas
aceptando los trámites administrativos de
dichas Entidades.

1.8 Urgencias.

Según dispone el artículo 103 de la Ley de
Contrato de Seguro, SANITAS asume las
necesarias asistencias de carácter urgente
de acuerdo con lo previsto en las Condiciones
de la Póliza y que en todo caso serán
prestadas a través de los medios concertados
por SANITAS específicamente indicados en
la Guía Orientadora de Médicos y Servicios
para este producto.

En los casos de urgencia vital siempre que
el asegurado se vea obligado a ingresar
en centro ajeno al cuadro médico , deberá
notificarse fehacientemente a SANITAS
dicho ingreso con la máxima celeridad
posible para que ésta pueda realizar el
traslado del asegurado a un centro
concertado siempre que su situación clínica
lo permita.

1.9 Asistencia en medios no concertados
con SANITAS.

Sin perjuicio de lo indicado en el apartado
anterior para los casos de urgencia vital,
SANITAS no se hace responsable de los
honorarios de facultativos ajenos a su
cuadro médico, ni de los gastos de
internamiento y de servicios que dichos
facultativos ajenos pudieran ordenar.
Asimismo, SANITAS no asume bajo la
modalidad de cuadro médico concertado
que es objeto de aseguramiento por esta
póliza los gastos originados en centros
privados o públicos no concertados para
este producto, cualquiera que sea el
facultativo prescriptor o realizador de los
mismos.

2. Videoconsulta
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El Asegurado podrá acceder a determinados
facultativos y especialidades del cuadro
médico concertado para recibir una atención
médica personalizada mediante técnicas de
comunicación a distancia (videoconsulta).

2.1. Descripción:

• El servicio será prestado por especialistas
médicos seleccionados por SANITAS
dentro del Cuadro Médico concertado de
SANITAS.

• SANITAS informará en cada momento en
www.sanitas.es de las especialidades y
profesionales a los que se podrá acceder a
través de esta modalidad de consulta
médica a distancia.

• Este servicio se prestará siempre a través
de cita previa y no es válido para la
atención de urgencias, que serán atendidas
en los centros concertados por SANITAS
para la debida atención de las mismas.

• Sujeto a disponibilidad de agendas en cada
especialidad y horarios de atención del
especialista médico. Estos horarios podrán
ser consultados por el Asegurado en Mi
Sanitas.

• Servicio acompañado de la funcionalidad
de mensajería online, durante la
videoconsulta y de forma posterior en caso
de que el médico lo considere oportuno.

• Durante la videoconsulta se puede realizar
intercambio de documentación médica que
podrá ser archivada en la Carpeta de Salud
de Mi Sanitas en www.sanitas.es.

• SANITAS ha adoptado los medios técnicos
legalmente exigidos para garantizar la
debida confidencialidad de la información
intercambiada mediante esta modalidad.

• Con la finalidad de garantizar dicha
confidencialidad se prohíbe la grabación o
fijación en cualquier soporte de la
captación de imágenes y sonido de la
videoconsulta. Queda igualmente prohibido
copiar, reproducir, distribuir, difundir, poner
a disposición de terceros o de cualquier
otra forma comunicar públicamente,

transformar o modificar, total o
parcialmente y por cualquier medio ya sea
electrónico o cualquier otro, la imagen o
sonido obtenidos o producidos durante
dicha consulta sin consentimiento expreso
y escrito del propio facultativo interviniente
o de Sanitas S.A. de Hospitales. No
obstante lo anterior, el facultativo podrá
conservar copia de la videoconsulta a los
efectos de conservarla con la
documentación clínica.

• El servicio será prestado exclusivamente a
aquellos Asegurados que figuren
expresamente dados de alta como tales en
la póliza. Cada Asegurado deberá solicitar
una cita para recibir el servicio. La
videoconsulta deberá de ser individual para
cada Asegurado.

• Si el Asegurado es menor de 18 años la
videoconsulta únicamente se realizará
previa autorización del representante legal
del menor.

• El Asegurado deberá disponer y será
responsable de todos los medios técnicos
(hardware y software) y de comunicación a
distancia necesarios para garantizar el
correcto desarrollo de la videoconsulta.
SANITAS no es responsable de ningún
perjuicio que pueda ocasionarse por fallos
del equipo informático, de la conexión o de
las carencias de estos medios por parte del
Asegurado.

• Esta modalidad de consulta solo constituye
una ayuda en la toma de decisiones por
parte del facultativo, no sustituye a la
consulta médica presencial y no permite
realizar el diagnóstico de enfermedades o
la prescripción de pruebas diagnósticas o
tratamientos médicos en todos los casos
que precisen, según el criterio del médico,
de la presencia del Asegurado en la
consulta para su evaluación personal y
directa incluyendo la exploración física del
Asegurado por el especialista. Los
resultados de la consulta presencial
prevalecerán en todo caso sobre
cualesquiera valoraciones y criterios
realizados en la videoconsulta.
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• No son objeto de cobertura aquellas
consultas realizadas a través de
videoconsulta por profesionales que no
hayan sido expresamente autorizados por
SANITAS para atender a los Asegurados
por videoconsulta y ello con independencia
de que pertenezcan o no al cuadro medico
concertado por Sanitas para este producto.

2.2. Procedimiento:

• El Asegurado solicitará cita en este servicio
a través de Mi Sanitas en www.sanitas.es o
a través de la App móvil.

• En la fecha y hora de la cita el Asegurado
deberá conectarse a la aplicación existente
en Mi Sanitas para establecer contacto con
el médico e iniciar la videoconsulta
siguiendo las demás instrucciones
facilitadas por SANITAS en cada momento.
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Cláusula VI: Otros aspectos
del seguro

1. Bases y pérdida de derechos
del contrato

1.1. El presente contrato ha sido concertado
sobre las bases de las declaraciones
efectuadas por el Tomador del Seguro y el
Asegurado en el cuestionario de salud
contenido en la Solicitud del Seguro,
donde se le realizan preguntas relativas a
su estado de salud, profesión, prácticas
de deporte del Asegurado y en general
aquellos hábitos de vida que puedan tener
relevancia para una correcta valoración
del riesgo que es objeto de aseguramiento
por esta póliza siendo esencial que el
Tomador/Asegurado facilite una
información veraz y completa sobre las
cuestiones planteadas al constituir éstas
la base para la aceptación del riesgo del
presente contrato, del cual la citada Solicitud
de Seguro forma parte integrante.

1.2. El Tomador del seguro tiene el deber,
antes de la conclusión del contrato, de
declarar a SANITAS, de acuerdo con el
cuestionario que ésta le someta, todas las
circunstancias por él conocidas que puedan
influir en la valoración del riesgo. Quedará
exonerado de tal deber si SANITAS no le
somete cuestionario o cuando, aun
sometiéndoselo, se trate de circunstancias
que puedan influir en la valoración del riesgo
y que no estén comprendidas en él.

SANITAS podrá rescindir el contrato
mediante declaración dirigida al Tomador del
Seguro en el plazo de un mes, a contar del
conocimiento de la reserva o inexactitud del
Tomador del Seguro. Corresponderán a
SANITAS, salvo que concurra dolo o culpa
grave por su parte, las primas relativas al
período en curso en el momento que haga
esta declaración.

Si el siniestro sobreviene antes de que
SANITAS haga la declaración a la que se
refiere el párrafo anterior, la prestación de
ésta se reducirá proporcionalmente a la
diferencia entre la prima convenida y la que

se hubiese aplicado de haberse conocido la
verdadera entidad del riesgo. Si medió dolo o
culpa grave del Tomador del Seguro quedará
SANITAS liberada del pago de la prestación
(Art. 10 de la Ley de Contrato de Seguro).

1.3. Sin perjuicio de lo anterior, el
Asegurado pierde también el derecho a la
prestación garantizada, si el siniestro
sobreviene antes de que se haya pagado
la prima, (o, en su caso la prima única)
salvo pacto en contrario (Art. 15 de la Ley
del Contrato del Seguro).

1.4. El Tomador podrá rescindir el contrato
cuando se varíe el cuadro facultativo ,
siempre que afecte al 50% de los
especialistas que integren el cuadro médico
nacional de SANITAS, quien tendrá a
disposición del Asegurado en todo momento
en sus oficinas la relación completa y
actualizada de dichos especialistas, para su
consulta.

1.5. En el supuesto de indicación inexacta de
la fecha de nacimiento del Asegurado,
SANITAS sólo podrá impugnar el contrato si
la verdadera edad del Asegurado, en el
momento de la entrada en vigor del contrato,
excede de los límites de admisión
establecidos por aquél.

1.6. Contratación a distancia del Seguro:
De conformidad con el artículo 10 de la Ley
22/2007, de 11 de julio de Comercialización a
Distancia de Servicios Financieros, el
Tomador dispondrá de un plazo de catorce
días naturales para desistir del contrato a
distancia, sin indicación de los motivos y sin
penalización alguna.

El plazo para ejercer el derecho de
desistimiento empezará a correr desde el día
de la celebración del Contrato de Seguro. No
obstante, si el Tomador no hubiera recibido el
Condicionado de la Póliza y la nota
informativa previa a la contratación del
Seguro el plazo para ejercer el derecho de
desistimiento comenzará a contar el día en
que reciba la citada información.
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2. Duración del seguro

2.1 La fecha de extinción del Contrato de
Seguro será la establecida en sus
Condiciones Particulares y, a su vencimiento,
de conformidad con el artículo 22 de la Ley
de Contrato de Seguro, se prorrogará
tácitamente por periodos de una anualidad.
No obstante, cualquiera de las partes podrá
oponerse a la prórroga mediante notificación
escrita a la otra parte, efectuada con
antelación no inferior a dos meses respecto
de la fecha de conclusión del periodo en
curso, si es SANITAS quien realiza dicha
notificación y de un mes si es el Tomador
quien la realiza.

2.2. En el caso de que la póliza del Seguro
sea resuelta por voluntad unilateral de
SANITAS, no podrá suspender la
prestación de la garantía cuando el
Asegurado se halle en tratamiento en
régimen hospitalario, hasta el alta
hospitalaria, salvo renuncia del Asegurado a
continuar el tratamiento.

En caso de que la póliza del Seguro sea
resuelta por parte del Asegurado, las
coberturas cesarán en todo caso en la fecha
de vencimiento establecida en las
Condiciones Particulares de la póliza, sin que
resulte de aplicación lo establecido en el
párrafo anterior. Por tanto si el Asegurado se
encontrará recibiendo algún tipo de
prestación asegurada en el momento del
vencimiento de la póliza, la cobertura
asegurada de SANITAS cesará en la citada
fecha de vencimiento sin tener obligación de
asumir ningún coste a partir de dicha fecha,
incluso aunque sea derivado de un siniestro
ocurrido durante la vigencia del Seguro o
salvo que la extinción de la póliza sea
motivada por dolo o culpa grave del
asegurado.

2.3. Respecto a cada Asegurado, el Seguro
se extingue:

a) Por fallecimiento.

b) Por traslado de residencia al extranjero
o por no residir un mínimo de seis (6)
meses al año en territorio nacional. La

prima corresponderá a SANITAS hasta la
fecha en la que el Asegurado comunique y
acredite dicha circunstancia.

2.4. Las personas menores de 14 años ,
sólo podrán incluirse dentro del Seguro en el
caso de estar igualmente aseguradas la
persona o personas que ostenten su patria
potestad o tutela, salvo pacto en contrario.

3. Primas del seguro

3.1. El Tomador del Seguro está obligado
al pago de la prima en el momento de la
aceptación del contrato. Las coberturas
contratadas no tomarán efecto mientras
no se haya satisfecho el primer recibo de
prima.

3.2. La primera prima será exigible, una
vez firmado el contrato. Las primas
sucesivas serán exigibles en sus
respectivas fechas de vencimiento.

3.3. El Tomador del Seguro puede solicitar el
fraccionamiento de pago de las primas
anuales en periodos semestrales, trimestrales
o mensuales.

En estos casos se aplicará el recargo que
corresponda. El fraccionamiento de la
prima no exime al Tomador de su
obligación de abonar la prima anual
completa.

3.4. Si por culpa del Tomador, la primera
prima no ha sido pagada, SANITAS tiene
derecho a resolver el contrato o a exigir el
pago en vía ejecutiva con base en la Póliza, y
si no hubiera sido pagada antes de que se
produzca el siniestro, SANITAS quedará
liberada de su obligación, salvo pacto en
contrario debidamente reflejado en las
Condiciones Particulares de la Póliza.

En caso de impago de la segunda o
sucesivas primas, o sus fraccionamientos,
la cobertura de SANITAS queda
suspendida un mes después del día del
vencimiento.

Si SANITAS no reclama el pago dentro de
los seis meses siguientes a dicho
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vencimiento, se entenderá que el contrato
queda extinguido.

Si el contrato no se resuelve o extingue
conforme a las condiciones anteriores, la
cobertura vuelve a tener efecto a las
veinticuatro horas siguientes al día en el
que el Tomador se pusiera al corriente en
el pago de la prima o en su caso
fracciones de la misma, adeudadas.

El Tomador del Seguro perderá el derecho
al fraccionamiento de la prima que se
hubiere convenido en caso de impago de
cualquier recibo, siendo exigible desde
ese momento la prima total acordada para
el periodo de Seguro que reste.

En el caso de primas fraccionadas, si
ocurriere algún siniestro, SANITAS podrá
deducir de las cantidades a pagar o
rembolsar al Tomador del Seguro o al
Asegurado, las fracciones de prima del
Seguro de la anualidad en curso que aún no
se hubiesen cobrado por SANITAS.

3.5. En caso de estipularse por las partes la
aplicación de copagos a determinadas
prestaciones aseguradas por esta póliza, los
importes correspondientes a dichos copagos
serán los específicamente establecidos en las
Condiciones Particulares de la Póliza. Su
importe se fijará anualmente por SANITAS.
Lo establecido en la presente Cláusula para
el caso de falta de pago de la segunda y
sucesivas primas o fracciones de ella, será
de aplicación en caso de impago del importe
del copago.

3.6. Salvo que en las Condiciones
Particulares se especifique otra cosa, el lugar
de pago de la prima y copagos en su caso,
será el que figure en la domiciliación
bancaria.

Con este fin, el Tomador del Seguro
entregará a SANITAS los datos de la cuenta
bancaria en la que se domiciliará el pago de
los recibos de este Seguro y autorizará a la
entidad financiera a hacerlos efectivos.

3.7. SANITAS sólo queda obligada por los
recibos librados por la Dirección o por sus
representantes legalmente autorizados.

3.8. En cada renovación del Contrato el
Asegurador podrá modificar la prima anual y
el importe de la participación del Asegurado
en el coste de los servicios, de acuerdo a los
cálculos técnico-actuariales realizados y
basados en la variación del coste de los
servicios sanitarios, el tipo, la frecuencia de la
utilización de las prestaciones garantizadas y
la inclusión de innovaciones tecnológicas
médicas que no estuvieran cubiertas en la
fecha de efecto inicial de la póliza.

Las primas a satisfacer por el Tomador,
variarán en función de la edad alcanzada por
cada uno de los Asegurados, la zona
geográfica correspondiente al lugar de
prestación de los servicios, aplicando las
tarifas establecidas por SANITAS en la fecha
de renovación de cada póliza. Dicha
actualización de primas será comunicada por
escrito por SANITAS al Tomador con al
menos dos meses de antelación a la fecha de
renovación.

3.9. El Tomador del Seguro, recibida la
comunicación de SANITAS relativa a la
variación de la prima para la siguiente
anualidad, podrá optar entre aceptar la
prórroga del Contrato de Seguro por el
importe de prima propuesto por el
Asegurador o la extinción del mismo al
vencimiento del periodo del Seguro en
curso, debiendo en este último caso
comunicar por escrito a SANITAS, con al
menos un mes de antelación a dicha fecha
de vencimiento, su voluntad de darlo por
terminado.

3.10. El pago del importe de la prima
efectuado por el Tomador del Seguro al
corredor de Seguros no se entenderá
realizado a SANITAS, salvo que, a cambio, el
corredor entregue al Tomador del Seguro el
recibo de prima de dicho Asegurador.

4. Altas de recién nacidos

Si la asistencia de la madre en el parto se
realiza con cargo al Seguro de SANITAS de
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la que aquella fuese asegurada, los hijos
recién nacidos podrán ser incluidos en la
póliza con todos sus derechos desde la fecha
del nacimiento o cuando el alta del padre
como asegurado en la póliza haya tomado
efecto con al menos 240 días de antelación al
parto. Para ello, el Tomador deberá
comunicar a SANITAS tal circunstancia
dentro de los 30 días naturales siguientes a la
fecha de nacimiento, mediante la
cumplimentación de una Solicitud de Seguro.

En todo caso, SANITAS únicamente cubrirá
la asistencia sanitaria al recién nacido
siempre y cuando esté dado de alta como
Asegurado en SANITAS . Si el alta del recién
nacido se comunica con posterioridad al
plazo indicado o sin cumplir con todos los
requisitos indicados en el párrafo anterior,
SANITAS en virtud de la información
facilitada por el Tomador en la Solicitud de
Seguro, podrá rechazar la admisión del recién
nacido como asegurado.

5. Aportación de informes

El Tomador y Asegurado tienen la obligación
de facilitar a SANITAS, en aquellos casos
que lo requiera expresamente, los informes
médicos y /o presupuestos del prestador que
permitan a aquélla determinar si la prestación
asistencial requerida es objeto de cobertura
por la póliza. SANITAS no tendrá que
garantizar la prestación solicitada, mientras
no le sean facilitados los citados informes y
presupuestos en los casos en que así haya
sido expresamente requerido al Asegurado.

6. Reclamaciones

6.1. Control e instancias de reclamación

a) El control de la actividad de SANITAS
corresponde al Estado Español, ejerciéndose
éste a través de la Dirección General de
Seguros y Fondos de Pensiones del
Ministerio de Economía y Competitividad.

b) En caso de cualquier tipo de reclamación
sobre el Contrato de Seguro, el Tomador,
Asegurado, Beneficiario, Tercero perjudicado

o Derechohabientes de cualquiera de ellos,
deberán dirigirse para su resolución:

1. Al Departamento de Reclamaciones de
SANITAS , mediante escrito firmado
facilitando el DNI o documento que acredite
la identidad del reclamante, a la calle Ribera
del Loira Nº 52 (28042 Madrid) o al fax 91
585 24 68 o a la dirección de correo
electrónico reclamaciones@sanitas.es,
quien acusará recibo por escrito y resolverá
igualmente mediante escrito motivado en el
plazo máximo legal de dos meses desde la
fecha de presentación de la reclamación,
siempre que la misma reúna los requisitos
exigidos, conforme la Orden ECO/734/2004,
de 11 de marzo, sobre los departamentos y
servicios de atención al cliente de las
entidades financieras y el Reglamento por la
Defensa del Cliente que encuentran a su
disposición en las oficinas.

2. Una vez agotada dicha vía interna y en
caso de no estar conformes con la resolución
de SANITAS, podrán formular su reclamación
mediante escrito firmado facilitando el DNI o
documento que acredite la identidad del
reclamante, ante el Servicio de
Reclamaciones de la Dirección General de
Seguros y Fondo de Pensiones, Paseo de
la Castellana, 44, 28046 Madrid . Para ello,
el reclamante deberá acreditar que ha
transcurrido el plazo establecido para la
resolución de la reclamación por parte del
departamento de reclamaciones de
SANITAS, o que ha sido denegada la
admisión de la reclamación o desestimada su
petición por éste.

3. Le informamos que SANITAS no está
adherida a ninguna junta arbitral de consumo
sin perjuicio de poder acudir el asegurado a
las instancias administrativas y judiciales
previstas en el procedimiento de
reclamaciones que figura en las condiciones
generales de su póliza.

4. En cualquier caso podrá acudir a los
Juzgados y Tribunales competentes.

6.2. Las acciones que se deriven de este
Contrato de Seguro prescribirán en el término
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de cinco años (artículo 23 de la ley de
Contrato de Seguro).

7. Otros aspectos legales a
tener en cuenta

7.1. Subrogación

Una vez asumido el pago de la prestación
garantizada SANITAS podrá ejercer los
derechos y acciones que, debido al siniestro
causado, correspondan al Asegurado frente a
las personas responsables del mismo, hasta
el límite de la indemnización pagada.

El Asegurado está obligado a suscribir a favor
de SANITAS los documentos necesarios para
facilitar la subrogación.

7.2. Comunicaciones

7.2.1. Las comunicaciones a SANITAS por
parte del Tomador del Seguro, del Asegurado
o Beneficiario se realizarán en el domicilio
social de aquella señalado en la Póliza.

7.2.2. Las comunicaciones de SANITAS al
Tomador del Seguro, al Asegurado o
Beneficiario, se realizarán a la dirección
física, electrónica o al número de teléfono
facilitado por el Tomador en el momento de
realizar la solicitud del seguro mientras no
comunique un cambio de la misma. El
Tomador autoriza a SANITAS a que le pueda
remitir cualquier comunicación por medios
electrónicos siempre que la ley lo permita.

8. Cláusula de protección de
datos

8.1 Responsable del tratamiento de sus
Datos Personales

SANITAS, SOCIEDAD ANÓNIMA DE
SEGUROS, con domicilio social en la C/
Ribera del Loira, 52, 28042, Madrid,(en
adelante,"Sanitas ").

8.2 Tratamiento de los datos de carácter
personal

Se van a tratar los datos de carácter
personal, entre otros los identificativos y de
s a lu d (en ade l an t e , “D a t os
Personales”),proporcionados a través de la
solicitud del seguro y durante la vigencia del
contrato. Los Datos Personales son
confidenciales y están adecuadamente
protegidos.

El Solicitante, Tomador y Asegurado se
compromete a que toda la información
relativa al Tomador y Asegurado(s) que
facilite a SANITAS es cierta y no ha omitido
dato alguno sobre el estado de salud de cada
uno de los Asegurados.

8.3 Finalidad del tratamiento de sus Datos
Personales

(a) Formalización, desarrollo y ejecución del
contrato de seguro. El tratamiento de los
Datos Personales es necesario para la
celebración del contrato entre el
Tomador/Asegurado y Sanitas, así como,
para el mantenimiento, desarrollo y
ejecución de la relación contractual. Así,
Sanitas tratará los Datos Personales del
Tomador/Asegurado, entre otros, para
valorar, seleccionar y tarificar los riesgos
asociados al seguro, gestionar la relación
con este gestionar la póliza, etc.;
pudiendo en determinados casos llegar a
tomar decisiones automatizadas con base
únicamente en los procedimientos de
análisis llevados a cabo para mejorar el
servicio prestado como objeto de su
contrato con Sanitas. Durante la ejecución
del contrato Sanitas podrá tratar sus
Datos Personales para evaluar su
solvencia económica, realizar estudios
estadísticos, de calidad o análisis
técnicos, incluso realizando encuestas de
satisfacción, así como la gestión del
coaseguro/reaseguro en su caso.

(b) Prestación y cobertura del servicio
asistencial objeto del contrato de seguro
pudiendo a tal fin solicitar y obtener de los
profesionales sanitarios información
referente a su salud. Sanitas tratará los
D a t o s P e r s o n a l e s d e l
Tomador/Asegurado para prestar los
servicios objeto del contrato consistentes
entre otros, en el adecuado abono a los
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prestadores sanitarios o el reintegro al
asegurado o sus beneficiarios de los
gastos de asistencia sanitaria. Con tal
finalidad podrá compartir y cederse
recíprocamente Datos Personales con los
profesionales médicos que presenten el
servicio asistencial, incluso solicitando y
obteniendo de los profesionales sanitarios
información referente a su salud para
valorar las coberturas y el adecuado
abono o reintegro de los servicios
prestados. Si así lo desea, como parte del
servicio Sanitas pone a disposición del
Tomador/Asegurado un servicio de
“Carpeta de Salud” (accesible a través de
“MiSanitas”) para que pueda solicitar la
cesión y archivo de Datos Personales
(p.e. informes médicos o pruebas
diagnósticas) generados por los
prestadores sanitarios de Sanitas en una
herramienta para el uso exclusivo del
Tomador/Asegurado.

