REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y70 |croon: - 1
: Fechade aprobacion: F410272017
PRORROGA A
Cddigo: 04-02-FO-0008
Quien solicita {coiocur catgo y /o perfit del sugstvisor) Fecha de fa Solicitud Deperidencia o Sede’ Facturacion Subred
Sandra Jinet Tafur Hernandez Dia Mes Afto
14 g 2018 Direccidn a 1a que pertencro: FINANCIERA
Motivo de la solicitud - (Margue con una X) 1 No CONTRATO
Adicion y Prorroga
Adicion X 4390.2018 Formato documentos minimos para celebrar
Prorroga contrato : Lista dé Chequeo Persona Natural
Reinicio

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO
{Previa verificacion presupuestal)
La oficina de FACTURACION requiere garantizar el apoyo en la elaboracion y suscripcion de los procesos contraciuales como APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR
CONSULTA EXTERNA | en'el acompanamiento de las diferentes actividades que se realizaran en fa Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Oceidénte ESE en
Concordarcia con las obligacionss y actividades pactadas

Descripcion del servicio solicitado
Prestarservicios como APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR CONSULTA EXTERNA | vde apovo s la gastion como-eolaborador dentro de los pracesos v procedimientos de ls

Subred.integrada de Servicios de Salud Sur Occidente £.S.E do acierdo 8 las necesidades de la institicion

AREA! ADMINISTRATIVO X , ASISTENCIAL

PERFIL APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR CONSULTA EXTERNA I- LUIS EDUARDO BEREZ SANGHE? OC 106461141
NUMERO DE PERSONAS REQUERIDAS: '1
EXPERIENCIA: (En anos) EN:

HAB!L!DADE%: BUENAS RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPO, SEGUIMIENTO DE PROCESOS, ADECUADO MANEJO DE LA INFORMACION;
ORGANIZACION,

RIESGOS DE LA CONTRATACION:  Inhabilidad e incompatibilidades sobrevirientas Demora an el micio 06 14 gjecucion del contrato:Errores en la sUpeivision. No informar
eportunamente al supervisor st designacion:Riesgo felacionado al conocmients; experiencia 'y destrezs en el desempeno de sus actividadesRiesgo por no asistencia aias
aclividades programadas. Riesgo relacionads con Jas conductas que miran la intencionalidad del individuc ¥ su actitvidad valorativa y élica ante Ias actividades 'y los Ustiarios:
Riesgo en la planeacion de las actividades por realizar.Riesgo por no cumplimiento de normas y politicas institucionales, entre las que se encuentran mision visidn,planesde
accion, objetives, metas e indicadores Riesgo de no cumplimierito de fos pardmetros de calidad sstablecidos por.el supervisor para las actividades asignatias

No enfrega de soportes | registros de las actividades de acuerds con los procedimientos ¥ requerimientos de i entidad

W 5 VALGR CANTIOAD i .
Aarqus con una X - seglin UNTARG e, {meses Jhoras. VALOK TOTAL Cortingancia de facturacidn por calda del sistérma on Ta
conesponda tipy degontrats i as:'tivi s d)' Rti\‘k’ad&i\ E} o Tt HUSE bosa o di 10 de sepitiembre con infensidad de's
. e hotas dia, adi gahero ia det mas de
TIEMPO DE EJECUCION MES junto-ulio de Ta unidad da bosa tos diag
HORA 5 7:796 104 S BOFB04{128.9,15,16,22.23 da septiembre con intensidad de 12
ACTVIDAD horas: dia pard un total de 88 Horas

ACTIVIDADES  OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

1-Realizar verificacion de derechos en la paginas de ADRES (BDUA, Gompensados}, Comprobador de Derechos, DNP (Departaments Naciohal de Planeacién, Paging WEB
Capital Salud y aplicativo de fa Subred Integrada dé Servicios de Salid Sur Oceidents ESE:

2. consultar verificar v aplicar la frécuencia de Uso correspondientes a las actividades de promocion y pravencisn conforme a fa resolucion 412 de 2000 en coordinacion corvel
equipo de PyD de la Subred.
3. Realizar la admisidn y actualizacion de datos del paciente aplicando Jos ocho correctos (nombres y apallides, doclimento de identidad; direccion v teléfono, facha de
nacimiento, sexo, grado de escolaridad; ocupacion; etnia) en aras de garantizar un registro confiable en ef sistema 66 informacion de la Stbred Integrada’de Seérvicios de ' Salud
Sur Occidente E.SE, ; 4. Reslizarla
asignacion de citas ¥ la facluracion de vacunacion conformie & 1o solicitado por el usuario y de dcuerdo a |a disponibilidad de las agendas de Jas Unidades de Iz Subred e informar
al usuarlo el.valor de la cuota moderadora, cuota' de rectipeacion o copago de acuerdo a la-afilacton del usuario: 58e
realiza facturacion de talonario por plan de tontingencia parafa entrega de medicamentos en el area defarmacia.
6:Realizar el cierre de caja en cada entrega de turno, sighiendo el procedimiento establecido, realizando entrega del dinero recaudado ayfa’}e tesoretia parael respective

/

registro. ; .
. s f{fzﬂh ?ym{)vﬂ[f; A

Sandra Jinet Tafur Her Martha asachoa Moreno Alma Axira Ampudia Arriaga
Noinbre y firma del Supervisor Vo.Bo. Si}gﬁer{f Corporativa /. Director Fiananciero {E}




