ACTA PARA LA ACLARACION DE CUENTAS Y SANEAMIENTO CONTABLE PARA: DEP "RAR Y: CONCILIAR LAS CUENTAS POR COBRAR Yo

- POR PAGAR ENTRE COOSALUD EPS.Y. EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO ‘DE FECHA 11 DE OCTUBRE DEL ANO 2023 EN LA CIUDAD DE -
’ MEDELLIN ANTIOQUIA g i : .

, COOSALUD EPS entidad ldentlﬂcada con eI Nit No 900.226.715, actuando des acue ' Ias normas que regul el Sistema General
. de Seguridad Social en Salud; procediéa citar a la entidad beneficiaria del pago, conelobj de contrlbmr al saneam nto yac[aracnon* e
" ‘de cuerntas del'sector a traves del cruce de informacién en cnta presenual en.el octubre de 2023, :

'GREMIO ASISTENTE AESA —~ ASOCIACIDN DE EMPRESAS SOCIALES DEL ESTADO DE ANTIOQU!A

: PARTES
ENTIDAD PAGADORA COOSALUD EPS.
NIT DE LA EPS: 900.226.715 -

‘ENT!DAD BENEFICIARIA DEL PAGO: E.S.E. Hosprtal Ntra Sra del Carmen EL BAGRE
NIT DE LA ESE 0 IPS; "800.138.311 -

'Reumdas las partes se procede arevisar Contratos, quu1dac10n de contratos, G!osas v Cuentas por: cobrar o pagar
De conformidad con lo anterior, el Representante Legal, Gerente o responsable de la Entid d“ Pagadora y el Representante Legal ;
Gerente o responsable de la Empresa Socnal del Estado u Hospltal Pubhco se comprometen a lo SIgUlente '

* POR PARTE DE LA ENTIDAD PAGADORA COOSALUD EPS
COMPROMISOS FINANCIEROS:

' '1. "PLAZO Y FORMA DE PAGO - LAENTIDAD PAGADORA COOSALUD EPS: pagara aLAENTIDAD BENEFICIARIA- DEL PAGO la suma v
- .de MILCUARENTA Y UN MILLONES SETENTA 'Y OCHO MIL CIENTO: CINCUENTAY UN PESOS ($1.041.078. 1)M/cte merios
los respectlvos descuentos legales, pago que serd realizado mediante transferencua electromca de conformldad y-de -
: acuerdo con los SIgunentes plazos : : : '

¥

liigiio 1

Tcuota | vaorR . . "FECHA DE PAGO

@;ﬂsz}wdhg_

CUOTA L. | §347.026.050 . . |'31/10/2023 -
CUOTA 2 |'$347.026.050° . |'30/11/2023
CUOTA 3 | $347.026.051 - o 29/12/2023 0

2. ;ENVlD SOPORTE DE PAGOS Y CO’MPENSACI‘ON

FECHA DE ENVIO DIA 06 MES: OCTUBRE ANO 2023 AL E- MAIL gerenCIa@hos talnuestrasenoraelbagre o o
'COMPROMISOS DEL AREA DE AUDITORIA

» 1. ENVIO DE RELACION DE FACTURAS GLOSADAS

FECHA DE ENVIO:. DIA 11 MES: OCTUBRE 'ANO: 2023, AL E- MAIL: gerenCla@hosp:talnuestrasenoraelbagre gov co
FECHA DE CONCILIACION DE GLOSAS: SH(X- ) NO( ) : T
: DIA 11] MES OCTUBRE ANO:'2023. MODALIDAD PRESENCIAL (X) VlRTUAL ( }

Z. RELACION DE FACTU RAS DEVU ELTAS ONO RADICADAS

FECHA DE ENVIO DIA 10 MES OCTUBRE ANO 2023, ALE- MAIL gerenc:a@hosplta!nuestras b'rae"l'bag_ré'.vgpv.co

COMPROM!SOS DE CONTRATACION DE SERVICIOS DE SALUD-

1. REVISION: DE CONTRATOS VIGENTES: INDICAR S| ESTAN VIGENTES -S| ( )O NO ( ) PRORROGADOS L () ONO: ( )

-2, FECHA DE REVISION DE CONTRATOS: DIA: 11 MES: OCTUBRE ANO 2023 MODALIDAD PRESENCIAL {X). VIRTUAL {
LUGAR: MEDELLIN - ANTIOQUIA: - : :




. LlQUIDACION DEC‘ NTRATOS SI( X) NO ( | :
- DIA: 11'MES: OCTUBRE ARO: 2023 MODALIDAD PRESENCIAL (X)VIRTUAL
- LUGAR: MEDELLIN - ANTIOQUIA. - , ‘

- SE ANEXA ACTA DE LlQUIDACION DE CONTRATOS

v COMPROMISOS DE LA ENTIDAD BENEFlCIARIA DEL PAGO

el: reporte sngunente generado de Circular 030 de 2013 y demas normas . que regulan la ‘materia; los
transaccion. ¢). Reconoce que la facturacidon y suma reclamada corresponde alvalor adeudado. Y avalado, conla st
contrato transaccmnal d) Con la flrma del presente documento, e! representante Iegal de LA_ENT!DAD BENEFI/

reallzar descuentos de facturas transadas par lmprocedenCIa de! pago o sean pag {
entidad pagadora debera reahzar el'descuento o recobro: informandole a'la entit
cobroo recobro. ). La entidad beneficiaria del pago con la firma del presente ac
los pagos. por cuentas aprobadas, cierresde v1genc1a y depurar en:sus estados fin
- -habian sido registrados por la IPS asf como fas facturas reconocidas'y. no reconoci
" proceso de auditorfa, dando’ cumphmxento alas normas de contabilidad, de mformaCIon fl
sobre la materia, de tal forma que los estados financieros reflejenilarealidad econdmicadela
~ pagadora, con el objeto de' garantizar informacién fidedigna y.coriciliada ante el SGSSS.

SEGUIMIENTO A LOS COMPROMISOS Y CONTACTO ; e : i L e
realizarén seguimiento” alos presentes compromisos -los siguientes funcion‘arios de Coosalud?,"identifibéndo’Se como se detalla a .
continuacion: ‘ ' ’ . : : S : e

NOMBRE Yanine Margarita Porras Villa .| “Ana Patricia Vasco Rios

s dns Ol IR

CARGO: | Analista Financiero - Audit'ora

E-MAIL: - F vabcrras@caosamd co‘m*' T . 'apvasco@audxtoriaeps comy

En sefial de aceptacmn suscnben la presente los 51gu1entes representantes o deleg

Entidad RespGnsable del Pago (COOSALUD EPS). o ENTlDAD BENEFICIARIA DEL PAGO: E. .E. Hospital Ntra
I T o » - Sra; del Carmen s L ’ :

»Firma:-j—\-

Firma: ol RN
Represente Legal de COOSALUDEPS.

BCadsaluaErs BCoosals. S sossudERes