(c) Investigación para el diseño de modelos
asistenciales objeto del contrato de
seguro. El tratamiento de los Datos
Personales del Tomador/Asegurado son
necesarios para que Sanitas lleve a cabo
análisis que le permita diseñar modelos
asistenciales a efectos de prevención de
salud del Tomador/Asegurado.

(d) Ofrecimiento y gestión de programas
asistenciales y de prevención objeto del
contrato de seguro. Sanitas, como
consecuencia de los análisis y perfiles
llevados a cabo, diseñará modelos
asistenciales que podrá ofrecer al
Tomador/Asegurado teniendo en cuenta
sus características y necesidades
específicas. Por tanto, Sanitas necesitará
tratar los Datos Personales de éstos con
el fin de poder ofrecer y gestionar
distintos modelos asistenciales que se
adapten específicamente al
Tomador/Asegurado.

(e) Prestación del servicio de promoción de
salud objeto del contrato de seguro.
Sanitas necesita tratar los Datos
Personales del Tomador/Asegurado con
el fin de diseñar y perfilar planes de
gestión de salud específicos para cada
Tomador/Asegurado. Para tal fin, Sanitas,

como consecuencia del tratamiento de los
D a t o s P e r s o n a l e s d e l
Tomador/Asegurado, elaborará planes de
salud personalizados y programas de
seguimiento proactivos, facilita la gestión
de los casos complejos (como
enfermedades graves u hospitalizaciones
prolongadas), presta asistencia a
pacientes crónicos y proporciona también
atención de urgencias.

(f) Gestionar el acceso y uso de la
herramienta "Mi Sanitas". Sanitas podrá
tratar los Datos Personales del
Tomador/Asegurado con el fin de
gestionar y proporcionarle acceso, así
com o asegurar e l cor rec to
funcionamiento, de "Mi Sanitas" (portal de
gestión del seguro), ya sea a través de la
web o de la aplicación desarrollada a tal
efecto. Sanitas, en el contexto del uso de
"Mi Sanitas", tratará sus Datos
Personales para, entre otros, ofrecerle
recomendaciones de salud, poner a
disposición del Tomador/Asegurado los
recibos y reembolsos, gestionar sus citas,
etc.

(g) Prestación del servicio de videoconsulta
por parte de Sanitas. Sanitas tratará, y en
su caso cederá a terceros designados por
el Tomador/Asegurado sus datos
personales, para prestar el servicio de
videoconsulta, chat u otros puesto a
disposición por Sanitas en la medida en
que forme parte de las prestaciones del
seguro del Tomador/Asegurado. De esta
manera, Tomador/Asegurado podrá, a
través de los programas y aplicaciones
descargadas al efecto, comunicarse con
el personal sanitario de manera no
presencial y aportar documentación con
el fin de resolver cualquier duda que
pudiera surgir al Tomador/Asegurado en
el contexto de los servicios de asistencia
médica prestados por Sanitas.

(h) Gestión del riesgo actuarial. Sanitas
necesitará tratar los Datos Personales del
Tomador/Asegurado con el fin de llevar a
cabo un análisis estadístico-actuarial tanto
para la determinación del riesgo asociado
como para la tarificación de las pólizas de
los clientes y potenciales clientes ya sea
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con carácter previo a la suscripción del
contrato de seguro o durante la vigencia
del mismo en atención a las nuevas
circunstancias del Asegurado o al cambio
de la base actuarial.

(i) Cumplimiento de obligaciones que le
correspondan a Sanitas por mandato
legal. En determinadas ocasiones,
Sanitas necesitará tratar los Datos
Personales del Tomador/Asegurado para
cumplir con determinadas obligaciones
establecidas legalmente. Entre otras,
Sanitas tratará los Datos Personales con
el fin de cumplir con las obligaciones
establecidas en la normativa relativa a
seguros, leyes tributarias y la normativa
en materia de protección de datos de
carácter personal vigente.

(j) Elaboración de perfiles. Sanitas trata los
Datos Personales del Tomador/Asegurado
con el objetivo de que su experiencia con
Sanitas esté lo más orientada posible
hacia el Tomador/Asegurado y que
Sanitas pueda ser capaz de seguir
personalizándola durante la prestación del
servicio objeto del contrato de seguro.
Para ello, Sanitas llevará a cabo un
análisis de sus intereses y necesidades
para poder, entre otros, ofrecer
información adaptada a las características
específicas de cada Tomador/Asegurado.
Para llevar a cabo este análisis, Sanitas
podrá tomar decisiones basadas
únicamente en tratamientos
automatizados en algunos casos, incluida
la elaboración de un perfil. Esto significa
que Sanitas podrá utilizar procedimientos
automatizados de análisis para reconocer
sus intereses y necesidades basándose
en el tipo de interacción del
Tomador/Asegurado con Sanitas y así
poder hacerle llegar información
personalizada con indicaciones y
consejos, entre otros.

Asimismo, el tratamiento de Datos
Personales que haga Sanitas del
Tomador/Asegurado se realizará con el fin
de mejorar los servicios que ofrecemos,
anticipándose Sanitas a las necesidades
de salud del Tomador/Asegurado y
aumentando los recursos cuando así sea

necesario para la atención personalizada
del Tomador/Asegurado. Sanitas llevará a
cabo un tratamiento de sus Datos
Personales para fines de investigación
científica con el fin último de mejorar en la
medida de lo posible su salud.

(k) Elaboración de perfiles para el
ofrecimiento de nuevos productos y
servicios. Sanitas tratará Datos Personales
de carácter general del
Tomador/Asegurado a efectos de ofrecerle
nuevos productos y servicios de Sanitas
que se adapte a sus necesidades e
intereses, mejorar dichos productos y
servicios, atender mejor sus expectativas y
mejorar su grado de satisfacción como
cliente.

(l) Envío de comunicaciones comerciales por
cualquier canal, incluido por vía
electrónica. Tal y como se ha descrito
más arriba, Sanitas tratará los Datos
Personales del Tomador/Asegurado para
informar y asesorar de forma
personalizada, teniendo en cuenta sus
intereses y necesidades particulares en
los productos y servicios de Sanitas. Así,
Sanitas tratará los Datos Personales del
Tomador/Asegurado para realizar el envío
de comunicaciones comerciales
relacionadas con productos y servicios
financieros, seguros, servicios socio
sanitarios y/o de salud o bienestar por
cualquier vía, incluyendo vía electrónica
sobre ofertas personalizadas que
respondan a sus intereses. Además de lo
anterior, Sanitas podrá enviarle
comunicaciones comerciales por cualquier
vía, incluyendo por vía electrónica, de
terceros con los que Sanitas establezca
vínculos de colaboración.

(m) Llevar a cabo procedimientos de
anonimización y seudoanonimización de
sus Datos Personales. En ocasiones,
Sanitas podrá aplicar ciertos
procedimientos sobre los Datos
Personales del Tomador/Asegurado de
manera que o bien no sea posible
encontrar una relación entre una persona
física identificada o identificable y los
Datos Personales tratados o bien, dichos
Datos Personales no puedan atribuirse a
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una persona determinada sin utilizar
información adicional que figure por
separado. Dichos procedimientos se
aplicarán para poder tratar los datos
anonimizados o seudoanonimizados con
fines de investigación científica o
estadística.

(n) Ceder sus Datos Personales a Empresas
del Grupo. Sanitas podrá ceder los Datos
Personales del Tomador/Asegurado a las
Empresas del Grupo para el envío de
comunicaciones comerciales por cualquier
vía, incluyendo vía electrónica, así como
para fines de investigación científica o
estadística para que, entre otros, Sanitas
pueda anticiparse a las necesidades de
salud del Tomador/Asegurado.

(o) Ceder Datos Personales a terceras
empresas. Sanitas podrá ceder los Datos
Personales del Asegurado a cualquier
otra entidad con la que establezcan
vínculos de colaboración para la
efectividad de las relaciones contractuales
con el Asegurado por motivo de reaseguro
del riesgo así como para el envío de
información comercial relacionada con
productos y servicios financieros, seguros,
servicios socio sanitarios y/o de salud o
bienestar. En particular, las categorías de
destinatarios recibirán los Datos
Personales del Asegurado se encuentran
identificadas en www.sanitas.es/RGPD
(Sanitas Seguros) y entre ellas constan
otras entidades co/aseguradoras y
reaseguradoras, corredores de seguros,
entidades con las que se establezca un
vínculo comercial, profesionales
sanitarios, centros médicos y hospitales.

Sanitas podrá compartir meramente los
d a t o s i d e n t i f i c a t i v o s d e l
Tomador/Asegurado con redes sociales
con el objetivo de cruzarlos con la
información contenida en dichas redes
sociales para entender el modo en que el
Solicitante y/o Tomador/Asegurado utiliza
las páginas webs y aplicaciones de
Sanitas, es decir, qué páginas e
información consulta y así poderle ofrecer
información personalizada sobre las
entidades del grupo Sanitas.

Además de lo anterior, Sanitas podrá llevar a
cabo otros tratamientos de los Datos
Personales en cuyo caso el Solicitante y/o
Tomador/Asegurado recibirá la información
necesaria en relación a dichos tratamientos y
Sanitas solicitará su consentimiento si así
resulta necesario.

8.4 Legitimación para el tratamiento de los
Datos Personales del Tomador y
Asegurados

- La base legal para el tratamiento de los
datos para las finalidades (a); (b); (c); (d); (e);
(f) y (g) es la ejecución del contrato de
prestación de servicios .

- La base legal para el tratamiento de los
datos para las finalidades (h) y (i)es la
necesidad del cumplimiento de una
obligación legal aplicable a Sanitas.

- La base legal para el tratamiento de los
datos para las finalidades (j); (l); (n)y (o)es el
consentimiento que se solicita al Solicitante
y/o Tomador/Asegurado, sin que en ningún
caso la retirada del mismo condicione la
ejecución del contrato de prestación de
servicios.

- La base legal para el tratamiento de los
datos para la finalidad (k) es la satisfacción
del interés legítimo perseguido por Sanitas
para ser capaz de anticiparse a las
necesidades del Tomador/Asegurado y poder
ofrecer los productos y servicios que mejor se
adapten a éste.

- La base legal para el tratamiento de los
datos para la finalidad (m) es la necesidad
del tratamiento para fines de investigación
científica o estadística .

El Tomador se hace responsable de
comunicar a todos los Asegurados incluidos
en la póliza la información contenida en la
presente cláusula de tratamiento de Datos
Personales para que puedan ejercitar tanto el
propio Tomador como los Asegurados los
derechos que se describen en el
apartado“Derechos del Tomador/Asegurado”.
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Asimismo, el Solicitante/Tomador declara
actuar en su nombre y en el de los
Asegurados cuando consiente a los
tratamientos descritos en la presente
cláusula. Asimismo, el Solicitante/Tomador
declara que los Asegurados entienden y
aceptan que éste haya proporcionado o
proporcione sus Datos Personales a Sanitas,
como que Sanitas facil ite al
Solicitante/Tomador la información
identificativa sobre los servicios médicos de
los Asegurados cubiertos por la póliza, salvo
que por parte del Tomador se libere por
escrito a Sanitas de su deber legal de
informarle o sea solicitado por cualquiera de
los Asegurados.

8.5 Tiempo de conservación de los Datos
Personales

Sanitas conservará los Datos Personales del
Tomador y/o Asegurado por el tiempo que
dure la relación contractual entre Sanitas y el
Tomador y/o Asegurado y, en todo caso,
durante el periodo que resulte necesario para
la formulación, el ejercicio o la defensa de
potenciales reclamaciones, para cumplir con
obligaciones de conservación de
documentación clínica y/o siempre que lo
permitiese la legislación aplicable. Una vez
finalizado el mencionado plazo, Sanitas se
compromete a cesar el tratamiento de todos
los datos personales, así como a bloquearlos
debidamente. No obstante, los datos
personales podrán conservarse cuando
resultase necesario durante períodos más
largos siempre que se traten exclusivamente
con fines de asistencia sanitaria, fines
médicos, de investigación científica y/o
estadística.

8.6 Acceso a los Datos Personales

Una óptima prestación del servicio que
Sanitas ofrece puede requerir que otros
terceros prestadores de servicios de
Sanitas accedan a los Datos Personales del
Tomador/Asegurado como encargados del
tratamiento. El Tomador/Asegurado entiende
que algunos de dichos prestadores de
servicios se encuentran en países situados
fuera del Espacio Económico Europeo o
que no ofrecen un nivel de seguridad

equivalente al español . Dichas
transferencias internacionales se realizan al
amparo de la autorización de la Directora de
la Agencia Española de Protección de Datos
y/o están cubiertas por cláusulas
contractuales tipo cumpliendo con las
medidas de seguridad adecuadas. Puede
consultar las transferencias internacionales
en el siguiente link www.sanitas.es/RGPD
(Sanitas Seguros). Para obtener una copia de
dicha documentación, puede ponerse en
contacto con Sanitas por los medios
establecidos en el apartado “Derechos del
Tomador/Asegurado ”.

Además de los accesos que terceros
proveedores puedan tener a los Datos
Personales responsabilidad de Sanitas en
calidad de encargados de
tratamiento,nacionales o internacionales,en el
marco de la prestación de un servicio,
Sanitas realizará cesiones de Datos
Personales a otras entidades, tal y como se
ha especificado en el apartado“Finalidad del
tratamiento de sus Datos Personales”.

A d e m á s d e l o a n t e r i o r , e l
Tomador/Asegurado entiende que Sanitas
podrá realizar cesiones o comunicaciones de
Datos Personales para atender sus
obligaciones con las Administraciones
Públicas en los casos que así se requiera de
acuerdo con la legislación vigente en cada
momento y, en su caso, igualmente a otros
órganos como Fuerzas y Cuerpos de
Seguridad del Estado y a los Órganos
Judiciales.

Asimismo, el Tomador/Asegurado entienden
que Sanitas puede solicitar, requerir y
compartir sus Datos Personales y de salud a
los profesionales o centros sanitarios,
hospitales y,por otro lado, con entidades con
las que se mantenga relación de
co/reaseguro o colaboración, y por tanto
entiende que será necesario que se faciliten
recíprocamente sus Datos Personales, para
la gestión del reaseguro, coaseguro, gestión
de los programas integrales asistenciales, el
mejor conocimiento y valoración de los
riesgos a cubrir, para prevención del fraude,
determinación de la asistencia sanitaria,
abono a los prestadores sanitarios o reintegro
al Asegurado de los gastos de asistencia
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sanitaria y para la atención de las
reclamaciones presentadas por los propios
Asegurados.

8.7 Derechos del Tomador/Asegurado

Sanitas informa al Tomador/Asegurado sobre
la posibilidad que le asiste de ejercitar los
derechos de acceso, rectificación,
oposición, supresión, portabilidad y
limitación del tratamiento así como a
rechazar el tratamiento automatizado de los
Datos Personales recogidos por Sanitas.

Dichos derechos podrán ser ejercitados
gratuitamente por el Tomador/Asegurado, y
en su caso por quien lo represente, mediante
solicitud escrita y firmada, acompañada de
copia de su DNI o documento equivalente
que acredite su identidad, dirigida a la
siguiente dirección: Calle Ribera del Loira nº
52, 28042, Madrid, EspañaAtt. LOPD
Seguros o, a través de Mi Sanitas a
http://www.sanitas.es/misanitas/online/cliente
s/contacto/index.html. En el caso de
representación, deberá probarse la misma
mediante documento escrito y acompañando
copia del DNI o documento equivalente que
acredite su identidad del representado u otra
documentación acreditativa que se indique en
www.sanitas.es/RGPD (Sanitas Seguros).

Además de los anteriores derechos, el
Tomador/Asegurado tendrá derecho a retirar
el consentimiento otorgado en cualquier
momento mediante el procedimiento antes
descrito, sin que dicha retirada de
consentimiento afecte a la licitud del
tratamiento anterior a la retirada del mismo.
Sanitas podrá continuar tratando los Datos
Personales del Tomador/Asegurado en la
medida en que la ley aplicable lo permita.

Sanitas recuerda al Tomador/Asegurado que
tiene derecho a presentar una reclamación
ante la autoridad de control pertinente.

El Tomador/Asegurado podrá ponerse en
contacto con el Delegado de Protección de
Datos (en adelante, “DPO”) del Grupo
Sanitas a través del correo electrónico
“dpo@sanitas.es” o en la dirección postal en
Calle Ribera del Loira 52, 28042 Madrid,

España para cualquier duda o necesidad que
tuviere en materia de protección de datos.

8.8 Baja en el servicio del envío de
comunicaciones comerciales

Tal y como se ha mencionado en el apartado
anterior, el Tomador/Asegurado tiene derecho
a revocar en cualquier momento el
consentimiento prestado para el envío de
comunicaciones comerciales notificando a
Sanitas que no desea seguir recibiendo las
mismas. Para ello, el Tomador/Asegurado
podrá o bien revocar su consentimiento en la
forma descrita en el apartado anterior o bien
pinchar en el enlace incluido en cada
comunicación comercial cancelando por
tanto, el envío de comunicaciones
comerciales electrónicas.

8.9 Menores de edad

Con carácter general, Sanitas solamente
tratará los Datos Personales de menores de
dieciocho años cuando sus padres o tutores
legales hayan prestado su consentimiento
para dicho tratamiento, sea necesario para la
ejecución del contrato de seguro o para el
cumplimiento de una obligación legal y/o para
la satisfacción de un interés legítimo de
Sanitas.
No obstante, de acuerdo con la normativa
vigente, los mayores de 14 años (o aquella
edad que pueda fijarse legalmente a estos
efectos) tendrán derecho de acceso a su
propia información médica y aquellos
derechos que les reconozca la ley.

8.10 Modificación de la Política de
Privacidad

Sanitas podrá modificar su Política de
Privacidad de acuerdo con la legislación
aplicable en cada momento. En todo caso,
cualquier modificación de la Política de
Privacidad le será debidamente notificada al
Tomador/Asegurado para que quede
informado de los cambios realizados en el
tratamiento de sus Datos Personales y, en
caso de que la normativa aplicable así lo
exija, el Tomador/Asegurado pueda otorgar
su consentimiento.

575 564

mailto:dpo@sanitas.es


65 - 65 Condiciones Generales

9. Otros

El Tomador del Seguro y/o el Asegurado
autorizan a SANITAS para que, si este lo
considera necesario, pueda grabar las
conversaciones telefónicas que mantengan
en relación con la presente póliza y utilizarlas
en sus procesos de control de calidad y, en
su caso, como medio de prueba para
cualquier reclamación que pudiera surgir
entre ambas partes, preservando en todo
caso la confidencialidad de las
conversaciones mantenidas.

El Tomador del Seguro y/o el Asegurado
podrá solicitar SANITAS copia o trascripción
escrita del contenido de las conversaciones
grabadas entre ambos.

10.Jurisdicción

Será Juez competente para el
conocimiento de las acciones derivadas
del Contrato del Seguro el del domicilio
del Asegurado.

Hecho por duplicado en Madrid a 11 de 
octubre de 2018
Por el Asegurado /
Tomador del seguro

Por  SANITAS
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Cláusulas del ramo 
 
 
GENERALIDADES 
El presente condicionado aplica para los Planes de Salud, por lo cual, las coberturas que se detallan en el 
capítulo II -– Coberturas, varían de acuerdo al plan contratado y a lo especificado en dicha Cláusula. 
 
 
CONDICIONES GENERALES 
Sujeto a los términos, deducibles, condiciones y valores asegurados de la presente póliza de seguro de salud, 
si el beneficiario amparado por ALLIANZ SEGUROS DE VIDA S.A. que para estos efectos se denomina La 
Compañía , necesitare tratamiento como consecuencia directa y exclusiva de una enfermedad y/o accidente 
cubiertos por la póliza de seguro de salud y que se inicien con posterioridad a la fecha de su inclusión en esta, 
La Compañía indemnizará los gastos causados identificados en la tabla de coberturas de la póliza, la cual 
hace parte integral de este contrato, a través de los profesionales y entidades adscritas en convenio vía 
autorización de servicios o bajo la modalidad de reembolso si el profesional o entidad no se encuentran 
adscritos, siempre y cuando el beneficiario amparado tenga contratado éste amparo en la póliza de seguro de 
salud y así lo especifiquen los limites de cobertura de la tabla de coberturas de la póliza. 
 
Se cubrirá la asistencia médica requerida al momento de ocurrir el accidente o enfermedad, siempre y cuando 
el tratamiento requerido no sea de carácter experimental, que sea científicamente aprobado por las 
sociedades médico científicas colombianas y que la póliza se encuentre vigente y no esté en mora en el pago 
de las primas. 
 
Esta póliza se expide con base en los datos consignados en la solicitud de seguro y demás requisitos de 
asegurabilidad exigidos por La Compañía , los cuales forman parte integrante de este contrato. Cualquier 
condición que La Compañía , de acuerdo con el Tomador, agregue al cuerpo de la presente póliza por anexo, 
tendrá la misma validez de las condiciones impresas. En caso de contradicción entre ésta y aquella primarán 
las agregadas por anexo.  
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Coberturas 

 
EXCLUSIONES 
No serán reconocidos por La Compañía tratamientos, estudios, secuelas, recidivas y complicaciones en 
general, de eventos que no sean objeto de cobertura de este producto ni las coberturas no expresamente 
señaladas en el presente condicionado (Capítulo I - Datos Identificativos) ni los gastos relacionados directa o 
indirectamente con:  
 
1) Cirugía plástica estética y/o tratamiento médico con fines estéticos y/o de embellecimiento, tratamientos de 
rejuvenecimiento y/o cualquier otro tratamiento de cosmetología, así como las Urgencias, exámenes de  
diagnóstico, tratamiento médico y/o quirúrgico, secuelas y/o complicaciones derivados de estos.  
 
2) Urgencias, exámenes de diagnóstico, Tratamientos médicos y/o quirúrgicos, secuelas y complicaciones por 
anomalías congénitas y/o genéticas, sean o no detectables al momento del nacimiento a excepción de lo 
definido en la cláusula de Enfermedades Congénitas del presente condicionado.  
 
3) Urgencias, exámenes de diagnóstico, Tratamiento médico y/o tratamiento quirúrgico para la obesidad. Se 
exceptúa la cirugía bariátrica para la obesidad mórbida Grado III (Índice de Masa Corporal (IMC) igual o 
superior a 40) no preexistente con el deducible establecido en la tabla de coberturas de la póliza a cargo del 
Beneficiario Amparado y realizada exclusivamente en la red contratada por La Compañía para este tipo de 
eventos en Colombia, siempre y cuando se tenga contratada dicha cobertura y se encuentre indicado en la 
tabla de coberturas de la póliza. No se dará cobertura a la cirugía estética y/o reparadora derivada de la 
realización del tratamiento quirúrgico para la obesidad cubierto o no cubierto por La Compañía . 
 
4) Cámara hiperbárica, curas de sueño, reposo o similares, hidroterapia, celuloterapia, escleroterapia para 
insuficiencia venosa de miembros inferiores, presoterapia y quiropraxia o cualquier tipo de terapia no 
expresamente señaladas en el presente condicionado. 
 
