ACTA PARA LA ACLAIg'Ig-\CION DE&CG ENTAS Y SANEAMIENTO CONTABLE PARA DEPURAR Y CONCILIAR LAS CUENTAS'POR.COBRAR Y
POR PAGAR ENTRE COOSALUD EPS Y EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO DE FECHA 11 DE OCTUBRE DEL ANO 2023 EN LA CIUDAD DE.
MEDELLIN ANTIOQUIA

; COOSALUD EPS entndad ldentl‘r“cada coh el Nit.-No 900. 226 715 actuando de acuerdocon fas normas que regulan el Slstema General
de Seguridad Social-en Salud; procedid a citar a la entidad’ beneficiaria del’ pago, conel objeto de contnbunr al saneamiento yaclaracnon
: de cuentas del sector 3 traves del cruce de informacién-en cita presenCIaI en el octubre de 2023 ' i

 GREMIO ,ASISTENTE: AESA -_,Aj_socmc‘mN DE EMPRESAS SOCI_A’LESIDEL ESTA‘_DO DE ANTIOQUIA. -
PARTES:

"ENTIDAD PAGADORA COOSALUD EPS.
NITDE.LAEPS: - - 900.226. 715

ENTIDAD BENEFICIARIA DEL PAGO: ESE HOSPITAL MANUEL URIBE ANGEL

P

NIT DE LA ESE O IPS: 890 906 347

Reunidas las partes se procede arevisar Contratos quuldaaon de contratos, Glosas v Cuentas por cobrar o pagar
De conformidad ‘con lo anterior, el Representante Legal, Gerente o responsable: de fa- Entldad Pagadora. y el Representante Legal
Gerente o responsable de la Empresa Social del Estado u Hospltal Pubhco se comprometen a lo sugunente

POR PARTE DE LA ENTIDAD PAGADORA COOSALUD EPS S L
COMPROMISOS FINANCIEROS: : !

Del cruce de cuentas realizado entre I ENTIDAD PAGADORAy la’ ENTIDAD BENEFICIARIA DEL PAGO resulto un saldo a pagar por Ia o

suma de ($2.341. 058 586)M/cte Afavor de LA ESE HOSPITAL MANUEL URIBE ANGEL IDENTIFICADA CON NIT. 890 906.347. De este
:valorla ESE HOSPITAL MANUEL URIBE ANGEL IDENTIFICADA CON'NIT 890.906. 347 cqn}t}:‘ede ala ENTIDAD PAGADORA un descuento
del 2% que equivale a la suma de CUARENTA Y SEIS MILLONES OCHOCIENTOS: VEINTI:UN MIL CIENTO: SETENTA Y DOS PESO
(546.821.172)M/cte. Obteniéndose un'saldo final a pagar de:'DOS MIL- DOSCIENTOS NOVENTA Y CUATRO MILLONES DOSCIENTO %
TREINTA 'Y SIETE MIL CUATROCIENTOS  CATORCE PESOS ($2.294.237. 414)M/cte ‘menos Ios respectuvos descuentoslegales pago que

‘Sera reahzado mediante transferencxa electromca de conformldad yde acuerdo icon Ios s:gunentes Pplazos::

CUOTA VALOR s L FECHAD’E‘PA‘GO

CUOTA 1. | $573.559.354 : i 0 1.31/10/2023
CUOTA'2 | $573.559.354 § ‘ 130/T1/2023 e
CUOTA'3 |'$1.147.118706 - . . '29/12/2023 -

1. ENvio SOPORTE DE PAGOS Y COMPENSACION.
FECHA DE ENVIO: DIA 11 MES: OCTUBRE ANO 2023 AL E- MAIL autonzac:ones@hospltalmua com.co

COMPROMISOS DEL AREA DE AUDlTORlA

1. ENVIO DE RELACION DE FACTURAS GLOSADAS

. FECHA DE ENVIO: DIA 11 MES: OCTUBRE ANO: 2023, AL E- MA!L Jdangel@hospltalmua govico -
FECHA DE CONC!L!ACION DE GLOSAS: Sl( ). NO(x' ) :

