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	LUGAR
	HOSPITAL xxxxxxx, CL. xxxxx., CIUDAD xxxx, Departamento xxxxx, Datos adicionales xxxx.
	FECHA: 
	xx de xxx de 202x

	NOMBRE DEL EVENTO: 
	MESA DE FLUJO DE RECURSOS PRESENCIAL No XXXX ENTRE ESE XXXXXXX  NIT XXXXXXX DEL MUNICIPIO DE XXXXX – DEPARTAMENTO DE XXXXX Y EPS XXXXX NIT: XXXXXX

	PROPÓSITO DEL EVENTO: 

	1. EFECTUAR MESA TÉCNICA DE FLUJO DE RECURSOS ENTRE ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL UNIVERSITARIO XXXXXXX NIT XXXXXX DEL MUNICIPIO DE XXXXX – DEPARTAMENTO DE XXXXX Y EPS XXXXX NIT: XXXXXX

	DESARROLLO DEL EVENTO: 


	DESCRIPCIÓN DE LOS PUNTOS A TRATAR Y COMPROMISOS DE LA MESA DE FLUJO DE RECURSOS 



Siendo las x:00 a/p.m. del xx de xxxxxx de 202x, se da inicio a la Mesa de Flujo de Recursos del Departamento de XXXXX  , citada por el despacho del Superintendente Nacional de Salud el pasado xx de xxxxxx de 202x, remitida a los correos electrónicos (IPS) xxxxxxxxx, de la entidad ESE XXXXXXXXXXXXXXXXX NIT. XXXXXXX del Municipio de XXXXX - XXXXXXX y los correos XXXXXXXXXXX de la EPS XXXXXX NIT. XXXXXXXX.

Por otra parte, revisados los soportes aportados por la entidad ESE xxxxxxxx NIT xxxxxxxx, como consta en documento adjunto, se establece que cumple con los requisitos para la participación en la presente mesa.

Debido a la no asistencia de una de las partes convocadas a la mesa técnica de flujo de recursos, la misma no se lleva a cabo. (ESTO SOLO SI APLICA)

Siendo las x.00 p.m. del xx de xxxxx de 202x, se da por concluida la mesa técnica y se firma por quienes en ella intervinieron.

Firma de los Representantes de las Partes:

	NOMBRE
Registre nombre de 
quienes firman el acuerdo
	CEDULA
Registre c
édula 
	TELÉFONO
Registre
 teléfono
	CORREO ELECTRÓNICO 
Registre correo 
electrónico de quienes firman el acuerdo

	xx de xxxxxx de 202x


Nombre Representante / Apoderado IPS
Apoderado Especial / Representante Legal
EBP xxxxxxxxxx
	
	
	



      En constancia del acta levantada el XX de XXXXXXX de 202X


	Xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx
	

	CARGO: Profesional Especializado 	
	

	SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD
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