5) Urgencias, exámenes de diagnóstico, tratamiento médico y/o quirúrgico, secuelas y/o complicaciones de 
enfermedades o accidentes, que se hubiere causado el beneficiario amparado voluntaria o involuntariamente 
como consecuencia de enfermedad o trastorno psiquiátrico o estado de enajenación mental, transitorio o 
permanente, o como consecuencia de intento de suicidio, consumo de sustancias psicoactivas, psicotrópicas 
y neurolépticas.  
 
6) Urgencias, exámenes de diagnóstico, tratamiento médico y/o quirúrgico, secuelas y/o complicaciones de los 
trastornos de la conducta alimentaria (bulimia, anorexia y aquellos no especificados, definidos como tal en el 
Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales DMSIV, aprobado por la Organización Mundial 
de la Salud OMS).  
 
7) Urgencias, exámenes de diagnóstico, tratamiento médico y/o quirúrgico, secuelas y/o complicaciones de 
drogadicción y del alcoholismo y el tratamiento de la cirrosis.  
 
8) Evaluaciones médicas y exámenes de diagnóstico para chequeo general y/o ejecutivo, exámenes de 
tamizaje o preventivos y hospitalizaciones para estudio. 
 
9) Tratamientos, exámenes y estudios por enfermedad profesional calificada como tal por la Administradora 
de Riesgo Laborales (ARL) a la cual se encuentre afiliado el Beneficiario Amparado.  
 
10) Los accidentes en el ejercicio profesional de prácticas deportivas de alto riesgo, tales como: boxeo, 
cometismo, toreo, parapentismo, artes marciales, montañismo, paracaidismo, automovilismo, motociclismo, 
aviación, deportes de invierno, equitación, buceo, esquí acuático y cualquier otro deporte denominado de alto 
riesgo y/o extremo. 
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11) Aborto provocado (legal o ilegal), esterilización voluntaria o su revertimiento, anticoncepción, métodos de 
planificación, fecundación in vitro, cambio de sexo, tratamientos y estudios para disfunción sexual, 
inseminación artificial, infertilidad y esterilidad. Toma, conservación e implante de células madres de cualquier 
origen. Cirugías, exámenes y tratamientos in útero.  
 
12) Los exámenes de diagnóstico y tratamientos para la corrección por defectos de refracción visual, sus 
secuelas y complicaciones, y el suministro de lentes de contacto, monturas y sus lentes.  
 
13) El suministro de prótesis no definidas expresamente en la Cláusula de Prótesis del presente condicionado, 
así como elementos de uso personal, pañales, leche maternizada, servicios de cafetería, elementos de uso 
personal, medias antiembólicas, zapatos ortopédicos, plantillas, audífonos y sus pruebas de adaptación, 
implantes cocleares y sus pruebas de adaptación, neurotransmisores y sus pruebas de adaptación, 
neuroestimuladores y sus pruebas de adaptación, fajas, cama hospitalaria en el domicilio, colchones, 
aditamentos para movilización y suministro de colectores para ostomías de forma ambulatoria. 
 
14) Consultas, Exámenes y tratamientos de origen dental, a menos que sean consecuencia de un accidente, 
en cuyo caso solo se cubrirá la urgencia atendida dentro de las veinticuatro (24) horas siguientes a la fecha de 
ocurrencia del accidente y la atención sea prestada en una institución hospitalaria u odontológica que preste 
servicios de urgencia. Se excluyen además las prótesis su implantación y restauración, así como cualquier 
tratamiento de rehabilitación oral, dispositivos o aparatos para el tratamiento de enfermedades de la 
articulación temporomandibular o maxilares, con excepción de lo definido en la cobertura de emergencia 
odontológica o cobertura odontológica o cobertura de odontología especial, cuando ha sido contratada. 
 
15) Lesiones o enfermedades causadas cuando el beneficiario amparado sea partícipe en la violación de 
normas legales, en actividades ilícitas, en la comisión de sedición, rebelión, riña, huelga, terrorismo, asonada, 
motín, conmoción civil, guerra declarada o no, en ejercicio de servicio militar, o como consecuencia de 
fenómenos catastróficos por causas naturales, por epidemias o pandemias y las lesiones inmediatas o tardías 
causadas por fisión o fusión nuclear. 
 
16) Las urgencias, exámenes de diagnostico, tratamiento médico y/o quirúrgico, secuelas y/o complicaciones 
derivados de accidentes de tránsito se indemnizarán en complemento de los servicios no cubiertos por el 
Seguro Obligatorio de Accidentes de Tránsito SOAT, siempre y cuando la causa del accidente no sea una 
exclusión de la póliza. Para estos casos La Compañía podrá ejercer el derecho a subrogación contra el 
Seguro Obligatorio de Accidentes de Tránsito SOAT. 
 
17) Con excepción de lo definido en la Cláusula de Servicios Hospitalarios del presente condicionado, en lo 
correspondiente al tratamiento hospitalario en casa, se excluye el cuidador y/o enfermera domiciliaria.  
 
18) Procedimientos, cirugías, tratamientos, hospitalizaciones, exámenes, servicios y medicamentos 
ordenados, suministrados o realizados en instituciones o por personas que no estén legalmente autorizados 
por las autoridades respectivas para el ejercicio de sus actividades y/o que no sean profesionales de la salud. 
Así mismo se excluyen los tratamientos realizados en clínicas naturistas, SPA, hogares terapéuticos, hogares 
geriátricos, instituciones de cuidado intermedio, de cuidados crónicos o similares. 
 
19) En los trasplantes de órganos no será reconocido el valor del órgano a trasplantar, ni los costos 
ocasionados por la adquisición, gestión y consecución del órgano a trasplantar, a excepción de lo definido en 
la cobertura de gastos del donante del presente condicionado. 
 
20) Mamoplastias de cualquier tipo, excepto aquellas reconstructivas a consecuencia de la mastectomía o 
cuadrantectomia para el tratamiento del cáncer o por trauma. No se cubrirán cirugías plástica y/o estética y/o 
reconstructiva y/o compensatoria por desbalance mecánico de la mama no afectada por el cáncer o trauma. 
 
21) Tratamiento profiláctico quirúrgico o médico por antecedentes de cáncer u otras patologías cuya finalidad 
no sea curativa. 
 
22) Exámenes de diagnóstico, tratamiento médico y/o quirúrgico, secuelas y/o complicaciones de 
desviaciones del tabique nasal. Se exceptúan de esta exclusión las correcciones de las desviaciones del 
tabique nasal realizadas como consecuencia de accidente ocurrido durante la vigencia de la póliza y 
debidamente certificado con reporte médico y radiológico.  
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23) Suministro ambulatorio de cualquier tipo de ventilación invasiva y no invasiva y sus aditamentos, incluidos 
CPAP y BPAP. 
 
24) Urgencias, exámenes de diagnóstico, tratamiento médico y/o quirúrgico, secuelas y/o complicaciones de 
enfermedades y/o accidentes causados por la ingesta y/o administración de medicamentos y/o realización de 
tratamientos que no hayan sido ordenados por un médico que cumplan los requisitos legales para el ejercicio 
de su profesión y aprobados por las sociedades médicas Colombianas. 
25) Suministro y aplicación de vacunas, autovacunas, tratamientos de inmunoterapia con alérgenos y 
preparados de alérgenos. Igualmente no se reconocerán las complicaciones de la administración de vacunas,  
autovacunas, tratamientos de inmunoterapia con alérgenos y preparados de alérgenos no incluidos en el PAI. 
26) Medicamentos ambulatorios, con excepción de lo definido en las Cláusulas de medicamentos pre y post 
hospitalarios y medicamentos para Cáncer y SIDA, en cuyo caso no se cubrirán los productos clasificados 
como vitaminas o minerales. De igual manera se excluyen los productos nutritivos, medicamentos 
homeopáticos, anorexígenos, dietéticos, reconstituyentes, los productos cosméticos, shampoo y/o jabones 
medicados, incluso cuando hayan sido prescritos y contengan substancias terapéuticas. Así mismo se 
excluyen los medicamentos ambulatorios que requieran ser administrados y/o aplicados en una institución 
hospitalaria. 
 
27) Con excepción de lo definido en la Cláusula de Servicios Hospitalarios, se excluye el suministro del 
oxigeno domiciliario. 
 
28) Ambulancia acuática y ambulancia aérea fuera del territorio de La República de Colombia. 
 
29) Psicoterapia por psicología y psiquiatría, psicoanálisis o psicoterapia prolongada, terapia neurosicológica o 
neurosiquiátrica. Igualmente cualquier tipo de terapia psicoanalítica. 
 
 
DEFINICIÓN DE COBERTURA 
 
Desde la fecha indicada en la tabla de coberturas de la póliza para la iniciación de la vigencia y aplicando los 
deducibles a que haya lugar, se indemnizarán los siguientes servicios, los cuales estarán sujetos a las  
coberturas, periodos de carencia, limitantes y exclusiones previstas en este condicionado. 
 
HOSPITALIZACIÓN 
 
HABITACIÓN HOSPITALARIA EN RED 
La Compañía reconocerá la pensión diaria en red que incluye habitación estándar, dieta hospitalaria y 
servicios regulares de enfermería, hasta el límite indicado en la tabla de coberturas de la póliza. 
 
HABITACIÓN HOSPITALARIA FUERA DE RED 
La Compañía reconocerá la pensión diaria fuera de red que incluye habitación tipo suite o estándar, dieta 
hospitalaria y servicios regulares de enfermería, hasta el límite indicado en la tabla de coberturas de la póliza. 
 
CAMA DE ACOMPAÑANTE EN RED 
Independiente de la edad del paciente, se dará cobertura de una (1) cama de acompañante por cada día de 
hospitalización en red, hasta el límite indicado en la tabla de coberturas de la póliza. 
 
CAMA DE ACOMPAÑANTE FUERA DE RED 
Independiente de la edad del paciente, se dará cobertura de una (1) cama de acompañante por cada día de 
hospitalización fuera de red, hasta el límite indicado en la tabla de coberturas de la póliza. 
 
ENFERMERA ESPECIAL EN RED 
De acuerdo con las condiciones establecidas en la tabla de coberturas de la póliza, se dará cobertura en red 
de un (1) turno diario de doce (12) horas para la enfermera especial hospitalaria, cuando el beneficiario 
amparado hospitalizado según pertinencia y orden médica así lo requiera, hasta el límite indicado en la tabla 
de coberturas de la póliza. 
 
ENFERMERA ESPECIAL FUERA DE RED 
De acuerdo con las condiciones establecidas en la tabla de coberturas de la póliza, se dará cobertura fuera de 
red de un (1) turno diario de doce (12) horas para la enfermera especial hospitalaria, cuando el beneficiario 
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amparado hospitalizado según pertinencia y orden médica así lo requiera, hasta el límite indicado en la tabla 
de coberturas de la póliza. 
 
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS EN RED 
Incluye habitación, servicios y honorarios médicos de lo definido como unidad de cuidados intensivos y hasta 
el límite indicado en la tabla de coberturas de la póliza. Mientras el beneficiario amparado afectado 
permanezca en Unidad de Cuidados Intensivos no habrá lugar a reconocimiento por servicios de habitación 
normal, enfermera especial ni cama de acompañante. 
 
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS FUERA DE RED 
Incluye habitación, servicios y honorarios médicos de lo definido como unidad de cuidados intensivos y hasta 
el límite indicado en la tabla de coberturas de la póliza. Mientras el beneficiario amparado afectado 
permanezca en Unidad de Cuidados Intensivos no habrá lugar a reconocimiento por servicios de habitación 
normal, enfermera especial ni cama de acompañante. 
 
SERVICIOS HOSPITALARIOS EN RED 
La Compañía reconocerá hasta el límite indicado en la tabla de coberturas de la póliza los gastos causados 
en red diferentes a los de habitación y honorarios médicos, desde el primer día de vigencia de la presente 
póliza para los eventos que, siendo objeto de cobertura se deriven de una urgencia excepto para aquellos 
procedimientos que tienen expresamente definido un periodo de carencia. A partir del día ciento veintiuno 
(121) de vigencia ininterrumpida de la póliza, se dará cobertura a los eventos programados. 
 
Notas: La alimentación enteral y parenteral intrahospitalaria requerida será cubierta sin límite de días. 
 
La Compañía reconocerá en red la terapia dialítica para el tratamiento de insuficiencia renal aguda y crónica. 
Para la Insuficiencia renal crónica y sus complicaciones, se dará cobertura siempre y cuando el diagnóstico 
inicial de la enfermedad se realice con posterioridad al 1 de Enero de 2010 y a la inclusión del beneficiario 
amparado a esta póliza. 
 
Los accidentes de trabajo serán objeto de cobertura y La Compañía podrá ejercer el derecho a subrogación. 
Para los casos de coma irreversible, se indemnizará hasta noventa (90) días de estancia hospitalaria. 
 
Para los casos de tratamientos hospitalarios y/o quirúrgicos para estados médicos en su fase terminal o 
cuando para estos no existan posibilidades de recuperación se indemnizará hasta por noventa (90) días de 
estancia hospitalaria y/o hospitalización domiciliaria vigencia póliza. 
 
El suministro de oxigeno domiciliario tendrá cobertura en red para los casos post hospitalarios y por un 
periodo no mayor a quince (15) días por evento.  
 
La ambulancia terrestre en perímetro urbano, será cubierta siempre y cuando el estado del beneficiario 
amparado así lo requiera, para los siguientes casos, previa autorización y evaluación de la pertinencia médica 
por parte de La Compañía : 
 
· Del lugar de la asistencia médica domiciliaria al centro de asistencia de la red. 
 
· Del centro de asistencia a una institución de la red, durante la hospitalización del paciente, para examen o          
procedimiento, o cuando el estado de salud del beneficiario amparado amerite atención en una institución con 
igual o mayor nivel de complejidad. 
 
· Del centro de asistencia a la casa.  
 
Para la ambulancia terrestre en territorio nacional, será cubierto el traslado de un centro de asistencia a otro 
centro de asistencia de la red que La Compañía determine, siempre y cuando el estado del beneficiario 
amparado amerite atención en una institución con nivel de complejidad mayor. 
 
Si dadas las características del evento, no es posible solicitar la autorización del servicio de ambulancia, La 
Compañía reembolsará dichos servicios de acuerdo con las tarifas establecidas en sus convenios. 
 
Si como consecuencia de un evento cubierto por la presente póliza de seguro de salud, el beneficiario 
amparado requiere continuar su tratamiento hospitalario en casa o iniciar el tratamiento en su domicilio previa 
orden médica expedida por su médico tratante y previa evaluación de pertinencia médica por parte de La 
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Compañía , se dará cobertura de hospitalización domiciliaria únicamente en las ciudades donde se tienen 
contratado este servicio. La enfermera domiciliaria será autorizada por la compañía únicamente cuando se 
requiera la realización de actividades exclusivas del personal de enfermería y  previa evaluación de 
pertinencia por parte de La Compañía. 
 
No se cubrirá bajo ningún concepto: 
 
• Elementos de uso personal (pañales, toallas higiénicas, medias antiembólicas, etc). 
• Leches maternizadas. 
• Cama hospitalaria, colchones, sillas de ruedas, caminadores, aditamentos de movilización y en general            
equipos de uso personal. 
• Cuidador en casa. 
• Psicoterapia por psicología y psiquiatría. 
• Medicamentos no prescritos por el médico en la orden de hospitalización domiciliaria o los prescritos por 
patologías crónicas no relacionadas con el motivo de hospitalización. 
• Asistencia a paciente psiquiátrico en fase aguda. 
• Suministro y administración de medicamentos de uso subcutáneo o intramuscular (Excepto para terapia de 
anticoagulación no profiláctica). 
• Terapias en domicilio cuando no hagan parte de un plan de manejo domiciliario integral (antibioticoterapia, 
corticoterapia, curaciones mayores, etc). 
• Enfermera domiciliaria excepto cuando se requiere realización de actividades exclusivas del personal de 
enfermería y previa evaluación de pertinencia por parte de La Compañía. 
 
 
SERVICIOS HOSPITALARIOS FUERA DE RED 
La Compañía reconocerá hasta el límite indicado en la tabla de coberturas de la póliza los gastos causados 
fuera de red diferentes a los de habitación y honorarios médicos,  desde el primer día de vigencia de la 
presente póliza para los eventos que, siendo objeto de cobertura se deriven de una urgencia excepto para 
aquellos procedimientos que tienen expresamente definido un periodo de carencia. A partir del día ciento 
veintiuno (121) de vigencia ininterrumpida de la póliza, se dará cobertura a los eventos programados. 
 
Notas: La alimentación enteral y parenteral intrahospitalaria (aminoácidos, lípidos, elementos traza, vitaminas, 
dextrosa, electrolitos, etc.) requerida será cubierta sin límite de días. 
 
La Compañía reconocerá en red la terapia dialítica para el tratamiento de insuficiencia renal crónica 
(reversible o irreversible) y sus complicaciones, siempre y cuando el diagnóstico inicial de la enfermedad se 
realice con posterioridad al 1 de Enero de 2010 y a la inclusión del beneficiario amparado a esta póliza.  
 
Los accidentes de trabajo serán objeto de cobertura y La Compañía podrá ejercer el derecho a subrogación.  
 
Para los casos de coma irreversible, se indemnizará hasta sesenta (90) días de estancia hospitalaria. 
 
Para los casos de tratamientos hospitalarios y/o quirúrgicos para estados médicos en su fase terminal o 

cuando para estos no existan posibilidades de recuperación se indemnizará hasta por sesenta (90) 
días de estancia hospitalaria vigencia póliza.  

 
El suministro de oxigeno domiciliario tendrá cobertura en red para los casos post hospitalarios y por un 
periodo no mayor a quince (15) días por evento. 
 
La ambulancia terrestre en perímetro urbano, será cubierta siempre y cuando el estado del beneficiario 
amparado así lo requiera, para los siguientes casos, previa autorización y evaluación de la pertinencia médica 
por parte de La Compañía : 
 
· Del lugar de la asistencia médica domiciliaria al centro de asistencia en red. 
 
· Del centro de asistencia a una institución de la red, durante la hospitalización del paciente, para examen o 
procedimiento, o cuando el estado de salud del beneficiario amparado amerite atención en una institución con 
igual o mayor nivel de complejidad. 
 
· Del centro de asistencia en red a la casa.  
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Para la ambulancia terrestre en territorio nacional, será cubierto el traslado de un centro  de asistencia en red 
a otro centro de asistencia en red que La Compañía determine, siempre y cuando el estado del beneficiario 
amparado amerite atención en una institución con nivel de complejidad mayor. 
 
Si dadas las características del evento, no es posible solicitar la autorización del servicio de ambulancia, La 

Compañía reembolsará dichos servicios de acuerdo con las tarifas establecidas en sus convenios.  
 
Si como consecuencia de un evento cubierto por la presente póliza de seguro de salud, el beneficiario 
amparado requiere continuar su tratamiento hospitalario en casa o iniciar el tratamiento en su domicilio previa 
orden médica expedida por su médico tratante y previa evaluación de pertinencia médica por parte de La 
Compañía , se dará cobertura de hospitalización domiciliaria únicamente en las ciudades donde se tienen 
contratado este servicio. 
 
No se cubrirá bajo ningún concepto:  
 
• Cama hospitalaria, colchones, sillas de ruedas, caminadores, aditamentos de movilización. 
• Cuidador en casa. 
• Medicamentos no prescritos por el médico en la orden de hospitalización domiciliaria. 
• Asistencia a paciente psiquiátrico en fase aguda. 
• Suministro y administración de medicamentos de uso subcutáneo o intramuscular (excepto para terapia de 
anticoagulación no profiláctica) 
• Terapias en domicilio cuando no hagan parte de un plan de manejo domiciliario integral (antibioticoterapia, 
corticoterapia, curaciones mayores, etc)· 
• Enfermera domiciliaria excepto cuando se requiere realización de actividades exclusivas del personal de 
enfermería y previa evaluación de pertinencia por parte de La Compañía. 
 
HONORARIOS MÉDICOS EN RED 
Se reconocerán los honorarios en red por tratamiento médico y /o quirúrgico como lo indica la tabla de 
coberturas de la póliza. La ayudantía quirúrgica se indemnizará para cirugías que por complejidad lo ameriten 
sin exceder el 15% de lo indemnizado por honorarios quirúrgicos. Para los honorarios de anestesiología será 
hasta el 40% de lo indemnizado por honorarios quirúrgicos.  
 
HONORARIOS MÉDICOS FUERA DE RED 
Cuando se trate de honorarios fuera de red con valor máximo asegurado, se indemnizarán los honorarios 
quirúrgicos hasta el límite indicado en la tabla de coberturas de la póliza y de acuerdo a la complejidad de la 
cirugía, basados en el Cuadro de Clasificación de Grupos Quirúrgicos de La Compañía (Ver Cuadro de 
clasificación de grupos quirúrgicos), incluyendo las consultas pre y post quirúrgicas, máximo dos (2) consultas 
pre y dos (2) post quirúrgicas a las tarifas de los convenios de la red.  
 
Tabla 1 - Cuadro de clasificación de grupos quirúrgicos 
 

Grupo Quirúrgico Porcentaje a 
Indemnizar Grupo Quirúrgico Porcentaje a 

Indemnizar 

Grupo 1 9% Grupo 10 50% 

Grupo 2 10% Grupo 11 60% 

Grupo 3 11% Grupo 12 68% 

Grupo 4 12% Grupo 13 72% 

Grupo 5 17% Grupo 20 76% 

Grupo 6 20% Grupo 21 85% 

Grupo 7 25% Grupo 22 94% 

Grupo 8 30% Grupo 23 100% 

Grupo 9 40%     
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La ayudantía quirúrgica se indemnizará para cirugías que por complejidad lo ameriten sin exceder el 15% de 
lo indemnizado por honorarios quirúrgicos. Para los honorarios de anestesiología será hasta el 40% de lo 
indemnizado por honorarios quirúrgicos. Los honorarios médicos descritos anteriormente, serán reconocidos 
siempre y cuando este servicio no sea prestado por un familiar en primer o segundo grado de afinidad o 
consanguinidad. 
 

HONORARIOS MÉDICOS POR TRATAMIENTO INTRA - HOSPITALARIO EN RED 
Se reconocerán hasta el límite indicado en la tabla de coberturas de la póliza los honorarios en red por  
tratamiento médico intra-hospitalario. 
 
 
 
HONORARIOS MÉDICOS POR TRATAMIENTO INTRA - HOSPITALARIO FUERA DE RED 
Se reconocerán hasta el límite indicado en la tabla de coberturas de la póliza los honorarios médicos fuera de  
red por tratamiento médico intrahospitalario, máximo dos (2) visitas médicas diarias por el médico tratante y 
hasta cinco (5) interconsultas diaria por diferente especialidad a la del médico tratante. 
 
GASTOS PRE Y POST HOSPITALARIOS 
Se reconocerán hasta el límite indicado en la tabla de coberturas  de la Póliza los gastos incurridos por el 
asegurado por concepto de Radiografías, Exámenes especializados de Diagnóstico y de Laboratorio Simple, 
terapias y hasta 3 consultas pre y/o post hospitalarias, siempre y cuando estos gastos hagan parte de un 
tratamiento médico - hospitalario o quirúrgico cubiertos por la presente póliza y que se efectúen fuera de la 
hospitalización, y se presten dentro de los treinta (30) días anteriores a la fecha de hospitalización o treinta 
(30) días siguientes a la terminación del tratamiento hospitalario. 
 
TRATAMIENTO PSIQUIÁTRICO EN RED 
Para tratamientos hospitalarios en red y/o "Hospital día" para el tratamiento de trastornos de origen mental y/o 
psiquiátrico, se indemnizará hasta sesenta 60 días/beneficiario amparado/año de vigencia y no acumulables 
de un año a otro, siempre y cuando no se deriven de las exclusiones contenidas en los numerales 6, 7 y 8. 
 
