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	Acta No.
	X

	 Asunto
	Proceso No Ordinario de Conciliación (Finiquito-Cierre de Periodo)

	 Nombre del Prestador
	(Nombre de la IPS)

	NIT
	XXX.XXX.XXX-X

	Ubicación del Prestador (Ciudad y Dpto)
	(Municipio-Departamento)

	Ciudad y fecha de Elaboración
	XXXXXX, dd de mmmm de aaaa

	Periodo a Conciliar 
	Hasta dd de mmmm de aaaa


	PARTICIPANTES (nombre completo)
	TIPO Y No. ID
	CARGO
	INSTITUCIÓN

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	OBJETIVOS Y ALCANCE

	Los funcionarios participantes arriba inscritos delegados para el proceso de conciliación, unos actuando en representación de la ERP: EPS SURA identificada con NIT 800.088.702-2 y otros, actuando en representación de la IPS en cumplimiento del artículo 9 de la Ley 1797 de 2016 con relación a la aclaración de cuentas, saneamiento contable y conciliación de facturas, saldos pendientes y cuentas por pagar y teniendo en cuenta las facultades que ambas partes ostentan, han acordado suscribir la presente acta de reunión, para describir en detalle el proceso de depuración de cartera y conciliación de saldos realizado por todas las prestaciones en salud, con fecha de radicación en EPS Sura hasta el día dd del mes de mmmmm del año aaaa. 


	PARTES

	Las partes que participan de forma activa en la suscripción de la presenta acta de reunión de conciliación, son las personas encargadas de participar en este proceso y tienen las facultades legales para depurar cartera, sustituir, transigir, desistir, conciliar, proponer y/o suscribir acuerdos vinculando así a cada una de las Entidades partícipes y teniendo ambas pleno conocimiento, de que la suscripción y cumplimiento de las obligaciones derivadas de la firma de estos documentos, tiene como consecuencia el cierre definitivo del período objeto de conciliación mediante el reconocimiento de deuda conciliada entre las partes y sobre este proceso, existirá constancia en las actas de reuniones de conciliación, el Certificado de Reconocimiento de Deuda (Anexo Técnico No. 1) y el Formato de Detalle de Facturas por Prestación de Servicios de Salud (Anexo Técnico No. 2), éstos dos últimos anexos conforme al artículo 6 de la Resolución 6066 de 2016.


	DESARROLLO

	Asunto o Ítem Evaluado
	Conclusiones

	Cronograma
	fecha programada para iniciar (aaaa/mm/dd)

fecha programada para finalizar (aaaa/mm/dd)

días calendario

periodo a depurar y/o conciliar hasta (aaaa/mm/dd)

fecha acordada compromiso de depuración (aaaa/mm/dd)

fecha inicio real de depuración (aaaa/mm/dd)

fecha inicio real revisión facturas o conciliación  (aaaa/mm/dd)

fecha real terminación conciliación  (aaaa/mm/dd)

 

 

90

 

 

 

 

 

xxxxxxxxxxxx


	Cruce de Cartera 
	Estado en EPS Sura  

 Cantidad Facturas  

 Saldo EPS  

 Saldo Prestador  

Facturas no Radicadas

 

 

 

Facturas Devueltas y no vueltas a presentar a EPS SURA

 

 

 

 Facturas En Proceso de Auditoria

 

 

 

 Facturas Pagadas, con Saldos Pendientes por Glosa

 

 

 

 TOTAL

 

 

 

xxxxxxxxxxxx

	Saldos de Cartera a Conciliar después de depuración
	Régimen

Cantidad Facturas 

valor cartera inicial reportada por la IPS

cantidad Facturas a conciliar después de depuración

valor cartera a conciliar después de depuración

valor a pagar por EPS

valor que asume la IPS

Contributivo

 

 

 

 

 

 

Subsidiado

 

 

 

 

 

 

Total

 

 

 

 

 

 

xxxxxxxxxxxxxxxxxx

	Descripción de Hallazgos 
	Principales Causas de Devolución:
xxxxxxx
Principales Causas de Glosas:

xxxxxxxx


	Observaciones y Aclaraciones
	XXXXXXXXXX

	Documentos y Otros
	1. Certificado de Saldos de Cartera por parte del Prestador: SI (   )  NO (   ) 

2. Anexo Técnico 1 Resolución 6066 con firmas de la IPS:  SI (   )  NO (   )

3. Anexo Técnico 2 Resolución 6066 con firmas de la IPS:  SI (   )  NO (   )
4. Cuenta de Cobro Régimen Contributivo SI (   )  NO (   )
5. Cuenta de Cobro Régimen Subsidiado SI (   )  NO (   ) 

6. Actualización de la información en la Circular 030 por parte de la IPS SI (   )  NO (   ) Nombre del Responsable xxxxxxxxxxx  y fecha de actualización xxxxxxxxx


	FIRMAS

	La presente acta, en señal de aceptación se firma por sus intervinientes, en la ciudad de XXXX, el dd mmmm de aaaa.
________________________________________                               ______________________________________________
Nombre completo                                                                                   Nombre completo

Cargo                                                                                                      Cargo

Institución                                                                                                Institución

Teléfonos                                                                                                Teléfonos
E-mail:                                                                                                     E-mail:

_______________________________________                                 ______________________________________________
Nombre completo                                                                                   Nombre completo
Cargo                                                                                                      Cargo
Institución                                                                                                Institución
Teléfonos                                                                                                Teléfonos
E-mail:                                                                                                     E-mail:

_______________________________________                                  _______________________________________
Nombre completo                                                                                   Nombre completo
Cargo                                                                                                      Cargo
Institución                                                                                                Institución
Teléfonos                                                                                                Teléfonos
E-mail:                                                                                                     E-mail:

________________________________________     

Nombre completo

Cargo

Institución

teléfonos

E-mail:
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