Sin embargo, se asignd fecha para conciliacién de glosas : :

FECHA DE:INICIO; DIA: 23 | MES: OCTUBRE ANO: 2023, MODALIDAD PRESENCIAL( )VIRTUAL (x )

FECHA DE TERMINACION: DIA: 27_ MES OCTUBRE ANO: 2023, MODALIDAD PRESENCIAL ( )VIRTUAL (x.. )

2. RELACION DE FACT! URAS DEVUELTAS 6] NO RADICADAS

FECHA DE ENVIO: DIA: 10 MESi-OCTUBRE ANO: 2023, AL E- MAIL: jdangel@hospitalmua govico

COMPROMISOS DE'CONTRATACIO‘N‘ DE SERVICIOS DE SALUD’
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"1 REVISION DE CONTRATOS VIGENTES: * INDICAR SLESTAN VIGENTES: S| (X)ONO( 3. PRQRROGADOS sipo NO( g
2. FECHA DE REVISION DE CONTRATOS: DIA_______ MES: OCTUBRE Af0:2023. MODALI' AD PRESENCIAL (x) VIRTUAL (__)

Lo ALUGAR: MEDELLIN = ANTlOgUI ’
- SEANEXARA ACTA ACLARATORIA CON RELACIGN A tasT TARIFAS PACTADAS PARA CONCIUACIGN DE GLOSAS.

.COMPROMISOS DE LA ENTIDAD BENEFICIARIA DEL PAGO: o
YLA ENTIDAD BENEF!CIARIA DEL PAGO de manera hbre expresa y espontanea acepta y: mamﬁesta o sxgutente

‘ejemplo Soat etc yen el evento que sea requerido por la audltorla de: Coosalud jdltorla forense o] de unente de control o jU
realizar descuentos de facturas transadas por lmprocedenCla del pago.o sean pagadas porla Adres u'otra aseguradq.ra 0 ‘compani

entidad pagadora deberérealizar ‘el descuento o recobro informandole a la entldad beneficiaria:del pago, del-motivo. del descuenio.

cobroo recobro. e). La entidad’ beneﬁcnana delpago conla firma del presente acuerdo se obliga de forma. inmediata'a registrarlo con '

los pagos por cuentas aprobadas, cierres devigencia y depurar ensus estados financ ros.aquellos pagos realizadi ‘por la EPS quen

‘ hab:an sido reg:strados por la'IPS; asi ¢como Ias facturas reconocidas y'no recoriocidas; glosas, descuentos y demas ldentlflcadas en
proceso de auditorfa, dando cumplimiento "a las normas de contabilidad, de informacién financiera'y demas instrucciones v:gent 5
“sobre la materia, 'de tal forma que losestados financieros reflejen [arealidad econémica dela entadad benefluarla del pago yla entld’
'pagadora, conel objeto de garantlzar informacién fidedigna-y. conc:hada ante el SGSSS.

SEGUIMIENTO ALOS COMPROMISOS Y CONTACTO i :
reahzaran segwmnento a los presentes compromisos los sngu:entes funcuonanos de Coosalud, udentn‘"candose como se: detalla a "

Yanine Margarita Porras Villa | Ana Patricia Vasco Rios

/CARGO: " | Analista Financiero _ : Audltora

E- MAIL: , @porras@coosaﬁud.com . apvasco@audstar;aegs com

ENTIDAD BENEFICIARIA DEL PAGO ESE HOSPIT
.MANUELURIBEANGEL :

Represente Legal de COOSALUD EPS , o Fu‘ma J p
' NOmbTe: LIGIA AMPAR'Q/OROZC
CC: 42897357 %

: Cargo GERENTE ENCARGADA :
~ E-mail: §0rozco@hosmta§mua gmf o

BnonodERSS: @mma’iuéé@ _