TRATAMIENTO PSIQUIÁTRICO FUERA DE RED 
Para tratamientos hospitalarios en red y/o "Hospital día" para el tratamiento de trastornos de origen mental y/o 
psiquiátrico, se indemnizará hasta sesenta 60 días/beneficiario amparado/año de vigencia  y no acumulables 
de un año a otro, siempre y cuando no se deriven de las exclusiones contenidas en los numerales 6, 7 y 8. 
 
CIRUGÍA BARIÁTRICA 
Se reconocerán los gastos que se ocasionen por los conceptos señalados en este condicionado y tal como lo 
indica la tabla de coberturas de la póliza de seguro de salud, los gastos incurridos por la cirugía bariátrica para 
la obesidad mórbida Grado III (Índice de Masa Corporal (IMC) igual o superior a 40), así como a las 
complicaciones derivadas de la misma, siempre y cuando no sea preexistente y sea realizada exclusivamente 
en la red contratada por La Compañía para este tipo de eventos. Esta cobertura tiene un deducible a cargo 
del Beneficiario Amparado, el cual se encuentra especificado en la tabla de coberturas de la póliza de seguro 
de Salud y aplica tanto al procedimiento como a las complicaciones que se deriven del mismo. No se dará 
cobertura a la cirugía estética y/o reparadora derivada de la realización del tratamiento quirúrgico para la 
obesidad cubierto por La Compañía . 
 
HABITACIÓN HOSPITALARIA TIPO SUITE 
La Compañía reconocerá la pensión diaria en red que incluye habitación tipo Suite, dieta hospitalaria y 
servicios regulares de enfermería. 
 
URGENCIAS EN RED 
A partir del primer día de vigencia de la póliza, las urgencias en red serán cubiertas hasta el límite indicado en 
la tabla de coberturas de la Póliza.  
La prestación del servicio estará sujeta al respectivo pago de deducible indicado en la tabla de coberturas de 
la póliza. Si se presenta un reingreso (atenciones antes de las veinte y cuatro (24) horas de la anterior 
atención, por el mismo diagnóstico y en la misma institución) el usuario estará exento de pagar un nuevo 
deducible sin restablecimiento del valor asegurado. 
En caso de derivarse de esta atención de urgencia un manejo superior a seis (6) horas de observación en el 
servicio de urgencias o cuando de ello se derive un procedimiento quirúrgico, los gastos que se generen de 
estas atenciones será cubiertas por la cobertura básica de servicios clínicos y/o honorarios médicos. 
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URGENCIAS FUERA DE RED 
A partir del primer día de vigencia de la póliza, las urgencias fuera de red serán cubiertas hasta el límite 
indicado en la tabla de coberturas de la Póliza.  
La prestación del servicio estará sujeto al respectivo pago de deducible indicado en la tabla de coberturas de 
la póliza. Si se presenta un reingreso (atenciones antes de las veinte y cuatro (24) horas de la anterior 
atención, por el mismo diagnóstico y en la misma Institución) el usuario estará exento de pagar un nuevo 
deducible sin restablecimiento del valor asegurado. 
En caso de derivarse de esta atención de urgencia un manejo superior a seis (6) horas de observación en el 
servicio de urgencias o cuando de ello se derive un procedimiento quirúrgico, los gastos que se generen de 
estas atenciones será cubiertas por la cobertura básica de servicios clínicos y/o honorarios médicos. 
 
 
 
PRÓTESIS EN RED 
Se reconocerán las siguientes prótesis: valvulares, vasculares, articulares, oculares, mamarias 
(exclusivamente por cáncer de mama o traumáticas), testiculares (exclusivamente por cáncer de testículo o 
traumáticas), lente intraocular convencional, diábolos de miringotomía, marcapaso, cardiodesfibrilador, catéter 
doble jota, stent, válvula de Hakim, coils siendo excluidas todas las demás no señaladas expresamente como 
objeto de cobertura de esta póliza de seguro de salud.  
 
PRÓTESIS FUERA DE RED 
Se reconocerán las siguientes prótesis hasta el límite indicado en la tabla de coberturas de la Póliza: 
valvulares, vasculares, articulares, oculares, mamarias (exclusivamente por cáncer de mama o traumáticas), 
testiculares (exclusivamente por cáncer de testículo o traumáticas), lente intraocular convencional, diábolos de 
miringotomía, marcapaso, cardiodesfibrilador, catéter doble jota, stent, válvula de Hakim, coils siendo 
excluidas todas las demás no señaladas expresamente como objeto de cobertura de esta póliza de seguro de 
salud. 
 
PRÓTESIS DE MIEMBROS SUPERIORES E INFERIORES 
Se reconocerán las prótesis de extremidades superiores e inferiores hasta el límite indicado en la tabla de 
coberturas de la póliza; los reemplazos de prótesis de extremidades superiores e inferiores se reconocerán 
siempre y cuando la prótesis inicial haya sido reconocida por la póliza de Salud de La Compañía y haya 
transcurrido un periodo mínimo de tres (3) años, entre la fecha de colocación de la prótesis a reemplazar y la 
fecha de colocación de la nueva prótesis. 
 
ÓRTESIS 
Se reconocerán las órtesis para cuello, tobillo, brazos, antebrazos, manos y órtesis largas y cortas para 
piernas y rodillas, así como las estructuras para caminar, reembolso de la compra o alquiler de muletas y sillas 
de ruedas, hasta el límite indicado en la tabla de coberturas de la póliza por vigencia. 
 
ENFERMEDADES CONGÉNITAS 
 Para usuarios no nacidos dentro de la cobertura de una póliza de salud de Allianz o asegurados sin beneficio 
de congénitas La Compañía reconocerá hasta el límite indicado en la tabla de coberturas de la póliza los 
gastos que se ocasionen por concepto de enfermedades congénitas y genéticas no conocidas por el 
beneficiario al inicio de esta póliza y luego de haber permanecido asegurado en cualquier póliza de salud de  
 
La Compañía como mínimo un (1) año de forma ininterrumpida, siempre y cuando el diagnóstico inicial de la 
enfermedad se realice con posterioridad al 1 de Enero de 2010. Esta suma asegurada se restablece 
anualmente en la renovación. Esta cobertura no aplica para los Bebés nacidos bajo la cobertura de la póliza y 
que se les haya otorgado el beneficio de “ASEGURADO CON COBERTURA DE PATOLOGIAS DE ORIGEN 
CONGENITO”, ya que de acuerdo con lo indicado en la cobertura de Maternidad en lo que respecta al 
“Amparo neonatal” estos recién nacidos gozarán de las demás coberturas de la póliza desde el primer día 
para cubrir estas enfermedades. 
 
 
ENFERMEDADES CONGÉNITAS SEGUNDA CAPA 
Una vez agotado el límite de valor asegurado indicado en la tabla de coberturas de la póliza en la cobertura de 
enfermedades congénitas, La Compañía reconocerá hasta el límite indicado en la tabla de coberturas de la 
póliza y de acuerdo con las condiciones establecidas en la cobertura de enfermedades congénitas, los gastos 
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que se generen por los excedentes de enfermedades congénitas. Esta suma asegurada se restablece durante 
la vigencia de la póliza, ni en sus renovaciones.  
 
TRASPLANTE DE ÓRGANOS 
Se reconocerá hasta el límite indicado los gastos que se ocasionen por los conceptos señalados en este 
condicionado los trasplantes realizados en el territorio nacional y aprobados por las sociedades médico 
científicas colombianas, siempre y cuando la  patología que origina el trasplante sea objeto de cobertura de la 
presente póliza. Se excluye todo trasplante en su estado experimental. 
 
TRATAMIENTO HOSPITALARIO DEL CÁNCER 
Siempre y cuando la enfermedad se inicie después del día 121 de permanencia ininterrumpida del beneficiario 
amparado en la póliza. La compañía a través de las coberturas descritas en este condicionado y hasta el valor 
asegurado indicado en la tabla de coberturas de la póliza para cada una de ellas, indemnizara los gastos que 
se ocasionen para el tratamiento del Cáncer. 
  
De los medicamentos que se requieran para las terapias, serán autorizados únicamente aquellos clasificados 
como anti cancerígenos que se expendan en el mercado nacional aprobados por el INVIMA o quien haga sus 
veces. Las terapias serán las específicas para cáncer prescritas por el médico tratante, es decir: radioterapia, 
radiumterapia, cobaltoterapia, braquiterapia, hormonoterapia, quimioterapia e inmunoterapia. 
 
 
TRATAMIENTO AMBULATORIO DEL CÁNCER 
Siempre y cuando la enfermedad se inicie después del día 121 de permanencia ininterrumpida del beneficiario 
amparado en la póliza, se dará cobertura hasta el valor asegurado indicado en la tabla de coberturas de la 
póliza para tratamiento ambulatorio para el cáncer. De los medicamentos que se requieran para las terapias, 
serán autorizados únicamente aquellos clasificados como anti cancerígenos que se expendan en el mercado 
nacional aprobados por el INVIMA o quien haga sus veces. Las terapias serán las específicas para cáncer 
prescritas por el médico tratante, es decir: radioterapia, radiumterapia, cobaltoterapia, braquiterapia, 
hormonoterapia, quimioterapia e inmunoterapia. 
 
MATERNIDAD 
Tendrán derecho a esta cobertura todas las mujeres que figuren como beneficiarias amparadas de la póliza, 
con ocasión de los gastos que genere la atención del embarazo, (cesárea, cirugía por embarazo ectópico, 
parto normal, aborto no provocado y complicaciones) siempre y cuando éste se haya iniciado después de 
sesenta (60) días calendario de la inclusión de la beneficiaria amparada. Las coberturas que afecte este 
amparo están sujetas a las definidas en este condicionado.  
 
Amparo neonatal: Los hijos nacidos de la beneficiaria amparada con derecho al amparo de la maternidad, 
gozarán de las coberturas aquí descritas desde el primer día y se les otorgará la antigüedad de la madre, 
siempre y cuando se realice la solicitud de inclusión del recién nacido en la póliza dentro de los treinta (30) 
días siguientes a la fecha de nacimiento. 
 
La cobertura para estos recién nacidos se extiende a anomalías y malformaciones congénitas y genéticas, 
incluye alteraciones del crecimiento y desarrollo, de acuerdo con las condiciones estipuladas en este 
condicionado.  
 
TRATAMIENTO HOSPITALARIO DEL SIDA 
La Compañía indemnizará a través de las coberturas descritas en este condicionado y hasta el valor 
asegurado indicado en la tabla de coberturas de la póliza para cada una de ellas indemnizara los gastos 
requeridos por el asegurado para el tratamiento del Sida siempre y cuando el diagnóstico y la confirmación 
positiva de la enfermedad se hayan realizado después de transcurridos noventa (90) días, contados a partir de 
la inclusión del beneficiario amparado en esta póliza.  
 
Con respecto a los medicamentos que requiera el beneficiario amparado para el tratamiento intrahospitalario 
del SIDA y sus complicaciones, se indemnizarán los productos farmacéuticos que se expendan en el mercado 
nacional aprobados por el INVIMA o quien haga sus veces, dejando expresamente consagrado que no se 
cubre medicamentos catalogados como estimulantes del sistema inmunológico. En ningún caso se cubrirán 
medicamentos en forma ambulatoria, salvo lo anotado en la cobertura de Medicamentos post hospitalarios por 
SIDA y derivados del tratamiento del cáncer.  
 
GASTOS DEL DONANTE 

588 577



Página 12 de 23 
Original para el tomador del seguro Versión del cláusulado N° 20/10/2016-1401-P-35-MedicAllGOLD7-02 

 

 

Para el beneficiario que requiera trasplante, La Compañía cubrirá el transporte del órgano objeto de cobertura 
de esta póliza así como los gastos médicos del donante efectivo, hasta el límite indicado en la tabla de 
coberturas. de la póliza. 
 
CUIDADOS PROLONGADOS EN RED 
La Compañía garantizará, a través de la red de proveedores adscritos a la Compañía, cuando el beneficiario 
sufra una invalidez (incapacidad total y permanente) como consecuencia de un accidente o enfermedad, sufra 
alguna limitación física, que le impida desempeñar por lo menos tres de las cinco actividades básicas de la 
vida diaria, de acuerdo con las condiciones establecidas en el presente anexo, y que se encuentren 
enmarcadas dentro del objeto de cobertura de esta póliza. 
 
Se deja establecido que el servicio que prestará La Compañía , únicamente a través de su red de asistencia, 
es de medio y no de resultado 
 
1. DEFINICIONES 
 
Se entenderá por:  
 
• Deficiencia: Se refiere a las anormalidades de la estructura corporal y de la funciónde un órgano o sistema. 
Ejemplo: Pérdida de la vista o de las piernas. 
 
• Discapacidad: Son las consecuencias de la deficiencia a partir del rendimiento funcional y de la actividad del 
individuo. Ejemplo: Dificultades para leer o para trasladarse. 
 
• Minusvalía: Desventajas que experimenta el individuo como consecuencia de las deficiencias y 
discapacidades en una dimensión social. Ejemplo: Incapacidad para trabajar.  
 
• Actividades básicas: Las siguientes cinco funciones son consideradas como las actividades básicas bajo 
esta propuesta: 
 
 • Bañarse: Capacidad para lavarse todas las partes del cuerpo utilizando elementos de aseo, incluyendo la 
acción de entrar y salir del baño o de la regadera. 
 
• Vestirse: Capacidad para ponerse o quitarse toda clase de prendas, incluso prótesis y aparatos ortopédicos. 
 
• Alimentarse: Capacidad de alimentarse ingiriendo comida de un recipiente (plato o taza) o a través de un 
tubo o sonda enteral. 
 
• Necesidades Corporales: Capacidad para cumplir en forma independiente con las funciones de eliminación. 
 
• Desplazarse: Capacidad para acostarse y levantarse de la cama, así como para sentarse y levantarse de un 
asiento o de una silla de ruedas. 
 
• SMDL: Salario mínimo diario legal vigente. 
 
2. ÁMBITO TERRITORIAL 
El derecho a las prestaciones descritas en la cobertura de Cuidados Prolongados, se dará únicamente en las 
ciudades donde se tiene contratado este servicio, siempre que estos se puedan prestar en el domicilio del 
asegurado, cuando su condición médica lo permita.  
 
3. COBERTURAS 
El programa se extiende únicamente a cubrir los servicios descritos a continuación, locual no incluye el 
suministro de insumos ni de medicamentos. 
 
a. Orientación médica básica telefónica 
Un operador médico recibe la llamada del asegurado y según la sintomatología reportada por la persona, hará 
un diagnóstico ajustado a las claves internacionales de servicios pre-hospitalarios de emergencia médica. El 
operador médico orientará al beneficiario o a quien solicite el servicio, respecto de las conductas provisionales 
que deben asumir mientras se produce el contacto profesional médico-paciente. 
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b. Asistencia domiciliaria por incapacidad temporal o permanente 
Cuando el asegurado sufra una incapacidad total y permanente como consecuencia de un accidente o una 
enfermedad, La Compañía prestará en el domicilio del asegurado, y únicamente en las ciudades donde se 
tiene contratado este servicio, los siguientes servicios: 
 
– Control de signos vitales. 
– Cuidados de Piel. 
– Manejo de Sondas y tubos de drenaje. 
– Terapia respiratoria y física. 
– Curaciones. 
– Toma de muestras de laboratorio. 
– Glucometrías. 
 
La Compañía cubrirá los gastos generados por dicha atención por un periodo de 6 meses vigencia póliza, 
hasta por 12 horas diarias continuas. Así mismo se reconocerá hasta por el equivalente a 120 SMDLV por 
vigencia, para el alquiler o la compra de los siguientes equipos, cuando se requieran: 
 
– Bala de oxigeno. 
– Cama de tres planos. 
– Silla de ruedas. 
– Muletas o Caminadores. 
– Equipo de terapia respiratoria (Cánulas, pulsioxímetros, mascarillas, humidificadores, ventury). 
– Pato u orinal. 
– Almohadillas. 
 
c. Servicio de obras civiles: 
La Compañía reconocerá los gastos en que incurra el asegurado en caso de requerir modificaciones o 
ajustes en el inmueble, de acuerdo con las recomendaciones del médico tratante que permitan el adecuado 
manejo del paciente. El límite de esta cobertura será de 50 SMDLV por vigencia. 
 
4. EXCLUSIONES 
No son objeto de la cobertura de asistencia las prestaciones y hechos siguientes: 
 
a) Los servicios que el asegurado haya concertado por su cuenta sin el previo consentimiento de La 
Compañía. 
b) Los gastos de asistencia médica y hospitalaria dentro del territorio de Colombia, sin perjuicio de lo 
estipulado en las Condiciones Generales de la póliza. 
 
EMERGENCIA ODONTOLÓGICA EN RED 
La Compañía garantiza la prestación de este servicio a través de un Proveedor contratado para tal efecto, 
para aquellos eventos imprevistos, ocurridos durante su permanencia en la póliza. Para solicitar dicha 
cobertura el asegurado previamente deberá dar aviso al proveedor contratado, quien tendrá la obligación de 
asumir y suministrar la cobertura más adelante descrita. 
 
La presente cobertura indemniza los gastos incurridos por el asegurado como consecuencia de una 
emergencia odontológica, entendiéndose como tal cualquiera de los siguientes tratamientos o atenciones 
médico odontológicas.  
 
Los servicios serán los siguientes: Eliminación de caries, recubrimiento pulpar directo e indirecto, obturación 
provisional, obturación con amalgama, resina fotocurada o vidrio ionomérico de acuerdo al caso, endodoncias 
monoradiculares y multiradiculares, exodoncias no quirúrgicas y curetajes radiculares, cementado provisional 
o definitivo de prótesis fijas, reparación de la prótesis removible (únicamente sustitución de dientes), curetaje 
post exodoncia y control de hemorragias y suturas en labios, paladar, encías y lengua; radiografías 
periapicales y/o coronales. Cuando la emergencia sea producto de un traumatismo o accidente se tendrá 
como finalidad solucionar la situación de emergencia con los tratamientos antes descritos, excluyendo los 
tratamientos posteriores requeridos a causa del accidente o traumatismo. 
  
Los servicios que no se encuentren enunciados en la presente condición se encuentran excluidos de esta 
cobertura. 
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PRESTACIÓN DE SERVICIOS 
Los Asegurados que requieran los servicios profesionales odontológicos ofrecidos con base en lo establecido 
en esta cobertura, podrán solicitarlos, atendiendo las siguientes condiciones: 
 
1) Los tratamientos deberán ser realizados por los Odontólogos afiliados a la red establecida por el proveedor. 
El Asegurado podrá escoger el odontólogo de su preferencia o conveniencia, siempre que sea de los 
autorizados por El proveedor; éste no será responsable por tratamientos realizados en otros Centros 
Odontológicos o por otros Odontólogos diferentes a los de la red, ni por los tratamientos no contemplados en 
este contrato, aún cuando los mismos sean realizados en los Centros autorizados. 
 
2) Los Odontólogos y Centros Odontológicos atenderán a Los Asegurados en los horarios especificados en el 
listado de la Red de Proveedores.  
 
3) Para emergencias en horario nocturno, fines de semana o días feriados, la prestación del servicio se llevará 
a cabo solamente en Centros Odontológicos pertenecientes a la red odontológica que atiendan en el señalado 
horario. 
 
4) La Aseguradora no asumirá responsabilidad alguna frente a los asegurados o sus reclamantes, ni frente a 
los terceros, directa ni indirectamente ni próxima ni remotamente, pues conocido y aceptado por las partes de 
este contrato que la responsabilidad profesional corresponde a los profesionales odontólogos en razón y con 
fundamento en el o los tratamientos que practiquen o hagan a Los Asegurados.  
 
5) Cuando El asegurado requiera alguno de los tratamientos amparados por esta cobertura, deberá ponerse 
en contacto con El proveedor, donde un funcionario  lo referirá al odontólogo perteneciente a la Red cuyo 
Centro o consultorio quede ubicado en un lugar conveniente para El asegurado. El asegurado deberá dirigirse 
al Centro o consultorio escogido donde, previamente identificado con su cédula de ciudadanía, recibirá la 
atención del odontólogo seleccionado por él. Dicho profesional solicitará a El Tercero la clave de autorización 
para iniciar el tratamiento al asegurado.  
 
6) El asegurado que no pueda acudir a las citas previamente acordadas con el odontólogo tratante, deberán 
notificarlo con al menos cuatro (4) horas de antelación. 
 
7) Cualquier reclamación, observación o queja en relación con los servicios recibidos, deberá realizarlos a La 
Compañía por escrito y dentro de un plazo no mayor de diez (10) días, después de haberse recibido el 
servicio o de la ocurrencia de la causa que origina dicha reclamación 
 
 
EXÁMENES 
 
EXÁMENES ESPECIALES DE DIAGNÓSTICO EN RED 
A partir del día ciento veintiuno (121) de vigencia ininterrumpida de la póliza de seguro de salud, se 
reconocerán hasta el límite indicado en la tabla de coberturas de la póliza los exámenes especiales de 
diagnostico ambulatorio en red. Igualmente se dará cobertura a los estudios genéticos, para los beneficiarios 
amparados con derecho a la cobertura de patologías congénitas definida en la Cláusula de Maternidad, 
siempre y cuando se requiera para la definición de un diagnostico o tratamiento y no como tamizaje preventivo 
durante el embarazo ni posterior al nacimiento. Para dar cubrimiento de estos exámenes especiales de 
diagnóstico y de los estudios genéticos, estos deberán ser debidamente reconocidos por las sociedades 
médicas colombianas y no hacer parte de una hospitalización o urgencia.  
 
Así mismo se dará cobertura a las cápsulas endoscópicas cuando el paciente presente sangrado digestivo 
oscuro y no sea posible encontrar el sitio o causa del sangrado a través de exámenes convencionales, es 
decir endoscopia de vías digestivas y colonoscopia. 
 
EXÁMENES ESPECIALES DE DIAGNÓSTICO FUERA DE RED 
A partir del día ciento veintiuno (121) de vigencia ininterrumpida de la póliza de seguro de salud, se 
reconocerán hasta el límite indicado en la tabla de coberturas de la póliza los exámenes especiales de 
diagnostico ambulatorio fuera de red. Igualmente se dará cobertura a los estudios genéticos, para los 
beneficiarios amparados con derecho a la cobertura de patologías congénitas definida en la Cláusula de 
Maternidad, siempre y cuando se requiera para la definición de un diagnostico o tratamiento y no como 
tamizaje preventivo durante el embarazo ni posterior al nacimiento. Para dar  cubrimiento de estos exámenes 
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especiales de diagnóstico y de los estudios genéticos, estos deberán ser debidamente reconocidos por las 
sociedades médicas colombianas y no hacer parte de una hospitalización o urgencia. 
Así mismo se dará cobertura a las cápsulas endoscópicas cuando el paciente presente sangrado digestivo 
oscuro y no sea posible encontrar el sitio o causa del sangrado a través de exámenes convencionales, es 
decir endoscopia de vías digestivas y colonoscopia. 
 
EXÁMENES DE LABORATORIO Y RX EN RED 
A partir del primer día de vigencia, como lo indica la tabla de coberturas de la póliza, se reconocerán los 
siguientes exámenes ambulatorios de diagnóstico en red: Exámenes de laboratorio clínico y de patología de 
rutina, radiografías simples, laboratorio clínico especializado electrocardiogramas y electroencefalogramas 
convencionales.  
 
