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ASPECTOS DE LAS RELACIONES ENTRE EL PRESTADOR DE SERVICIOS DE SALUD Y LA REGIONAL COMO ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO

	I
	INFORMACIÓN BÁSICA DE CONTACTO Y FACTURACION DE CUENTAS MEDICAS:

	DATOS DE AUDITOR Y/O PAR IDONEO 

	NOMBRE DE LA I.P.S.
	

	NOMBRE DEL AUDITOR
	

	TELEFONO DE CONTACTO
	

	DIRECCION
	

	CORREO ELECTRONICO “RECONOCIMIENO JURIDICO DE LOS MENSAJES DE DATOS EN FORMA ELECTRONICA A TRAVES DE REDES ELECTRONICAS” (ley 527 del 18/08/1999).
	

	DATOS DE CONTACTO  JEFE DE FACTURACION Y CARTERA DE LA I.P.S.

	NOMBRE 
	

	TELEFONO DE CONTACTO
	

	DIRECCION
	

	CORREO ELECTRONICO
	

	TARIFAS OFERTADAS

	
	
	VALOR

	TARIFAS PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS MEDICOS (SAOT VIGENTE, ISS 2003), EN CASO QUE SEAN  TARIFAS INSTITUCIONALES SOLO SE ENEUNCIAN SIN DESCRIMINAR EN DETALLE.
	SOAT VIGENTE
	%______ de intermediación

	
	I.S.S 2003
	%______ de intermediación

	MARGEN DE INTERMEDIACION TOMANDO COMO BASE LA FACTURA DE COMPRA PARA MEDICAMENTOS, MATERIALES E INSUMOS Y OXIGENO MEDICINAL EN LA INTERNACION. 
	MEDICAMENTOS USO HOSPITALARIO
	%______ de intermediación

	
	MATRIALES E INSUMOS
	%______ de intermediación

	
	M3/HORA O FRACCION
	%______ de intermediación



	· DATOS DE CONTACTO  LÍNEA TELEFÓNICA Y UNA LÍNEA DE CELULAR (destinadas a la comunicación permanente con el supervisor o jefe de Referencia, Contra-referencia del E.S.M  - 24 horas de atención y consulta por los Auditores )

	NOMBRE O CARGO
	

	NUMERO TELEFONO FIJO 
	

	NUMERO TELEFONO CELULAR
	

	DIRECCION
	

	CORREO ELECTRONICO
	

	



Atentamente,


Representante Legal
(firma y posfirma) fecha