EXÁMENES DE LABORATORIO Y RX FUERA DE RED 
A partir del primer día de vigencia, como lo indica la tabla de coberturas de la póliza, se reconocerán los 
siguientes exámenes ambulatorios de diagnóstico fuera de red: Exámenes de laboratorio clínico y de 
patología de rutina, radiografías simples, laboratorio clínico especializado electrocardiogramas y 
electroencefalogramas convencionales.  
 
CONSULTAS 
 
CONSULTA PRIORITARIA EN RED 
A partir del primer día de vigencia y hasta el límite indicado en la tabla de coberturas de la póliza, se tendrá 
derecho a consultas prioritarias en red descritas en el directorio médico contratado por La Compañía. 
 
CONSULTAS EN RED 
A partir del primer día de vigencia y hasta el límite indicado en la tabla de coberturas de la póliza, se tendrá 
derecho a consultas en red y sus sub especialidades descritas en el directorio médico contratado por La 
Compañía . 
 
CONSULTAS DE NEUROPSICOLOGÍA 
A partir del primer día de vigencia y hasta el límite indicado en la tabla de coberturas de la póliza, se tendrá 
derecho a las consultas de neuropsicología dentro de la red, incluyendo el tratamiento. 
 
CONSULTAS DE PSIQUIATRÍA EN RED 
A partir del primer día de vigencia y hasta el límite indicado en la tabla de coberturas de la póliza, se tendrá 
derecho hasta treinta (30) consultas de psiquiatría por persona vigencia póliza dentro de la red.  
 
CONSULTA DOMICILIARIA EN RED 
A partir del primer día de vigencia y hasta el límite indicado en la tabla de coberturas de la póliza, se tendrá 
derecho a las consultas domiciliarias dentro de la red, previa evaluación de pertinencia médica por parte de La 
Compañía , únicamente en las ciudades donde se tienen contratado este servicio. 
 
TERAPIAS 
 
TERAPIAS EN RED 
A partir del primer día de vigencia hasta el límite indicado en la tabla de coberturas de la póliza, se tendrá 
derecho a cobertura en red para las terapias descritas en el directorio médico contratado por La Compañía . 
 
TERAPIA DOMICILIARIA EN RED 
A partir del primer día de vigencia hasta el límite indicado en la tabla de coberturas de lapóliza, se tendrá 
derecho a cobertura en red para las terapias domiciliarias físicas, respiratorias, ocupacionales y del lenguaje. 
 
MEDICAMENTOS AMBULATORIOS 
 
MEDICAMENTOS POST HOSPITALARIOS POR SIDA Y DERIVADOS DEL TRATAMIENTO DEL CÁNCER 
La cobertura especial para los medicamentos posthospitalarios del tratamiento del Sida y para los del 
tratamiento de los efectos colaterales a la terapia del Cáncer serán reconocidos hasta el límite indicado en la 
tabla de coberturas de la póliza por beneficiario amparado/año de vigencia no transferible ni acumulable, así: 
Post Hospitalarios por SIDA: Se cubrirán los medicamentos ambulatorios aprobados por el INVIMA, 
derivados de una hospitalización por SIDA y formulados al momento del egreso hospitalario, hasta por treinta 
(30) días del egreso, se exceptúan los retrovirales.  
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Derivados del Tratamiento del Cáncer: Se cubrirán los medicamentos ambulatorios aprobados por el 
INVIMA para el tratamiento de los efectos colaterales a la terapia para el Cáncer cubierta por la póliza. 
 
MEDICAMENTOS POST HOSPITALARIOS, POST URGENCIAS Y POST CONSULTA PRIORITARIA 
La Compañía indemnizará hasta el límite indicado en la tabla de coberturas de la póliza, los medicamentos 
derivados de la hospitalización o cirugía, post urgencias o post consulta prioritaria hasta por treinta (30) días 
contados a partir del egreso de la hospitalización, urgencia o consulta prioritaria, siempre y cuando el 
medicamento este aprobado por el INVIMA para la patología tratada y que esté relacionado directamente con 
el motivo de la hospitalización, urgencia o consulta prioritaria y no hagan parte de un tratamiento en curso que 
obedezca a una patología crónica subyacente o de manejo ambulatorio. 
 
ASISTENCIA AL VIAJERO EN EL EXTERIOR 
La Compañía garantiza la prestación de este servicio a través de un tercero contratado para tal efecto, para 
aquellos eventos no programados, ni preexistentes al viaje, es decir con ocasión de fuerza mayor o caso 
fortuito, ocurridos durante su permanencia en el exterior, de acuerdo con las condiciones, coberturas, límites y 
deducibles publicados en la página de Internet de ALLIANZ www.allianz.co.  
 
RENTA CLÍNICA 
La Compañía reconocerá una renta diaria a los beneficiarios amparados mayores de dieciocho (18) años y 
menores de sesenta y cinco (65) años, si a consecuencia de una enfermedad o accidente cubierto por la 
póliza, requiere ser hospitalizado en la red para un tratamiento médico y/o quirúrgico y posteriormente ser 
incapacitado. Se excluyen las indemnizaciones relacionadas con el embarazo y sus complicaciones, 
atenciones de urgencias, eventos relacionados con enfermedades terminales, estados comatosos 
irreversibles. 
 
La cobertura que brinda este amparo es la siguiente: 
 
• Renta diaria por hospitalización: Si el asegurado requiere, una hospitalización en red y/o hospitalización 
domiciliaria previamente autorizada por La Compañía por más de tres (3) noches hospitalarias para un 
tratamiento médico o quirúrgico por enfermedad o accidente cubierto por la póliza, La Compañía indemnizará 
hasta el límite indicado en la tabla de coberturas de la póliza por cada día de hospitalización, siempre y 
cuando el número máximo de días a indemnizar por usuario amparo al año no sea superior a noventa (90) 
días. 
• Renta diaria por incapacidad: Si a consecuencia de una hospitalización cubierta por la póliza y dicha 
hospitalización haya generado indemnización por el amparo de Renta diaria por hospitalización, La Compañía 
indemnizará hasta el límite indicado en la tabla de coberturas de la póliza por cada día de incapacidad 
prescrita por el médico tratante, siempre y cuando el número máximo de días a indemnizar por usuario 
amparo al año no sea superior a diez (10) días.  
 
EXONERACIÓN DE PAGO DE PRIMAS 
En caso de fallecimiento del Tomador que sea uno de los beneficiarios amparados de la póliza, La Compañía 
exonerará a los beneficiarios amparados del pago de las primas que se generen por la siguiente vigencia de la 
póliza con fecha posterior al fallecimiento de éste. La presente condición no aplica para la vigencia en curso 
cuando la prima sea fraccionada o financiada, lo cual quiere decir que para poder tener derecho a esta 
cobertura, la prima de la vigencia en curso deberá estar pagada en su totalidad. 
 
NOTA: En caso de que el Tomador sea una persona jurídica este beneficio aplica al fallecimiento del 
asegurado principal, siempre y cuando sea beneficiario de la póliza. 
 
EXEQUIAS 
 
La Compañía indemnizará al ocurrir la muerte de cualquier beneficiario amparado por causa objeto de 
cobertura y no preexistente a la contratación de ésta póliza, los gastos incurridos por los funerales del 
fallecido, hasta la concurrencia del valor indicado en la tabla de coberturas de la póliza. . En aquellos eventos 
en los que La Compañía haya realizado devolución de  prima no devengada, se descontará dicho valor del 
valor a indemnizar.” 

Se entenderá por gastos de exequias, los ocasionados por los siguientes conceptos: derechos de funeraria, 
caja y carroza mortuoria, ceremonia fúnebre, avisos de prensa, gastos de incineración, o lote en el 
cementerio, o derechos de bóveda. 
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Esta cobertura será reconocida a quien acredite haber sufragado los gastos respectivos, previa presentación 
de los comprobantes de pago en original, debidamente cancelados y hasta el valor indicado en la tabla de 
coberturas de la póliza. Los beneficios concedidos por la cobertura de exequias terminarán para cada 
beneficiario amparado en el momento de su fallecimiento. 
 
 

 
 
AMBULANCIA AEREA 
Se reconocerá la ambulancia aérea dentro del Territorio de La Republica de Colombia, será cubierta siempre 
y cuando el estado del beneficiario amparado así lo requiera, en los siguientes casos, previa autorización y 
evaluación de pertinencia médica por parte de La Compañía : 
 
• Siempre y cuando el paciente estando hospitalizado por un evento cubierto por la póliza y por su estado de 
salud requiera ser trasladado a otra institución prestadora de servicios de salud de mayor complejidad y 
requiera de atención en un servicio no disponible en la institución y ciudad remisora. 
 
• Dentro del territorio nacional, teniendo en cuenta las limitaciones en la oferta de servicios de la institución y/o 
ciudad en donde está siendo atendido, cubrirá el traslado en ambulancia aérea siempre y cuando donde se 
encuentre el paciente exista un acceso seguro para este tipo de transporte. 
 
• Este servicio será coordinado únicamente a través del proveedor de servicios definido por la aseguradora. 
 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cláusulas Genéricas 
 
LIMITANTES Y PERIODOS DE CARENCIA 
La Compañía reconocerá los gastos descritos en la cláusula Definición de Cobertura, una vez se cumplan las 
condiciones de periodos de carencia ahí descritas y hasta los límites establecidos. 
 

*Maternidad:   60 días 

*Tratamiento hospitalario del Sida:   90 días 

*Exámenes especiales de diagnóstico:     120 días 

*Tratamiento hospitalario del Cáncer:                                  120 días 

* Tratamiento ambulatorio del Cáncer:                                  120 días 

*Servicios hospitalarios  120días 

Capítulo III 
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*Trasplantes                     365 días 

 

 

PERSONAS ASEGURABLES 
Previo cumplimiento de los requisitos de asegurabilidad, podrán ser aceptados como beneficiarios amparados 
las personas que soliciten su afiliación en la solicitud de seguro y que sean aceptadas previamente por La 
Compañía como asegurados en la Póliza de seguro de salud. 
 
Para la inclusión de un beneficiario amparado durante la vigencia de la póliza de seguro de salud, la prima se 
liquidará a prorrata a partir de la fecha de aceptación por parte de La Compañía , hasta el vencimiento de la 
anualidad de la póliza y se pagará en la misma forma convenida para los demás beneficiarios amparados. 
Cuando se trate de la inclusión de un hijo nacido bajo el amparo de la póliza, se dará cobertura desde el 
primer día de nacido, sin cobro de prima hasta la siguiente renovación, siempre y cuando se cumpla lo 
siguiente: Dentro de los treinta (30) días siguientes al nacimiento se deberá enviar a La Compañía el 
documento de identidad del recién nacido, certificación de afiliación al plan obligatorio de salud régimen 
contributivo o régimen especial y solicitud de afiliación debidamente diligenciada.  
 
El retiro de cualquiera de los beneficiarios amparados como consecuencia del fallecimiento o la revocatoria 
unilateral, dará derecho a la devolución de la prima a prorrata, a partir de la fecha de recibo de la respectiva 
comunicación, salvo que se le haya reconocido siniestros, caso en el cual, la Compañía tendrá derecho a 
descontar del valor de la prima el valor a prorrata de los siniestros 
  
 
Las pólizas colectivas tendrán condiciones pactadas por las partes. La Compañía se reserva el derecho de 
limitar, extra primar o rechazar el riesgo propuesto. Para la utilización de este producto La Compañía 
expedirá un carné de afiliación que el beneficiario amparado portará siempre que requiera los servicios y que 
devolverá a La Compañía en caso de terminación de la póliza.  
 
NOVEDADES 
El tomador deberá avisar novedades tales como: ingresos o retiros como consecuencia de nacimientos, 
adopciones, matrimonios o fallecimientos; así como cambios de estado  civil, datos generales de beneficiarios 
amparados, fechas de nacimiento y parentesco, dentro de los treinta (30) días siguientes a la ocurrencia de la 
novedad. Cualquier ingreso de un Beneficiario Amparado durante la vigencia de la póliza deberá ser 
previamente aprobado por La Compañía .  
 
COBERTURA EN EL EXTERIOR 
Siempre y cuando el asegurado tenga contratada en la póliza esta cobertura y así se indique en la tabla de 
coberturas de la misma, cuando el beneficiario amparado realice un tratamiento en el exterior que 
corresponda a una hospitalización, cirugía y tratamiento médico hospitalario y este sea objeto de cobertura de 
acuerdo a lo definido en este condicionado, la compañía indemnizara por reembolso los gastos causados, 
homologándolos al mismo evento en Colombia y hasta los limites indicados en la tabla de coberturas de la 
póliza para cada cobertura. Para tal efecto se efectuará la liquidación a la tasa representativa del mercado 
(TRM) vigente a la fecha de ocurrencia del siniestro. Los soportes de la ocurrencia del siniestro deben venir 
debidamente apostillados y traducidos cuando sean lenguas diferentes al inglés o al español. 
 
PAGO DE LA PRIMA 
El pago de la prima correspondiente a la vigencia contratada, o la primera o cualquiera de las cuotas si el 
pago es fraccionado, deberá efectuarse dentro del plazo de treinta (30) días, contados desde la fecha de 
iniciación de la vigencia de la póliza o de los certificados o anexos que se expidan con fundamento en ella. La 
Compañía dará cobertura a los eventos descritos en el presente condicionado, siempre y cuando la prima de 
la anualidad o de la fracción se encuentre efectivamente recaudada. 
 
RENOVACIONES ANUALES 
La presente póliza de seguro de salud se renovará a la fecha de su vencimiento, siempre  y cuando se ajuste 
a las condiciones, valor asegurado y primas vigentes en la fecha de renovación. Si alguna de las partes 
manifiesta su deseo de no renovar, debe hacerlo por escrito con una antelación no menor de treinta (30) días 
a la fecha de terminación de la vigencia. 
 
COEXISTENCIA DE SEGUROS 
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El Tomador está obligado a declarar a La Compañía , al dar aviso del siniestro, todos los amparos o seguros 
similares a la presente póliza, que cubran al beneficiario amparado total o parcialmente contra los mismos 
riesgos y que estén vigentes al ocurrir el siniestro, con indicación del beneficiario amparado u otorgante y la 
cuantía de cada amparo o seguro.  
 
En caso de pluralidad o de coexistencia de amparos o seguros, La Compañía soportará la indemnización en 
exceso de otro seguro o amparo, siempre que el beneficiario amparado haya actuado de buena fe. La 
inobservancia de esta obligación, o la mala fe de la reclamación o comprobación del derecho al pago, 
causarán la pérdida del derecho a la prestación asegurada. En caso que el beneficiario amparado requiera 
servicios con ocasión de un accidente de trabajo si se llegara a pagar en primera instancia, La Compañía 
podrá adelantar las acciones de recobro ante la Administradora de Riegos Laborales (ARL) correspondiente. 
 
TERMINACIÓN DEL CONTRATO 
Los beneficios otorgados por la presente póliza, terminarán al ocurrir alguno de los siguientes hechos: 
 
1. Por vencimiento de la vigencia sin haber sido renovada. 
2. Las demás causas contempladas en la ley. 
 
PARÁGRAFO : No será reconocido por La Compañía ningún gasto con posterioridad al término de la vigencia 
de esta póliza, excepto cuando el asegurado se encuentre bajo un tratamiento hospitalario amparado, caso en 
el cual se prorrogará el servicio hasta el egreso hospitalario o hasta agotar la cobertura de la póliza, la que se 
cause primero. 
 
AVISO Y PAGO DE RECLAMACIONES 
El beneficiario amparado, en caso de reclamación informará a La Compañía dentro de los tres (3) días 
hábiles siguientes a la fecha en que se inicie cualquier tratamiento por enfermedad o accidente.  
La Compañía efectuará el pago de las indemnizaciones a que haya lugar, dentro del término de un (1) mes 
contado a partir de la fecha en que el beneficiario amparado presente pruebas legalmente suficientes que 
acrediten la ocurrencia y la cuantía de su derecho, entre ellos: certificado médico, historia clínica, resultado 
patológico si fuere el caso, factura de venta original discriminando gastos clínicos y demás pagos a 
instituciones, médicos, paramédicos, medicamentos, laboratorios y todos aquellos que  sean solicitados en la 
reclamación. Así mismo, se aceptarán otras pruebas supletorias establecidas en la Ley que demuestren el 
derecho al pago de la prestación. Si el beneficiario amparado falleciere antes de que las coberturas hubieren 
sido pagadas en su totalidad, el saldo pendiente de ellas podrá ser pagado a quien acredite haber sufragado 
los gastos.  
 
 
REVOCACIÓN 
La presente póliza de seguro de salud podrá ser revocada por La Compañía cuando medie incumplimiento en 
alguna de las obligaciones del Tomador, mediante comunicación escrita enviada al Tomador y/o Asegurado 
Principal a su última dirección conocida, con no menos de diez (10) días hábiles de anticipación contados a 
partir de la fecha de envío y por el Tomador, en cualquier momento mediante aviso escrito dado a La 
Compañía . En caso de revocación por parte de La Compañía , ésta devolverá al Tomador de la póliza, 
 
la parte de la prima no devengada o sea, la que corresponde al lapso comprendido entre la fecha en que 
comienza a surtir efecto la revocación y la del vencimiento del seguro. En caso que sea revocada por el 
Tomador, la devolución de la prima se calculará tomando en cuenta la tarifa del seguro a corto plazo. 
 
TERRITORIO 
Los amparos otorgados por la presente póliza de seguro de salud operan sin ninguna limitación territorial en 
Colombia, siempre que por lo demás, se dé cumplimiento a las condiciones y coberturas contempladas en 
este condicionado y en la tabla de coberturas de la póliza. Cuando el Beneficiario Amparado tenga contratado 
el amparo de Cobertura Internacional, la indemnización será sin ninguna limitación territorial dentro y fuera del 
Territorio de La República de Colombia, siempre que por lo demás, se dé cumplimiento a las condiciones y 
coberturas contempladas en este condicionado y en la tabla de coberturas de la póliza. 
 
DOMICILIO 
Sin perjuicio de las disposiciones procesales, para todos los efectos de esta Póliza se fija como domicilio 
contractual la ciudad de Bogotá DC. Colombia. 
 
DERECHO SE SUBROGACIÓN 
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Si el evento del seguro ocurrió como consecuencia de un accidente debido al cual el beneficiario amparado 
tenga derecho a indemnización o a reembolso por parte de algún tercero, La Compañía podrá ejercer el 
derecho a subrogación. En caso de pluralidad o de coexistencia de seguros, La Compañía soportará la 
indemnización debida al beneficiario amparado solo en exceso de la indemnización a cargo de la(s) otra(s) 
compañía(s) con quienes el beneficiario amparado haya suscrito una póliza de seguro o contrato de medicina 
prepagada cuyos amparos indemnicen el mismo evento. 
 
 
 
INEXACTITUD, RETICENCIA, FALSEDAD U OMISIÓN 
El Tomador deberá declarar con veracidad y exactitud las circunstancias que rodean su estado de Salud y el 
de los Beneficiarios Amparados que presente como candidatos para tener esa calidad dentro de la póliza. El 
tomador, en nombre propio y en el de los Beneficiarios Amparados en cuyo favor estipula, y/o cada uno de 
éstos o sus representantes deben manifestar al momento de suscribir la solicitud de ingreso al seguro, si 
padecen o han padecido afecciones, lesiones o enfermedades, o secuelas, complicaciones y/o recidivas de 
las mismas, que requieran o hubieren requerido estudios, investigaciones o tratamientos clínicos, quirúrgicos 
o de rehabilitación a partir de medicamentos y otros agentes externos. La inexactitud, reticencia, falsedad u 
omisión cualquiera que sea la causa, que se produzca en la declaración del estado de Salud, en la solicitud de 
afiliación o en cualquier documento o información suministrada, será sancionada en los términos previstos en 
el artículo 1058 del Código de Comercio, a saber:  
 
1. La reticencia o la inexactitud sobre hechos o circunstancias que, conocidos por el  asegurador, lo hubieren 
retraído de celebrar el contrato, o inducido a estipular condiciones más onerosas, producen la nulidad relativa 
del seguro.  
2. Si la declaración no se hace con sujeción a un cuestionario determinado, la reticencia o la inexactitud 
producen igual efecto si el tomador ha encubierto por culpa, hechos o circunstancias que impliquen 
agravación objetiva del estado del riesgo. 
 
3. Si la inexactitud o la reticencia provienen de error inculpable del tomador, el contrato no será nulo, pero el 
asegurador sólo estará obligado, en caso de siniestro, a pagar un porcentaje de la prestación asegurada 
equivalente al que la tarifa o la prima estipulada en el contrato represente respecto de la tarifa o la prima 
adecuada al verdadero estado del riesgo, excepto lo previsto en el artículo 1160. 
 
4. Rescindido el contrato en los términos del artículo anterior, La Compañía tendrá derecho a retener la 
totalidad de la prima a título de pena.  
 
CLÁUSULA COMPROMISORIA 
Las partes podrán pactar, en condiciones particulares, el sometimiento de los conflictos a que dé lugar la 
presente póliza a tribunales de arbitramento que serán constituidos y funcionarán de conformidad con las 
normas pertinentes y Código de Comercio, y en especial por lo dispuesto en leyes 23 de 1991 y 446 de 1998 
y los decretos 2279 de 1989 y 1818 de 1998 y demás normas que lo modifiquen o reemplacen. 
 
DEFINICIONES 
 
• Aborto: expulsión del feto y la placenta antes de la semana 24 de gestación, puede ser espontáneo ó 
provocado. 
 
• Accidente: Para los efectos de este contrato se entiende por accidente el suceso de causa externa, violento, 
súbito y repentino, que dependiente o no de la voluntad del asegurado, genera una lesión corporal a una 
persona amparada por la presente póliza, durante la vigencia del seguro personal.  
 
• Acto Médico o paramédico: Es aquel acto diagnóstico, terapéutico, rehabilitador o preventivo que dentro de 
la cobertura ejecute un médico o paramédico en el ejercicio de su actividad profesional a un paciente y que se 
ajusta a las disposiciones científicas y legales avaladas por las sociedades competentes. 
 
• Acupuntura: es un método terapéutico que forma parte de la medicina tradicional china. Es una técnica 
reservada para los médicos diplomados en Acupuntura.  
 
• Anexos: todos aquellos documentos que se emiten para modificar el presente seguro. 
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• Anomalía congénita: particularidad, irregularidad o estado contrario al orden natural orgánico de individuo 
producto de su información genética y su desarrollo embrionario. 
 
• Anorexia: rechazo a mantener el peso corporal igual o por encima del valor mínimo normal considerando la 
edad y la talla. Alteración de la percepción del peso o la silueta corporales, exageración de su importancia en 
la autoevaluación o negación del peligro que comporta el bajo peso. 
• Aparato Ortopédico: elemento o aditamento que permite la inmovilización, movilización, mantenimiento de la  
estabilidad, corrección de posturas y/o deformidades, con el fin de contribuir a la cura ó corrección de la 
enfermedad o lesión. 
 
• Asegurado Principal: Es el Titular del interés asegurable para sí o sus dependientes, siendo o no beneficiario 
de la póliza y que como titular del interés asegurable queda libre de los riesgo sobre los que versa la presente 
póliza. 
  
• Asistencia médica ambulatoria: son los servicios médicos asistenciales que no generan pensión Hospitalaria. 
 
• Beneficiario Amparado: es la persona que tiene derecho al pago de las indemnizaciones a consecuencia de 
una pérdida o tratamiento por la realización de una eventualidad amparada por el contrato de seguro, siempre 
y cuando la prima correspondiente al mismo esté efectivamente recaudada. 
 
• Bioenergética: es una técnica terapéutica de trabajo energético-corporal. Basándose en la comprensión en 
profundidad de nuestros conflictos interiores. 
 
• Bulimia: presencia de atracones recurrentes (ingesta de alimento en corto espacio de tiempo en cantidad 
superior a la que la mayoría de las personas ingerirían en un periodo similar o sensación de pérdida de control 
de la ingesta del alimento) y las conductas compensatorias inapropiadas de manera repetida con el fin de no 
ganar peso. 
 
• Campo Quirúrgico: Es la parte del cuerpo humano sobre el cual se practica una intervención quirúrgica o 
procedimiento.  
 
• Chequeo general de rutina (chequeo ejecutivo): Comprende las consultas médicas y exámenes generales y 
especiales de diagnóstico, sin un cuadro clínico establecido, con el único objeto de determinar un estado 
general de salud. 
 
• Clínica u hospital: Establecimiento que reúne los requisitos legales para prestar atención en salud y que esté 
debidamente reconocido y registrado como tal, de acuerdo con las disposiciones legales. No se catalogan 
como tales las instituciones de Cuidados Intermedios. 
 
• Cobertura: eventos amparados por la póliza. 
 
• Consulta Prioritaria: Es aquella atención que por el estado clínico del asegurado debe ser prestada dentro de 
un periodo no mayor a veinticuatro (24) horas sin que constituya una urgencia vital que comprometa la vida 
del asegurado.  
 
• Complicación: Fenómeno que sobreviene en el curso de una enfermedad sin ser propio de ella, agravándola 
generalmente.  
 
• Cuidador: Persona que le presta ayuda a otra persona que por su condición física, mental, intelectual o 
sensorial, o por razones de edad, se encuentre limitada en su autonomía o independencia de manera 
temporal o permanente, generando la necesidad de atención de parte de otra persona para realizar las 
actividades esenciales de la vida diaria, así como actividades instrumentales como desplazamiento y ayuda 
para realizar trámites tendientes a satisfacer las necesidades básicas. 
 
• Deducible: es el valor a cargo del beneficiario amparado por concepto de los servicios estipulados en la tabla 
de coberturas y sujeto a ajustes durante la vigencia, los deducibles no podrán ser asegurados ni 
reembolsados.  
 
• Enfermedad: alteración del estado fisiológico en el ser humano. Evento que para los efectos de los amparos 
que otorga este contrato, se haya iniciado durante la vigencia del amparo personal. 
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• Enfermera(o): profesional que habiendo obtenido el título universitario correspondientemente, cumplan los 
requisitos legales para el ejercicio de su profesión y ejecute actividades específicas de enfermería. 
 
• Enfermera(o) auxiliar: persona natural que, habiendo obtenido el título técnico correspondientemente, 
cumplan los requisitos legales para el ejercicio de su formación y ejecute actividades específicas de auxiliar de 
enfermería. 
 
• Efectos colaterales tratamiento de cáncer: son efectos causados directamente por los medicamentos 
anticancerígenos o por los tratamientos de radioterapia, quimioterapia, hormonoterapia, braquiterapia o 
cualquier terapia en cobertura de la póliza utilizada para el tratamiento del cáncer. • Estupefaciente: sustancia 
narcótica y analgésica que causa hábito, altera las condiciones fisiológicas y psíquicas del paciente y produce 
estado especial de euforia. 
 
• Exclusión: toda condición, evento, elemento no cubierto bajo la presente póliza. 
 
• Extraprima: prima adicional que permite amparar las enfermedades, secuelas, complicaciones y recidivas 
declaradas y aceptadas por La Compañía . 
 
• Fuera de red: médicos, profesionales de la salud, hospitales e instituciones médicas y paramédicas que no 
tienen convenio con La Compañía . 
 
• Homeopatía: método terapéutico mediante el cual se trata el enfermo con remedios que, suministrados a un 
hombre sano en cantidades pondérales, provocaría síntomas similares a aquellos que hay que curar. 
 
• Hospitalización: La permanencia en un hospital, para la atención médica de una enfermedad o accidente 
siempre que cause pensión hospitalaria o uso de sala de cirugía. 
 
• Hospitalización domiciliaria: alternativa asistencial del área de salud, de carácter transitorio, que consiste en 
un modelo organizado, capaz de dispensar un conjunto de atenciones y cuidados de rango hospitalario, (tanto 
en calidad como en cantidad), a los pacientes en su domicilio cuando ya no precisan la infraestructura 
hospitalaria, pero todavía necesitan vigilancia activa y asistencia compleja de médicos y de enfermería tales 
como antibioticoterpia intravenosa, curaciones mayores y fototerapia para ictericia neonatal. 
 
• Indemnizar: resarcir (reparar) los gastos incurridos por el Tomador y/o asegurado principal. 
 
• Medicamentos: Son los preparados o substancias clínicamente probadas como efectivas, reconocidas por el 
órgano regulador farmacéutico que se requieren para el tratamiento y/o estabilización de la condición médica 
o para compensar ciertas sustancias del organismo. 
 
• Medicamento ambulatorio: son los medicamentos suministrados a pacientes queno se encuentran 
internados en una institución hospitalaria. • Médico y profesional de la salud: Las personas naturales que, 
habiendo obtenido el título universitario correspondientemente, cumplan los requisitos legales para el ejercicio 
de su profesión.  
 
• Órtesis: dispositivo ortopédico que sirve para sostener, alinear o corregir deformidades y para mejorar la 
función del aparato locomotor.  
 
• Paliativo: es la internación es para el paciente crónico somático que sufre un proceso incurable, cuyo 
tratamiento debe ser integral para mejorar su calidad de vida. 
 
• Pandemia: Epidemia extendida a muchos países, o que ataca a casi todos los individuos de un país. 
 
• Preexistencia: toda enfermedad afección o malformación que se inicie antes de la vigencia de esta 
cobertura, también se incluyen sus complicaciones recidivas o secuelas, aunque estas se manifiesten con 
posterioridad a la celebración del contrato y hayan sido declaradas o no en la solicitud del seguro. 
 
• Prótesis: Son elementos que permiten reemplazar u optimizar la capacidad orgánica y funcional suprimida en 
un momento dado, de un órgano.  
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• Red: médicos, profesionales de la salud, hospitales e instituciones médicas y paramédicas que debido a un
convenio con La Compañía , ofrecen su capacidad científica y técnica a nuestros asegurados. La Compañía
se reserva el derecho de modificar la red y su disponibilidad para cada plan sin previo aviso.

• Retrasplante: Es la realización de un trasplante por segunda vez.

• SIDA: Para efectos del presente contrato se entiende por enfermo de SIDA: todo individuo que tenga una
prueba serológica positiva para VIH confirmada con Western Blot y que tenga además un recuento total de
células CD4 (medido mediante citometría de flujo), menor de 200/mml o un porcentaje de linfocitos totales
CD4 menor de 14% y que tenga además cualquiera de las siguientes condiciones asociadas: candidosis de la
traquea, bronquios o pulmones, candidosis de esófago, cáncer invasivo de cuello uterino, Coccidiodomicosis
extrapulmonar o diseminada, Criptococosis extrapulmonar, Criptosporidiasis intestinal crónica (más de un mes
de duración), Citomegalovirus (diferente de la infección hepato-esplénica o ganglionar), Citomegalovirus:
retinitis (asociada con disminución de la agudeza visual), encefalopatía relacionada con VIH, Herpes simple,
úlcera (s) crónica (s), de más de un mes de duración; o bronquitis, neumonitis o esofagitis, Histoplasmosis
diseminada o extrapulmonar, Isosporiasis intestinal crónica (más de un mes de duración), leucoeficefalopatia
multilocal progresiva, Linfoma de Burkitt, Linfoma inmunoblástico, Linfoma primario del cerebro,
Mycobacterium avium - intracellulare o Mycobacterium Kansasii, diseminadas o extrapulmonares,
Mycobacterium tuberculosis, en cualquier sitio (pulmonar o extrapulmonar), Mycobacterium otras especies
identificadas o no, diseminadas o extrapulmonares, Neumonía linfoide interstecial y/o hiperplasia pulmones
linfoidea, neumonía P. Carini, neumonías bacterianas recurrentes, salmonella (no tifoidea), Sarcoma de
Kaposi, Síndrome de consunción causado por VIH, Toxoplasmosis cerebral.

Definición para menores de 14 años:  

• Para los individuos menores de 14 años, el recuento total de células CD4 (medido mediante citometría de
flujo) deberá ser menor de:
• 750/mm3: para niños menores de 1 año.
• 500/mm3: para niños con edades entre 1 y 5 años.
• 200/mm3: para niños con edades entre 5 y 14 años.
• Todo niño mayor de 15 meses con una prueba serológica positiva para VIH confirmada con Western Blot y
que tenga las condiciones ya citadas para los mayores de 14 años, más infecciones bacterianas recurrentes
(más de dos episodios de sepsis, neumonía o meningitis).
• Todo niño menor de 15 meses con cultivo positivo o evidencia de infección por VIH por prueba de
polimerización en cadena, más las condiciones clínicas citadas en el aparte del individuo mayor de 14 años.

• SMMLV: Salario Mínimo Mensual Legal Vigente.
• SMDLV: Salario Mínimo Diario Legal Vigente.
• Sustancia psicotrópica: toda sustancia natural o sintética que provoca adicción en el organismo tanto física
como psicológica.
• Sustancia neuroléptica: medicamentos usados para el tratamiento de la psicosis, otros trastornos
psiquiátricos y como analgésicos adyuvantes.

• Tomador: La persona natural o jurídica que contrata el seguro, a la cual se encuentra vinculado el asegurado
principal y que obrando por cuenta propia, traslada los riesgos.

• Unidad de Cuidados Intensivos: Es el lugar de cuidado especializado intrahospitalario, dotado con recursos
humanos idóneos y equipos especiales, donde se presta atención permanente al paciente critico y acorde con
las disposiciones legales vigentes.

• Urgencias: Es la alteración física y/o psiquiátrica dictaminada por un médico producida por cualquier causa
con diversos grados de severidad, que comprometen la vida o funcionalidad de la persona y que requiere de
la atención inmediata de servicios de salud, a fin de conservar la vida y prevenir consecuencias críticas
presentes o futuras. La urgencia en todos los casos debe ser atendida en una institución hospitalaria, que en
los servicios que ofrece contemple el servicio de urgencia.
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PLAN COMPLEMENTARIO DE SALUD

CONDICIONES GENERALES 

SECCIÓN I – OBJETO

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A., que en el presente 
contrato se llamará EPS SURA, se obliga para con quienes aparecen en el 
contrato y se denominan los beneficiarios, a cubrir exclusivamente por medio de 
los profesionales e instituciones adscritas, los servicios de salud previstos en el 
Plan Complementario EPS SURA, de acuerdo con la disponibilidad y oferta de 
cada uno de ellos, con fundamento en las cláusulas y términos contenidos en el 
presente contrato.

SECCIÓN II – OBLIGACIONES DEL CONTRATANTE Y DE LOS 
BENEFICIARIOS

OBLIGACIONES DEL CONTRATANTE

1. Tramitar en su totalidad el formulario de afiliación, declarando de forma veraz 
el estado de salud de los solicitantes y demás preguntas realizadas en dicho
formulario.

2. Solicitar la afiliación al presente contrato, de todo su grupo familiar básico
afiliado al Plan Obligatorio de Salud, Régimen Contributivo.

3. Garantizar la afiliación del contratante y todo su grupo familiar al Sistema de 
Seguridad en Salud durante todo el transcurso del contrato.

4. Pagar de forma anticipada el precio o valor correspondiente al contrato según 
la periodicidad del mismo, incluyendo los impuestos que lo graven.

5. Cancelar a los médicos y/o instituciones en convenio, el costo del copago para 
acceder a aquellas coberturas que así lo estipulan.

6. Autorizar a EPS SURA, ante cualquier persona natural o jurídica para tener
acceso a la historia clínica y médica, cuando esta así lo requiera con motivo de
una reclamación o solicitud de servicios que afecte el presente contrato.

OBLIGACIONES DE LOS BENEFICIARIOS 

Permanecer afiliados al Plan Obligatorio de Salud de EPS SURA, 
Régimen Contributivo. 
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SECCIÓN llI – DEFINICIONES

1. CONTRATANTE: Es la persona natural o jurídica  que celebra para sí
misma y/o sus familiares y/o trabajadores el presente contrato, y es por lo
tanto responsable de las obligaciones contractuales y legales derivadas del
presente acuerdo.

2. AFILIADO: En los contratos colectivos es la persona natural que tiene el
carácter de cabeza de familia.

3. BENEFICIARIO: Es la persona natural que adquiere el derecho de beneficiarse 
de los servicios objeto del presente contrato y es responsable de las obligaciones 
que para él se deriven del mismo.

4. PROFESIONAL ADSCRITO: Es la persona natural acreditada conforme con la 
ley, para ejercer cualquiera de las profesiones relacionadas con la salud y la
medicina, en todas sus diferentes modalidades y especialidades, a través de la
cual los beneficiarios reciben la atención médica, quirúrgica o científica en virtud 
del convenio que EPS SURA tiene con ellos.

5. ENTIDAD ADSCRITA: Es la institución dedicada a la prestación de los servicios 
de salud en sus diferentes modalidades y especialidades, a través de la cual los 
beneficiarios reciben la atención médica, quirúrgica o científica en virtud del
convenio que EPS SURA tiene con ellos.

PARÁGRAFO: Para efectos de lo mencionado en las definiciones 4 y 5, tanto los 
profesionales adscritos como las instituciones adscritas deben hacer parte del 
directorio que para el efecto establezca EPS SURA.

6. URGENCIA: Es el estado de salud que hace necesaria la atención médica
inmediata, por encontrarse el beneficiario en riesgo de muerte o proceso rápido 
de agravamiento, como consecuencia de una enfermedad o accidente.

7. TRATAMIENTO HOSPITALARIO: Es el ingreso a una institución
hospitalaria con una duración superior a 24 horas, para recibir tratamiento
médico y/o quirúrgico.

8. PADECIMIENTOS PREEXISTENTES: Son aquellas enfermedades, defectos o
condiciones de salud existentes con anterioridad al ingreso del beneficiario al
presente contrato, o que por efectos tardíos de dichos estados, se manifiestan
con posterioridad a la celebración del contrato.

9. COBERTURA: Es el conjunto total de servicios consignados en este contrato
que EPS SURA se compromete a otorgar a los beneficiarios, siempre y cuando
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no correspondan a enfermedades preexistentes, exclusiones o limitaciones del 
contrato.

10. PERÍODO DE CARENCIA: Es el período mínimo de permanencia exigido al
beneficiario para que pueda acceder a los servicios ofrecidos en el presente
contrato.

11. CUOTAS MODERADORAS POS: Son los aportes en dinero que tienen como
objeto regular la utilización de los servicios de salud y estimular su buen uso.
Deben ser pagadas por los cotizantes y beneficiarios al Sistema de Seguridad
Social en Salud, Régimen Contributivo.

12. COPAGOS POS: Son los aportes en dinero que hacen los beneficiarios y
corresponden a una parte del valor del servicio y tienen como finalidad ayudar a 
financiar el Sistema de Seguridad  Social en Salud, Régimen Contributivo.

13. COPAGO PLAN COMPLEMENTARIO: Es el aporte en dinero a cargo del
beneficiario y que corresponde a una parte del valor del servicio cuando hace uso 
de las coberturas del Plan Complementario de Salud.

14. PLAN COMPLEMENTARIO DE SALUD: Es un plan de atención
complementaria del Plan Obligatorio de Salud adquirido por el contratante, que 
le garantizarán a este y a los beneficiarios del mismo, la atención en el evento de 
requerirse, de actividades, procedimientos o intervenciones excluidas del Plan
Obligatorio de Salud, o que le garantizarán condiciones adicionales de acceso,
tecnología o de hotelería en la prestación de un servicio incluido en el Plan
obligatorio de Salud, siempre y cuando hayan sido contratadas expresamente.

SECCIÓN lV – EXCLUSIONES

1. Enfermedades y/o padecimientos congénitos o preexistentes al ingreso del
beneficiario al Plan Complementario de Salud. 

2. Mamoplastia de cualquier tipo, excepto la cirugía reconstrutiva como
consecuencia de cáncer.

3. Cirugía plástica y cirugía estética.

4. Tratamientos para la infertilidad e infecundidad. Ligadura de trompas.
Vasectomía. Inserción o retiro de dispositivos. Fecundación in vitro.
Inseminación artificial.

5. Patologías del feto. Aborto provocado, sus secuelas y complicaciones.
Pruebas genéticas.
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6. Tratamientos para la desintoxicación y/o rehabilitación del alcoholismo o
drogadicción. 
7. Tratamientos médicos y/o quirúrgicos para la obesidad de cualquier tipo,
incluyendo la obesidad mórbida. By pass gástrico.

8. Órtesis, aparatos ortopédicos, medias elásticas, corsés, fajas, plantillas,
zapatos ortopédicos, sillas de ruedas.

9. Lentes de contacto, lentes multifocales, audífonos, cardiodesfibrilador,
resincronizador cardiaco, estimulador de médula espinal, prótesis. 

10. Trasplante de órganos, excepto el renal, de médula espinal, córnea y corazón.

11. Tratamiento hospitalario y ayudas diagnósticas para enfermedades
psicológicas o psiquiátricas, enfermedades mentales, estados de demencia,
estados depresivos, trastornos del sueño, reposo o descanso. Excepto los
tratamientos psiquiátricos hospitalarios para el manejo de las crisis agudas,
limitado a un máximo de treinta (30) días calendario por vigencia anual. 

12. Atención odontológica, incluyendo las prótesis dentales. 

13. Tratamientos de refracción visual. Queratocono.

14. Tratamientos para patologías de la articulación temporomandibular.
Trastornos de la mordida o trastornos del desarrollo mandibular o maxilar.

15. Tratamientos hospitalarios, cuando el beneficiario se encuentre en estado de 
coma irreversible.

16. Tratamientos hospitalarios y/o ambulatorios como consecuencia de deportes 
o actividades recreativas denominadas de alto riesgo y/o extremas. 

17. Tratamientos médicos hospitalarios o ambulatorios como consecuencia de
accidentes de tránsito, accidentes de trabajo o enfermedad profesional.

18. Tratamientos médicos hospitalarios o ambulatorios realizados fuera de
Colombia.

19. Medicamentos prescritos para un tratamiento hospitalario o ambulatorio.

20. Honorarios quirúrgicos, excepto los correspondientes a la atención del parto.

21. Los tratamientos y coberturas médico asistenciales no cubiertas por el Plan 
Obligatorio de Salud, Régimen Contributivo. 

22. Las coberturas médico asistenciales NO POS, que no estén descritas o
previstas expresamente dentro de las coberturas del presente Plan
Complementario.
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SECCIÓN V –  PERÍODO DE CARENCIA
Los beneficiarios tendrán derecho a acceder a las coberturas ofrecidas por este 
plan, una vez transcurrido el período de carencia establecido para cada 
cobertura, el cual tendrá.

• Ayudas diagnósticas por imagenología NO POS: sesenta (60) días contados a 
partir de la fecha de ingreso del asegurado al presente contrato.

• Habitación individual para tratamientos hospitalarios médicos o quirúrgicos: 
Ciento cincuenta (150) días contados a partir de la fecha de ingreso del asegurado 
al presente contrato.

• Atención del parto: trescientos (300) días, contados a partir de la fecha de 
ingreso del asegurado al presente contrato.

El resto de coberturas ofrecidas por el presente Plan Complementario no están 
sujetas a período de carencia.

SECCIÓN VI –  COBERTURAS

Las coberturas incluidas dentro del presente contrato son complementarias a 
las coberturas ofrecidas por el Plan Obligatorio de Salud, Régimen Contributivo y 
operan en exceso o en complemento de este, por lo tanto, para tener derecho a las 
prestaciones debe estar vigente el POS y el evento debe ser consecuencia directa y 
exclusiva de una enfermedad originada o accidente ocurrido durante la vigencia 
del presente contrato y la prestación o servicio se brinde estando vigente este. La 
autorización emitida y no ejecutada dentro de la vigencia del mismo, perderá su 
validez por no encontrarse vigente el Plan Complementario.

EPS SURA se obliga para con los beneficiarios a pagar directamente a los 
profesionales y a las entidades adscritas el valor de los servicios que hagan parte 
de las coberturas del contrato. Es por ello que EPS SURA asume una obligación 
dineraria consistente en el pago de la suma de dinero en favor del profesional o 
institución adscrita, según los términos convenidos entre ellos y EPS SURA. 

Los servicios objeto del presente contrato serán prestados únicamente en las 
ciudades donde EPS SURA tenga profesionales y entidades adscritas o en 
convenio para este contrato, las cuales serán indicadas en el Directorio Médico 
y de Instituciones dado a conocer a los contratantes y beneficiarios.

PARÁGRAFO: EPS SURA no asume obligación alguna por servicios no previstos 
expresamente en el texto del presente contrato o que no hayan sido contratados 
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por el contratante y/o afiliado. Tampoco se asume obligación por servicios 
prestados por profesionales o instituciones de la salud no incluidas en la red de 
atención definida en el Directorio Médico y de Instituciones. Adicionalmente se 
deja constancia de que de las coberturas aquí estipuladas no se derivan 
beneficios complementarios o auxiliares.

1. COBERTURAS HOSPITALARIAS 
1.1 HABITACIÓN INDIVIDUAL
Se reconocerá el costo de la habitación individual, en exceso del costo de la
cobertura ofrecida por el Plan Obligatorio de Salud.

1.2 HONORARIOS QUIRÚRGICOS POR LA ATENCIÓN DEL PARTO
Se reconocerán los honorarios del ginecoobstetra por la atención del parto,
siempre y cuando se haya contratado esta cobertura. 

1.3 AYUDAS DIAGNÓSTICAS POR IMAGENOLOGÍA NO AMPARADAS POR EL
PLAN OBLIGATORIO DE SALUD

1.4 COBERTURA DE LOS COPAGOS DEL PLAN OBLIGATORIO DE SALUD
Se reconocerá en favor del beneficiario el costo de los copagos originados por 
la atención prestada por el Plan Obligatorio de Salud.

2. COBERTURAS AMBULATORIAS - NO HOSPITALARIAS

 2.1  CONSULTA EXTERNA ESPECIALIZADA
El asegurado podrá acceder de forma directa a las especialidades médicas
 contratadas en su plan de beneficios, descritas en la carátula del contrato.
Esta cobertura está sujeta al copago del Plan Complementario, de acuerdo con 
 el valor informado en la carátula del contrato.

2.2  ATENCIÓN MÉDICA DOMICILIARIA
Esta cobertura está sujeta al copago del Plan Complementario, de acuerdo con 
 el valor informado en la carátula del contrato.

El servicio de Atención Médica Domiciliaria se prestará únicamente dentro
 del área de cobertura de�nida por el proveedor de este servicio.

El área de cobertura se informará a los usuarios de acuerdo con su ubicación
geográ�ca.

2.3 AYUDAS DIAGNÓSTICAS POR IMAGENOLOGÍA NO AMPARADAS POR EL
PLAN OBLIGATORIO DE SALUD
Esta cobertura está sujeta al copago del Plan Complementario, de acuerdo con 
el valor informado en la carátula del contrato. 
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    2.4 COBERTURA DE CUOTAS MODERADORAS DEL PLAN OBLIGATORIO
    DE SALUD
   Se reconocerá a favor del beneficiario el costo de las cuotas moderadoras   
   originadas por la atención prestada por el Plan Obligatorio de Salud, única y  
   exclusivamente por los siguientes servicios: Consulta Externa Médica y  
   Exámenes de Laboratorio Clínico y Ayudas Diagnósticas por Imagenología.

SECCIÓN VII - LOS BENEFICIARIOS

Serán beneficiarios del presente contrato el contratante y los integrantes del 
grupo familiar básico del contratante afiliado al Plan Obligatorio de Salud, 
Régimen Contributivo, para lo cual el contratante o afiliado deberá solicitar su 
inclusión al presente contrato. Para tales efectos, EPS SURA podrá exigir la 
presentación previa de los exámenes médicos de ingreso que considere 
necesarios previo consentimiento del contratante. 

Parágrafo: Inclusión automática del recién nacido: El recién nacido tendrá 
derecho a ser incluido de forma automática a partir de la fecha de su 
nacimiento, sin necesidad de que se realice evaluación de ingreso, siempre y 
cuando la madre biológica sea la cónyuge del cotizante y haya estado afiliada al 
contrato por un período mínimo y continuo de 300 días calendario anteriores al 
parto. El afiliado deberá cancelar la cuota correspondiente al nuevo beneficiario 
desde el momento de la afiliación.

2. EXCLUSIÓN O RETIRO DE BENEFICIARIOS

El contratante o el afiliado deberán solicitar a EPS SURA, el retiro de los 
beneficiarios que dejen de pertenecer a su grupo familiar básico del Plan 
Obligatorio de Salud, Régimen Contributivo, mediante comunicación escrita 
entregada en las oficinas de EPS SURA.  

En los contratos con periodicidad de pago semestral o anual se reintegrará el valor de 
las mensualidades completas no causadas y pagadas efectivamente por cada 
beneficiario. En los contratos de tipo mensual no habrá lugar al reintegro de dinero.

SECCIÓN VIII -  PRECIO – VIGENCIA Y AJUSTE DE TARIFAS

1. PRECIO. Por las coberturas pactadas en el presente contrato y durante el año 
de su vigencia, el contratante se obliga a pagar a EPS SURA, por períodos
anticipados, en sus oficinas o a sus representantes autorizados, la suma de
dinero correspondiente a la tarifa vigente que se indica en la carátula del contrato.
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2. VIGENCIA. El presente contrato tiene vigencia de un año calendario. Una vez 
finalizada su vigencia se renovará por períodos iguales al inicialmente pactado, a 
menos que medie incumplimiento por parte del contratante, evento en el cual se 
podrá dar por terminado el contrato, de forma unilateral.

3. AJUSTE DE TARIFAS. La tarifa a cobrar por cada beneficiario, al inicio de una 
nueva vigencia anual, será la establecida y previamente publicada por EPS SURA, 
con base en los rangos de edad bajo los cuales ha sido calculada.

• Rangos de edad para contratos familiares: 0–40, 41–50, 51–59, 60–70, 71 o más años.
• Rangos de edad para contratos colectivos: 0–59, 60 o más años.

Cuando cualquiera de los beneficiarios cumpla la edad correspondiente a 
cualquiera de los rangos de edad definidos para este contrato, se ajustará 
el precio correspondiente al beneficiario, de acuerdo con las tarifas 
vigentes para tal grupo de edad. El reajuste se hará efectivo en la fecha de 
la siguiente renovación. 

SECCIÓN IX – SUSPENSIÓN Y REACTIVACIÓN DE LAS 
COBERTURAS

Cuando el contratante incurra en mora con respecto a la fecha límite de pago 
relacionada en la factura de cobro, la cual ha sido enviada a la última dirección 
conocida del contratante, EPS SURA suspenderá inmediatamente las 
coberturas del presente contrato a los beneficiarios.

Los servicios solo serán restablecidos cinco (5) días calendario después del pago 
de la cuota, siempre y cuando la mora no haya sido mayor a treinta (30) días y el 
contrato no haya sido cancelado por EPS SURA.

SECCIÓN X - TERMINACIÓN DEL CONTRATO O DE LA 
VIGENCIA DEL BENEFICIARIO

Este contrato podrá darse por terminado unilateralmente, además de las causas 
estipuladas en el Código de Comercio, en los siguientes casos:

1. POR PARTE DE EPS SURA 

    1.1 EPS SURA notificará por escrito al contratante sobre la cancelación del  
    contrato, posterior al día treinta (30), de mora en el pago del valor del contrato,  
    con respecto a la fecha límite de pago relacionada en la factura de cobro, la 
    cual  ha sido enviada a la última dirección conocida del contratante. 
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    1.2 Sin antelación en tiempo alguno cuando se compruebe falsedad, reticencia  
    inexactitud u omisión en las declaraciones dadas por el contratante o cualquiera     
    de los beneficiarios en la solicitud de afiliación o a los profesionales adscritos.

   1.3 Cuando cualquiera de los beneficiarios pertenecientes al grupo familiar     
    del afiliado al Plan Obligatorio de Salud, se excluya o retire del presente 
    contrato, dada la finalidad de la misma consistente en cubrir a todos los    
    miembros del grupo familiar básico del cotizante.  

    1.4 Cuando cualquiera de los beneficiarios deje de cotizar al POS. 

2. POR PARTE DEL CONTRATANTE

En cualquier tiempo mediante comunicación escrita dirigida y entregada en las 
oficinas de EPS SURA con no menos de 30 días  de antelación a la fecha en que el 
contrato inicie una nueva mensualidad. En los contratos con periodicidad de pago 
mensual no habrá derecho a reintegro de dinero y en los de pago semestral y 
anual se reintegrará el valor de las mensualidades completas no causadas por él 
o la totalidad de los beneficiarios retirados.

SECCIÓN XI – MODIFICACIÓN DEL CONTRATO

Cualquier modificación al contrato mientras esté vigente, solo podrá hacerse de 
común acuerdo, por escrito entre las partes.

9
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ObjetO:

 DeFINICIONeS:

PARAGRAFO: Para efectos de lo mencionado en las definiciones 
3a y 4a, tanto los profesionales adscritos como las instituciones 
adscritas deben hacer parte del directorio que para el efecto 
establezca EPS-SURA.
QUINtA: URGeNCIA. Es aquella situación que hace necesaria la 
atención médica inmediata, por encontrarse el usuario en riesgo 
de muerte o proceso rápido de agravamiento, por efecto súbito de 
enfermedad o lesión.
SeXtA: PReeXISteNCIAS. Son aquellas enfermedades, defectos o 
condiciones de salud, que existen con anterioridad al momento del 
ingreso a EPS-SURA, o que por efectos tardíos de dichos estados, se 
manifiestan con posterioridad a la celebración del contrato.
SePtIMA: MeDICINA PReVeNtIVA. Son las actividades que 
EPS-SURA aplicará para mantener y prevenir el deterioro del estado 
de salud de sus usuarios.
OCtAVA: PeQUeÑA CIRUGIA, Entiéndese por pequeña cirugía aquel 
procedimiento que no requiere uso de quirófano, realizado en sala 
de urgencias o en el consultorio.
NOVeNA: CObeRtURA. Es el conjunto total de servicios consignados 
en este clausulado que EPS-SURA se compromete a cubrir a los 
usuarios, siempre y cuando no correspondan a enfermedades 
preexistentes.

SEGUROS DE SALUD

SeCCION I

PRIMeRA: CONtRAtANte. Es la persona natural que celebra para 
sí misma y/o para sus familiares, un contrato de asistencia médica, 
quirúrgica y hospitalaria; o la persona jurídica que celebra para 
sus trabajadores o asociados, un contrato de asistencia médica, 
quirúrgica y hospitalaria.
SeGUNDA: USUARIO. Es aquella persona natural que ha adquirido 
el derecho de beneficiarse de las coberturas que ofrece el programa 
de EPS-SURA, por encontrarse inscrita dentro de un contrato 
vigente.
teRCeRA: PROFeSIONAL ADSCRItO. Conforme con lo establecido 
en el artículo 1 numeral 4 del Decreto 1570 de 1993 modificado por 
el Decreto 1486 de 1994, se entiende por éste la persona natural 
acreditada conforme con la ley, para ejercer cualquiera de las 
profesiones relacionadas con la salud y la medicina, en todas sus 
diferentes modalidades y especialidades, a través de la cual los 
usuarios reciben la atención médica, quirúrgica o científica a cuya 
mención se refieren las entidades que regula el presente decreto.
CUARtA: eNtIDAD ADSCRItA. Conforme con lo establecido en el 
artículo 1 numeral 3 del Decreto 1570 de 1993 modificado por el 
Decreto 1486 de 1994, se entiende por ésta, la institución dedicada a 
la prestación de los servicios de salud en sus diferentes modalidades 
y especialidades, a través de la cual los usuarios reciben atención 
médica, quirúrgica o científica a cuya gestión se comprometen las 
entidades que regulan el mencionado decreto.

SeCCION II

 LOS USUARIOS:
SeCCION III

CONDICIONES GENERALES DE ASISTENCIA MEDICA, QUIRURGICA Y HOSPITALARIA

Plan 100

DeCIMA: PeRSONAS eLeGIbLeS PARA INGReSAR AL PROGRAMA. 
Pueden ingresar al programa de EPS-SURA, las personas desde un 
(1) mes de nacidas hasta los sesenta y cinco (65) años cumplidos, 
siempre y cuando tengan alguno de los siguientes vinculos con el 
contratante en plan familiar, o cabeza de hogar en plan colectivo: 
primer grado de afinidad, hasta segundo de consanguinidad o 
primero civil, ser cónyuge o compañero (a) permanente y tener 
dependencia económica; además cumplir con los requisitos médicos 
establecidos por EPS-SURA. Los hijos y hermanos del cabeza 
del hogar podrán permanecer dentro del contrato hasta cuando 
contraigan matrimonio o cumplan 30 años las mujeres y 25 los 
hombres. En cualquiera de estos dos (2) eventos podrán solicitar 
a EPS-SURA, la continuación en la prestación de los servicios, 
mediante la celebración de un contrato distinto al del contratante 
inicial, a las tarifas vigentes para los nuevos usuarios, dentro de los 
treinta (30) días calendarios posteriores al evento, manteniendo así 
su antigüedad para las coberturas que tenían.
Las personas que pertenecen a un plan de EPS-SURA, al retirarse 
de éste, tendrán la opción de contratar otro, a las tarifas vigentes 
para los nuevos usuarios, dentro de los diez (10) días calendario, 
posteriores al evento del retiro, sin perder su antigüedad para las 
coberturas que tenían.
DeCIMA PRIMeRA: INCLUSION De NUeVOS USUARIOS DeNtRO 
DeL CONtRAtO. El contratante podrá solicitar la inclusión de 
nuevos usuarios a su contrato, siempre que estos cumplan con 
los vinculos de edad, familiaridad y dependencia exigidos por 
EPS-SURA, diligenciando para este efecto la solicitud de afiliación 
correspondiente, quedando EPS-SURA facultada para aceptar o 
rechazar dichas solicitudes. El ingreso será el día en que el contrato 
inicie una nueva mensualidad en su vigencia y a las tarifas que estén 

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A., se obliga para con quienes aparecen en el contrato y se denominan los contratantes y/o usuarios 
inscritos, a cubrir por medio de los profesionales e instituciones adscritas, los servicios de promoción de la salud y prevención de la enfermedad; consulta 
externa, general y especializada, en medicina diagnóstica y terapéutica; hospitalización; urgencias; cirugía y exámenes diagnósticos, con fundamento en 
las cláusulas y términos contenidos en el presente clausulado. De las coberturas estipuladas no se derivan beneficios complementarios o auxiliares.

vigentes para contratos nuevos al momento de la inclusión.
DeCIMA SeGUNDA: eXCLUSION O RetIRO De USUARIOS DeL 
CONtRAtO. El contratante podrá en cualquier momento solicitar a 
EPS-SURA, el retiro de uno o varios usuarios del contrato, mediante 
comunicación escrita entregada en las oficinas y acompañada de 
las respectivas credenciales. El retiro se hará efectivo a partir de 
la fecha de la solicitud. En los contratos de tipo mensual, no hay 
opción de reintegro de dinero. En los de pago semestral y anual se 
reintegrará el valor de las doceavas completas no causadas por 
cada usuario retirado.
El contratante está obligado en este caso, a devolver a EPS-SURA 
las credenciales de los usuarios retirados y se responsabilizará 
por el costo de los servicios prestados con la utilización de dichas 
credenciales, entre el momento en que surta efecto el retiro y el 
momento en que EPS-SURA reciba las credenciales.
EPS-SURA, podrá abstenerse de admitir o excluir uno o más 
usuarios de un contrato en los siguientes casos:

1. Cuando compruebe el mal uso de los servicios. Esto incluye:
- Utilización de servicios de urgencia por motivos que no acojan a la 

definición de la cláusula cuarta.
- Mal trato al personal de EPS-SURA, o al equipo médico.
- No anunciar la pérdida de la credencial en las primeras 24 horas 

de la ocurrencia.
- Uso de la credencial, hallándose suspendida la cobertura de las 

prestaciones por mora en los pagos.
- No asistirá más de dos citas sin cancelarlas con previa 

anticipación.
- Permitir el uso de la credencial a terceros.

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A.
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2. Cuando a causa de no seguir las instrucciones del médico, ponga 
en peligro la salud.

3. Al comprobarse falsedad, omisión, reticencia, o inexactitud en la 
información registrada en la solicitud de afiliación, en las solicitudes 
de reembolso, o a los profesionales adscritos.

4. Cuando el usuario solicite al profesional adscrito modificar de 
manera anómala los informes de tipo asistencial requeridos por 
EPS-SURA.

 CObeRtURA:
SeCCION IV

1.1  Bioenergética (máximo 5 consultas año usuario).
1.2  Cardiología
1.3  Dermatología
1.4  Endocrinología
1.5  Fisiatría
1.6  Gastroenterología
1.7  Geriatría
1.8  Ginecología
1.9  Hematología
1.10  Medicina Interna
1.11  Nefrología
1.12  Neumología
1.13  Neurología
1.14  Neurocirugía
1.15  Nutrición y Dietética (remitida por médico adscrito)
1.16  Obstetricia
1.17  Oftalmología
1.18  Ortopedia
1.19  Otorrinolaringología
1.20  Pediatría
1.21  Psiquiatría
1.22  Reumatología
123  Traumatología
1.24  Urología
1.25 Oncología
1.26  Medicina General

2. Exámenes de laboratorio clínico y de patología.
3. Radiografías simples (que no requieran medios de contraste). 

Ecografías (excepto ecocardiogramas).
4. Transfusiones de sangre o plasma: El acto médico y los equipos 

correrán a cargo de EPS-SURA, más no la consecución de la sangre, 
plasma o sus derivados.

5. Urgencias (ambulatoria, hospitalaria y/o quirúrgica). Esto también 
incluye cuidados intensivos por máximo veinte (20) días y exámenes 
y procedimientos complementarios durante la atención hospitalaria 
o quirúrgica.

6. Electrocardiogramas, electroencefalograma.
7. Pequeña cirugía (descritas en cláusula séptima).
8. Oxigenoterapia. Terapia respiratoria (hasta 30 sesiones al año).
9. Endoscopia digestiva y respiratoria, previa autorización de

 EPS-SURA.

10. Ambulancia: Este servicio será cubierto, para el traslado del usuario 
desde cualquier lugar dentro de la ciudad al centro asistencial, 
siempre que el estado del enfermo sea de urgencia (cláusula 
quinta). En caso de utilización de este servicio por urgencia, se 
deberá notificar de este hecho a EPS-SURA dentro de los dos (2) 
días hábiles siguientes y se hará el reembolso, de acuerdo con las 
tarifas establecidas por EPS-SURA.
DeCIMA QUINtA: LA ASISteNCIA HOSPItALARIA, QUIRÚRGICA, 
eXAMeNeS Y SeRVICIOS COMPLeMeNtARIOS. Transcurrido el 
período de carencia correspondiente a los cinco (5) primeros meses, 
es decir ciento cincuenta días (150) de antigüedad ininterrumpida de 
la incorporación de cada usuario al contrato, EPS-SURA se obliga a 
las siguientes coberturas, previa autorización escrita de EPS-SURA, 
y con la respectiva orden del médico tratante:

1. eXAMeNeS Y PROCeDIMIeNtOS COMPLeMeNtARIOS:
Arteriografias, artrografias, artroscopia, audiometría, campos 
visuales, cateterismo, colposcopias, ecocardiogramas, estudios 
radiológicos de columna completos, electromiografias, estudios 
electrofisiológicos cardiacos, exámenes radiológicos que ameriten 
medios de contraste, gamagrafias, laparoscopias, monitoria fetal 
en preparto y parto, potenciales evocados, pruebas de esfuerzo, 
pruebas funcionales del riñón, hígado, pulmón, rayos láser para 
tratamiento de retina, test de Holter, tomografias, urografias, 
ventriculografias.
En caso de procedimientos ambulatorios, sobre el valor total de 
los elementos desechables, sondas catéteres, electrodos, campos 
y medios de contraste, etc., requeridos para estos exámenes, se 
reconocerá hasta por un valor equivalente a un salario mínimo legal 
mensual vigente, no acumulabie año a año, y como suma máxima 
por anualidad.

2. ASISteNCIA QUIRÚRGICA eLeCtIVA eN:
2.1  Cirugía General
2.2  Cirugía Ginecológica
2.3  Cirugía Otorrinolaringología
2.4  Cirugía Oftalmológica 
2.5  Cirugía Ortopédica 
2.6  Cirugía Urológica
2.7  Cirugía Cardiovascular y Vascular Periférica
2.8  Cirugía Torácica
2.9 Cirugía Plástica Reparadora o Reconstructiva (sólo por trauma o 

lesión ocurrida durante la vigencia del contrato).
2.10 Cirugía Pediátrica
2.11 Neurocirugía

3. AteNCION HOSPItALARIA:
Comprende la atención médica-hospitalaria y será cubierta a los 
usuarios que lo requieran, en habitación sencilla individual y en 
las instituciones adscritas, sin límites de días, con las siguientes 
excepciones:

3.1. Atención para observación: Cuando la hospitalización sea para
observación, tendrá, derecho dentro del límite anual, a un máximo 
de seis (6) días.

3.2. Atención en Unidad de Cuidados intensivos: Este servicio será 
cubierto por un total máximo de veinte (20) días año contrato, no 
acumulables año a año.

3.3. Atención psiquiátrica: Sólo se facilitará para los tratamientos de 
brotes agudos que sean reversibles, quedando tal hospitalización 

DeCIMA teRCeRA: MeDICINA PReVeNtIVA. Con el objeto de poder 
desarrollar un programa eficiente de medicina preventiva en el cual 
participen con el mismo interés el médico y los usuarios; estos 
últimos, siempre y cuando les sea requerido, se comprometen 
a asistir a consulta con el profesional de la salud asignado por 
EPS-SURA.
DeCIMA CUARtA: A partir de la fecha de incorporación al contrato y 
durante su permanencia, EPS-SURA cubrirá a todos los usuarios la 
prestación de los siguientes servicios en consultorios e instituciones 
de salud adscritos.

1. CONSULtA eXteRNA:

En el evento de presentarse cualquiera de las situaciones anotadas, 
EPS-SURA al excluir uno o varios de los usuarios de un contrato, 
enviará comunicación escrita certificada a la última dirección 
registrada del contratante, sin necesidad de que medie antelación 
alguna en tiempo. El procedimiento de reliquidación de cuotas sería 
el mismo utilizado en el caso de retiro voluntario.
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limitada a un periodo máximo de treinta (30) dias año contrato , no 
acumulables año a año.

3.4. Atención médica, hospitalaria y quirúrgica para pacientes quemados, 
o en estado comatoso, o con respiración asistida o trasplantados: 
Esta tendrá un límite máximo de treinta (30) días año contrato, no 
acumulables año a año.
En ninguna hospitalización se reconocerán los gastos de teléfono de 
la habitación, ni los gastos de alimentación y cama del acompañante. 
Esta última sólo será cubierta cuando el paciente sea menor de 
doce (12) años de edad. 

4.  SeRVICIOS eSPeCIALeS COMPLeMeNtARIOS
4.1.  Anestesiología y reanimación.
4.2.	 Ortóptica,	terapia	del	lenguaje,	fisioterapia: Este servicio se cubrirá 

en régimen ambulatorio si el caso lo requiere, para enfermedades 
reversibles y susceptibles de ser tratadas por tales procedimientos, 
con un máximo de treinta (30) sesiones año contrato, no acumulables 
año a año.

4.3 Hemodiálisis y diálisis peritoneal: Este servicio se cubrirá en casos 
agudos, quedando excluidas las afecciones crónicas.

 DeCIMA SeXtA: AteNCION PReNAtAL Y ObStetRICA.
AteNCION PReNAtAL: Consultas, exámenes de laboratorio clínico 
y ecografías. Se cubrirá este servicio exclusivamente a la titular 
del plan familiar o cabeza de hogar, en plan colectivo a la cónyuge 
o compañera del contratante o del cabeza de hogar, hayan o no 
ingresado en embarazo.
AteNCION POR AbORtO Y PARtO PReMAtURO: Atención médica 
y hospitalaria a la titular en el plan familiar o cabeza de hogar en el 
plan colectivo, cónyuge o compañera del contratante o del cabeza 
de hogar, siempre y cuando la concepción haya sido posterior 
al momento de vinculación a EPS-SURA. En los casos de parto 
prematuro con menos de 35 semanas de gestación, se cubrirá al 
hijo la atención médica y hospitalaria, sólo por prematurez y hasta 
los (20) primeros días de nacido.
AteNCION ObStetRICA: La usuaria titular del plan familiar o cabeza 
de hogar del plan colectivo, cónyuge o compañera del contratante 
o del cabeza de hogar, gozará de este servicio siempre y cuando 
hubiere estado vinculada a EPS-SURA por un período mínimo y 
continuo de 300 días, inmediatamente anteriores a la terminación 

del embarazo. En contratos de un sólo usuario, para gozar de 
esta cobertura deben transcurrir 300 días después del ingreso y 
permanencia de otro usuario.
DeCIMA SePtIMA: tUMOReS. En tumores benignos o malignos, 
en lesiones premalignas y malignas transcurridos doce meses (12) 
de antigüedad ininterrumpida de la incorporación del usuario al 
contrato, EPS-SURA se obliga a cubrirle los siguientes servicios:

 1. tratamiento Quimioterápico: EPS-SURA, previa autorizaci0n, 
cubrirá o costeará por reembolso la medicación antitumoral que 
requiera el usuario. Queda entendido que para dicho tratamiento, 

  EPS-SURA cubrirá sólo los productos farmacéuticos, especificamente 
citostáticos y hormonales debidamente autorizados y que se 
expendan legalmente en el mercado nacional. Todos los demás 
medicamentos y procedimientos domiciliarios serán por cuenta del 
usuario.

  Hemodiálisis y diálisis peritoneal: Este servicio se cubrirá en casos 
agudos, quedando excluidas las afecciones crónicas.

 2. Radioterapia, radiumterapia, cobaltoterapia y acelerador lineal.
 3.  Tratamiento quirúrgico.
 4. Hospitalización.

DeCIMA OCtAVA: tRAtAMIeNtOS QUIRÚRGICOS. Patologías y 
cirugías que sólo se cubrirán después de un año de vinculación 
ininterrumpida en el contrato siempre y cuando no sean 
preexistencias: cataratas, pterigios, úlcera gástrica o duodenal, 
reflujo gastroesofágico, cálculos renales, de vesícula y vías biliares, 
hernias, miomas, quistes ováricos, hipertrofia prostática, prolapsos, 
várices, juanetes, hernias de la columna, cirugías de amígdalas, 
adenoides, meniscos, tímpanos.
Rinoseptoplastia: Los casos urgentes deben ser reportados para 
su cobertura dentro de los dos (2) días hábiles siguientes a la 
urgencia.
DeCIMA NOVeNA: tRANSPLANteS.  EPS-SURA cubrirá 
especificamente el acto quirúrgico, la atención médica y hospitalaria 
por un máximo de 30 días, no acumulable año a año, después de cinco 
años de vinculación ininterrumpida del usuario, exclusivamente para 
córnea y riñón, limitada al usuario receptor.

 LIMItACIONeS CONtRACtUALeS:
SeCCION V

VIGeSIMA: eXCLUSIONeS. en desarrollo del presente contrato no 
habrá cobertura alguna en los siguientes casos:

1. Anomalías congénitas, enfermedades y/o lesiones preexistentes y 
urgencias resultantes de las anteriores.

2. tratamiento de alteraciones mentales y nerviosas calificadas 
como crónicas, alcoholismo, toxicomanías y las complicaciones de 
éstas.

3. tratamiento de lesiones desencadenadas al encontrarse el usuario 
en estado de enajenación mental, en estado de ebriedad o habiendo 
ingerido estupefacientes o alcaloides, e infringiendo normas legales. 
Lesiones autoprovocadas o causadas por tentativa de suicidio o por 
participación en la comisión de delitos o infracciones de tránsito, 
tiñas, tumultos, huelgas, molinos, insurrección, asonada y uso de 
pólvora.

4. Hidroterapia, celuloterapia, escleroterapia, curas de sueño, 
reposo o similares, tratamiento de obesidad, adelgazamiento, 
rejuvenecimiento, cosmetología, cámara hiperbárica.

5. tratamientos y operaciones no reconocidas por instituciones 
oficiales o científicas o complicaciones de procedimientos no 
cubiertos por este contrato, o realizado fuera del programa.

6.	 Tratamiento	del	síndrome	de	inmunodeficiencia	adquirida	(SIDA),	
cualesquiera sean las manifestaciones clinicas o enfermedades 
desencadenadas,	debidas	a	su	inmunodeficiencia.

7. tratamiento de lesiones causadas por fenómenos sísmicos, 
inundaciones	y	otros	fenómenos	naturales	de	carácter	catastrófico,	
energía atómica, epidemias o las motivadas por actos de terrorismo, 
guerra civil o internacional, declarada o no.

8. Procedimientos de cirugía plástica o estética con fines de 

embellecimiento o para afecciones preexistentes. 0 lesiones por 
traumas para los que rio se haya solicitado asistencia médica, en 
las 48 horas siguientes a la lesión.

9. Atención odontológica a nivel dental y periodontal
10. Cirugías para trastornos de refracción.
11. Secuelas de accidentes de trabajo, y/o enfermedades profesionales, 

exámenes para chequeos ejecutivos, consulta o exámenes para 
certificados	médicos,	hospitalización	para	estudios,	para	cirugías	
o tratamientos que pueden efectuarse en forma ambulatoria a 
criterio exclusivo de ePS-SURA.

12. Preparación psicofísica para el parto.
13. Lesiones que se originen en deportes de especial peligrosidad, tales 

como: competencias motorizadas, vuelo en planeadores, cometas, 
paracaidismo o similares, boxeo, lucha libre, artes marciales, 
carreras de caballos, buceo, alpinismo, toreo y en toda práctica 
de deporte profesional remunerado o no.

14.	 Estudio	 y	 tratamiento	 de	 infertilidad,	 (ecografía	 folicular,	
salpinografía,	 fecundación	 invitro	 etc.),	 ligadura	 de	 trompas,	
vasectomía, inserción de dispositivos y pruebas genéticas.

15. estados comatosos irreversibles y hospitalización por estados 
terminales, a criterio de ePS-SURA.

16. Implantes y trasplante de órganos a tejidos, con excepción de lo 
estipulado en la cláusula décimo octava.

17. ePS-SURA en desarrollo del presente contrato, no se obliga al 
suministro de bragueros, muletas, aparatos o equipos ortopédicos, 
material	de	osteosintesis,	válvulas,	 injertos	artificiales,	prótesis	
de cualquier clase, audífonos, piezas anatómicas, órganos y 
tejidos para trasplante, elementos para implantes, drogas 
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en tratamiento ambulatorio y fuera del hospital, material 
medicoquirúrgico fuera del hospital, tratamientos de alimentación 
parenteral, hiperalimentación, marcapasos, anteojos y Ientes de 
todo tipo, sangre y plasma o sus derivados, vacunas, pruebas de 
sensibilidad.

18. Coberturas médicoasistenciales no determinadas o previstos dentro 
del presente contrato.

19. el aborto, parto prematuro, parto normal o cesárea, exámenes y 
procedimientos complementarios no serán cubiertos, si al momento 
de suscribir el contrato se está embarazada, o en los contratos de 
una sola usuaria, o dependientes económicos, cuya titular sea una 
mujer.

	 VIGESIMA	PRIMERA:	EXIGIBILIDAD.	Si	dentro	de	los	noventa	(90)	
dias calendario posteriores a la presentación de la cuenta de 
servicios prestados, por parte de cualquier integrante del equipo 
médico, ePS-SURA comprobare que la lesión o enfermedad tratada 
era preexistente o no está contemplada dentro de la cobertura 
del contrato aún habiendo expedido autorización, o que por mora 
en el pago de las correspondientes cuotas, estén suspendidas 
las coberturas, el contratante queda obligado a reembolsar el 
valor	total	de	los	servicios	prestados,	dentro	de	los	diez	(10)	días	
hábiles siguientes, a la fecha en que así se le solicite por escrito. 

 ePS-SURA podrá reclamar dicho pago por vía judicial y sin 
necesidad de requerimientos previos.

 eStIPULACIONeS eSPeCIALeS:
SeCCION VI

VIGeSIMA SeGUNDA: NAtURALeZA De LAS CObeRtURAS. Las 
coberturas que son objeto del presente contrato, se cubrirán 
exclusivamente en especie, a través del equipo médico concertado 
para tal fin. EPS-SURA no reconocerá en ningún caso el equivalente 
en dinero de los servicios que está en obligación de cubrir.
VIGeSIMA teRCeRA: eQUIPO MeDICO. Para la cobertura de los 
servicios objeto del presente contrato, EPS-SURA posee un directorio 
de profesionales adscritos, asi como también de consultorios, 
hospitales, clínicas, centros de diagnóstico y tratamiento. Estos 
podrán ser cambiados por EPS-SURA, incluyendo nuevos o 
excluyendo algunos de los ya existentes, sin que para ello tenga que 
mediar el consentimiento de sus usuarios o contratantes.
EPS-SURA suministrará al contratante o la firma de éste un 
directorio o listado de Ios profesionales y entidades adscritas.
VIGeSIMA CUARtA: AUtORIZACION PARA SOLICItAR INFORMACION 
MeDICA, El contratante autoriza expresamente a EPS-SURA para 
solicitar información médica, la historia clínica de él y de los usuarios 
de este contrato, a los médicos e instituciones médicas que las 
posean y autoriza también a éstos para suministrarlas.
VIGeSIMA QUINtA: ReSPONSAbILIDAD CIVIL. Conforme con lo 
establecido en el articulo 17 de} decreto 1570 de 1993, EPS-SURA 
responderá civil y administrativamente, por todos los perjuicios que 
sean ocasionados y especialmente en los siguientes casos:

 1.  Cuando la atención de los servicios ofrecidos contraríe lo acordado 
en el presente contrato 

 2.  Cuando el servicio sea prestado en forma directa, por las faltas o 
fallas ocasionadas por algunos de sus empleados, sean éstos del 
área administrativa o asistencial, sin perjuicio de las sanciones a 
que pueda dar lugar la violación de las normas del Código de Ética 
Médica.
VIGeSIMA SeXtA: DeDUCIbLe. Cada vez que el usuario haga uso de 
los servicios deberá entregar los respectivos tiquetes de asistencia 
correspondientes al deducible a pagar asi: un tiquete en consulta 
médica, evaluación y control nutricional, por cada sesión de terapia 
y dos tiquetes por cada orden de exámenes de laboratorio clínico, 
demás ayudas diagnósticas y en atención de urgencias
VIGeSIMA SePtMA: CReDeNCIAL Y tARjetA De COMPRObACION 
De DeReCHOS. EPS-SURA las suministrará a cada usuario para 
hacer uso de los servicios contemplados en el contrato, además de 
la presentación del documento de identificación del usuario.
VIGeSIMA OCtAVA: eL PReCIO. Por las coberturas pactadas en el 
contrato y durante el año de su vigencia, el contratante se obliga a 
pagar a EPS-SURA, por períodos anticipados, en sus oficinas o a sus 
representantes autorizados, la suma de dinero en él expresada.
La inclusión de usuarios a los contratos se cobrará según las tarifas 
vigentes a la fecha de la inclusión. Por el incumplimiento en el pago 
de las cuotas se cobrará un interés por mora equivalente a la tasa 
máxima permitida por la ley por mes o fracción.
VIGeSIMA NOVeNA: CObeRtURA. EPS-SURA se obliga para con los 
usuarios a cubrir lo estipulado en el presente contrato, de acuerdo 
con las siguientes disposiciones:

 1. LUGAR. Los servicios serán prestados a los usuarios en la ciudad 
donde EPS-SURA tiene profesionales y centros médicos adscritos.
En caso de que el usuario esté en el exterior o en una ciudad donde 
no se tenga un centro de urgencias autorizado por EPS-SURA, se 
reconocerá la atención de carácter urgente exclusivamente y sin 
exceder las tarifas propias de EPS-SURA, previa presentación de 
las facturas originales debidamente discriminadas, con resumen 
del cuadro clínico y de la atención recibida.

 2.  SeRVICIO HOSPItALARIO De URGeNCIA: En caso de hospitalización, 
el usuario deberá tramitar en la oficina de EPS-SURA de la ciudad, 
la respectiva “Autorización” dentro del primer día hábil siguiente 
a la atención de la urgencia. EPS-SURA no se responsabilizará de 
los gastos, quedando el usuario comprometido con la respectiva 
cuenta de no cumplir con este requisito. Además los costos de la 
atención serán asumidos por EPS-SURA, hasta la fecha impresa en 
la autorización respectiva.
tRIGeSIMA: VIGeNCIA Y ReNOVACION DeL CONtRAtO: El presente 
contrato tiene una vigencia de un (1) año. Una vez finalizada su 
vigencia, éste se renovará automáticamente por periodos iguales 
al inicialmente pactado, a menos que medie incumplimiento por 
parte del contratante, evento en el cual se podrá dar por terminado, 
de forma unilateral, conforme con las causales establecidas en la 
cláusula Trigésima Segunda del presente contrato.
tRIGeSIMA PRIMeRA: SUSPeNSION Y ReACtlVACION De LAS 
CObeRtURAS. EPS-SURA suspenderá inmediatamente éstas a los 
usuarios de un contrato, cuando no haya recibido en la fecha de la 
obligación, la nueva cuota correspondiente al período siguiente. Los 
servicios sólo podrán ser reutilizados quince (15) días calendario 
después del pago de la correspondiente cuota, sin que ello 
signifique la prolongación de la vigencia del contrato. Igualmente las 
coberturas serán suspendidas a la terminación del contrato.
tRIGeSIMA SeGUNDA: teRMINACION DeL CONtRAtO.
El contrato podrá darse por terminado unilateralmente,
además de las causales estipuladas en el Código del Comercio, en 
los siguientes casos:

1.  Por parte de EPS-SURA:
1.1 Inmediatamente sin antelación en tiempo alguno, cuando se 

compruebe falsedad, reticencia, inexactitud u omisión en las 
declaraciones dadas, por el contratante o por cualquiera de los 
usuarios inscritos, en la solicitud de afiliación o a los profesionales 
adscritos.

1.2 Sin antelación en tiempo alguno, cuando el contratante se encuentre 
en mora en el pago de su cuota, es decir, transcurridos treinta 
(30) días calendario, después de la fecha del último período de 
cobertura.

1.3 Cuando el documento con el cual el contratante pague, no pueda 
ser abonado en la cuenta de EPS-SURA.

1.4 Cuando se incumpla el pago de la cuota durante dos veces 
consecutivas o tres veces discontinuas durante el período.

2.  Por parte del contratante:
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En cualquier tiempo mediante comunicación escrita dirigida a 
EPS-SURA. El retiro se hará efectivo a partir de la fecha de la 
solicitud, siempre y cuando vaya acompañada de las respectivas 
credenciales. En los contratos de tipo mensual no hay opción a 
reintegro de dinero y en los de pago semestral y anual se reintegrará 
el valor de las doceavas completas no causadas por usuario retirado.
tRIGeSIMA teRCeRA: eVALUACIONeS PeRIODICAS. EPS-SURA 
se reserva el derecho de comprobar cuantas veces considere sea 
necesario, la utilización que los usuarios estén haciendo de las 
coberturas que otorga este contrato.
tRIGeSIMA CUARtA: ACCIDeNteS De tRANSItO. Cuando se 
presente un accidente de tránsito, el usuario se compromete 
a colaborar con EPS-SURA en las gestiones extrajudiciales y 
judiciales relacionadas con los gastos incurridos por EPS-SURA en 
la asistencia del usuario accidentado. En cualquier caso de accidente 
de tránsito, el usuario lesionado se obliga para con EPS-SURA a 
exigir la intervención de la autoridad competente y a reportarlo en 
los siguientes dos (2) días hábiles, de la ocurrencia del accidente.
tRIGeSIMA QUINtA: MUeRte DeL CONtRAtANte:

1. USUARIO DeL SISteMA: En los planes familiares tomados a crédito 
y que se encuentren a paz y salvo cuando ocurra la muerte del 
contratante (Usuario del Sistema), los demás usuarios inscritos 
inicialmente en ese plan, se exonerarán del pago de cuotas futuras 
hasta el final de la vigencia del plan.

2. NO USUARIO DeL SISteMA: En caso de muerte del contratante, la 
calidad del mismo será adquirida automáticamente por el primer 
usuario superviviente que pueda adquirir dicha calidad, y en este 

caso no operará el beneficio consagrado en el numeral 1 de esta 
cláusula.
tRIGeSIMA SeXtA: eFeCtOS FISCALeS. Para todos los efectos 
fiscales el contrato se considera de valor determinado, el 
impuesto de timbre estará el impuesto de timbre estará a cargo 
del contratante.
tRIGeSIMA SePtIMA: DIReCCIONeS. Para todos los efectos 
relativos al contrato, las direcciones de cada una de las partes son 
las que aparecen en el mismo.
tRIGeSIMA OCtAVA: ANeXOS DeL CONtRAtO. Hacen parte del 
contrato la carátula, la cual contiene el precio individualizado, la 
forma de pago, la individualización de los usuarios y la modalidad del 
contrato; la solicitud del contratante; las declaraciones del estado 
de salud de los usuarios; el instructivo para usuarios de EPS-SURA, 
los anexos y las condiciones generales del contrato presentes.
tRIGeSIMA NOVeNA: SUbROGACION. En el evento en que la 
prestación de los servicios a que se refiere el presente contrato se 
origine por hechos o actos de un tercero, el contratante traspasa o 
cede a EPS-SURA los derechos, acciones y privilegios que tendría 
contra el tercero o contra cualquier otro obligado.
Para tal efecto, las partes convienen que por el sólo hecho del 
pago de los servicios de atención médica, quirúrgica u hospitalaria, 
EPS-SURA automáticamente queda facultada para reclamar 
attercero el monto de lo pagado.
CUADRAGeSIMA: Modificaciones del Contrato: Cualquier 
modificación al contrato debe realizarse de común acuerdo entre 
las partes y constar por escrito.

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A. la que para los efectos del contrato celebrado y los demás que se relacionen con él se denominará 
simplemente EPS-SURA, se obliga para con quienes aparecen en el contrato y que se denominarán los contratantes y/o usuarios inscritos a cubrirles 
por conducto de profesionales e instituciones de la salud adscritos, además de los servidos de asistencia médica hospitalaria y quirúrgica incorporados 
textualmente en las Condiciones Generales de Asistencia Médica Quirúrgica y Hospitalaria “PLAN 100 ” las siguientes coberturas adicionales:

1. MAteRIAL De OSteOSINteSIS
Dicho material solo se cubrirán en aquellos casos que se originen 
o deriven de un trauma. No se cubrirán prótesis articutares.

2. e X A M e N e S  D e  D I A G N O S t I C O ,  L A b O R At O R I O  e
IMAGeNOLOGIA.

2.1. Resonancia Nuclear Magnética: Esta se cubrirá a partir del sexto 
mes de afiliación ininterrumpida de un usuario al contrato.

2.2. Densitometda Ósea: Se cubrirá para confirmación diagnóstica y por 
un máximo de una vez por vigencia anual del contrato no acumutable 
año a año.

2.3. Biopsia Extereotáxica de Mama: Se cubrirá a partir del sexto mes 
de afiliación ininterrumpida de un usuario a un contrato vigente.

3. AbLACION POR RADIOFReCUeNCIA PARA PHV.
4. ALIMeNtACION eNteRAL Y PAReNteRAL
5. SteNt CORONARIO

Prótesis Endovascular, cuya función es mejorar la perfusión 
miocardiaca, a través de las coronarias. Esta cobertura se brindará a 
partir del primer dia del Sexto mes de incorporación del beneficiario 
al contrato y de su vigencia ininterrumpida, y siempre y cuando su 
implantación no se requiera para el tratamiento de una patologia 
preexistente, o excluida, o de un evento sometido a periodo de 
carencia superior.

6. LeNte INtRAOCULAR
Prótesis Endo-ocular, cuya función es reemplazar el cristalino 
para mejorar la visión. Esta cobertura se brindará después de un 
año de incorporación del beneficiario al contrato y de su vigencia 
ininterrumpida, y siempre y cuando su implantación no se requiera 
para el tratamiento de una patoiogía preexistente, o excluida, o de 
un evento sometido a periodo de carencia superior.

7. COIL
Espiral de material aleatorio, utilizado para el tratamiento de 
aneurismas y malformaciones arteriovenosas. Esta cobertura se 

brindará a partir del primer día del sexto mes de incorporación del 
beneficiario al contrato y de su vigencia ininterrumpida, y siempre 
y cuando su implantación no se requiera para el tratamiento de una 
patologia preexistente, excluida o de un evento sometido a período 
de carencia superior.

8. PROteSIS MAMARIA
Para “Cirugia Reconstructiva” por cáncer. Esta cobertura se brindará 
después de un año de incorporación del beneficiario al contrato y 
de su vigencia ininterrumpida, y siempre y cuando su implantación 
no se requiera para el tratamiento de una patologia preexistente, o 
excluida, o de un evento sometido a período de carencia superior.
Toda vez que las siguientes coberturas adicionales representan 
una modificación a las cláusulas señaladas a continuación, deberá 
tenerse en cuenta el texto del presente otrosí para todos los efectos 
legales:

9. HOSPItALIZACION Y CIRUGiA:
Se modifica el numeral 3.2. de la Cláusula DECIMO CUARTA de las 
condiciones generales la cual quedará asi:
“3.2.   Atención en Unidad de Cuidados Intensivos: Este servicio será 
cubierto por el tiempo médicamente requerido, siempre y cuando 
no se trate de un paciente en estado irreversible o terminal”
Se adiciona el numeral 3.5. a la Cláusula DECIMO CUARTA de las 
Condiciones Generales, con la siguiente cobertura
“3.5.  Atención en Unidad de Cuidados Intermedios: Este 
servicio consiste en la atención brindada por una entidad 
adscrita a EPS-SURA para la atención de un paciente que 
para su tratamiento y rehabilitación requiere de los mismos 
servicios de la Unidad de Cuidados Intensivos con excepción 
de la asistencia ventilatoria. Este servicio será cubierto por un 
máximo de cinco (5) dias año contrato no acumulables año a año.”
“3.6. Atención Domiciliaria: Para la prestación de este servicio 
domiciliario será condición previa la suscripción por parte de los 
familiares y responsables del paciente, de una declaración especial 

OtROSI A LAS CONDICIONeS GeNeRALeS De ASOSteMCIA MeDICA, QUIRURGICA Y HOSPItALARIA 

618 607



7

en la que asume las obligaciones derivadas del manejo domiciliario 
del mismo. En caso de no suscribirse este compromiso no habrá 
cobertura alguna en la residencia del paciente. “

10. “CLAUSULA DeCIMO QUINtA: AteNClON PReNAtAL Y 
ObStetRICA:

1. AteNClON PReNAtAL:
 EPS-SURA cubrirá en favor de las beneficiarias de un contrato 

vigente, hayan o no ingresado en embarazo, la realización de 
consultas, exámenes de laboratorio clinico, ecografias gestacionales 
y monitoreo fetal.

2. AteNCION POR AbORtO, PARtO PReMAtURO Y AteNCION 
ObStetRICA: 

 Comprende la atención médica y hospitalaria a la beneficiaria de un 
contrato vigente, siempre y cuando la concepción haya sido posterior 
a la fecha de afiliación a EPS-SURA. 

 Parágrafo Primero: EPS-SURA se reserva el derecho de comprobar 
en cualquier tiempo que la concepción haya sido posterior a la 
afiliación mediante la exigencia de la presentación de la Historia 
Clínica y de las respectivas ecografias y ayudas diagnósticas. 

 Parágrafo Segundo: EPS-SURA no cubrirá la atención de: aborto, 
parto prematuro, parto normal, o cesárea y procedimientos 
relacionados con estos, para la beneficiaria que esté embarazada al 
momento de su afiliación al contrato, asi se trate de una urgencia.

3. CObeRtURA NeONAtAL: 
 El bebe nacido durante la vigencia del contrato e hijo de una 

beneficiaria con derecho a la atención del parto por el presente 
contrato gozará  de cobertura durante los 10 (diez) dias de nacido, 
en caso del bebé ser producto de un embrazado de 35 o menos 
semanas. La anterior cobertura se brindará en los términos 
previstos en el contrato. 

 Si el bebé es inscrito y aceptado durante estos 10 (diez) días gozará de 
la misma atención, teniendo en cuenta las exclusiones del contrato, 
y los períodos de carencia establecidos expresamente en el presente 
contrato.

 CObeRtURA De PAtOLOGiAS CONGeNItAS: El bebé nacido durante 
la vigencia del contrato, hijo de una beneficiaria con derecho a la 
atención del parto por el presente contrato, tendrá derecho a la 
cobertura de las patologias congénitas siempre y cuando se hubiere 
incluido, aceptado y pagado por él a partir de la vigésima (20) semana 
de Gestación. 

 Parágrafo: En caso de que se produzca una interrupción del 
embarazo o muerte al nacimiento, el contratante tendrá derecho 
al reintegro de las cuotas pagadas y no causadas.”
Es entendido por las partes y queda claramente establecido que:

1. Las coberturas previstas en el texto del presente OTROSi, no 
representan por si mismas un incremento adicional en el precio 
pactado, diferente al incremento que se genera en la renovación 
del contrato.

2. Las presentes coberturas serán asumidas por EPS-SURA, bajo 
las estipulaciones contractuales incorporadas literalmente en las 
Condiciones Generales de Asistencia 

 Médica Quirúrgica y Hospitalaria “Plan 100, y en especial las relativas 
a Limitaciones Contractuales, Lugar, Suspensión y Reactivación de 
las coberturas. En lo pertinente se entiende modificado el numeral 
17 de la Cláusula 19 correspondiente a las exclusiones y limitaciones 
contractuales.

3. Las Cláusulas de las Condiciones Generales del Contrato de Medicina 
Prepagada Plan Médico 100, no modificadas expresamente mediante 
el presente Otrosi continúan vigentes.

EPS-SURA EL CONTRATANTE
Representante Legal

Junio de 2009

www.sura.com
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9.5. Resolución 2292 de 2021, que 
regula los servicios cubiertos por el PBS 

para 2022. 
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