REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/o ;ler:é:. rreren L
PRORROGA echa de aprobacion: 24/02/2017
Cédigo: 04-02-£0-0005

Quien solicita {colocartargo y 1o Pt g8l sliparyisorn Fecha de la Solicitud i Dopendentia o sede:

LUZ MARY TORRES RINCON Dia Moy Ao . USS KENNEDY

LIDER AUTORIZACIONES  SUBRED 24 g 2018

Motive de 1a solicitud  (Marque con una X) ] Mo CONTRATO DIRECCION FINANCIERA
Adicién .y Prorroga X
Adicién 1748 Formato documentos minimos para celebrar
Prorroga contrato 1 Lista de Chequeo Persona Natural
Reinicio

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVISIO REQUERIDD
{Pravia varificacion presupuastat)

Laoficina Facturacion requiere garantizar el Apoyo en'la elaboracion y stiscripeion de'los protesos contractuales como: AUTORIZADOR en la Subred Integrada’ de servicios de
salud Sur Oceidente ESE - En concardancia con las obligaciones v sctividades pattadas;

Deseripeion del servicio solicitado
Prestar sarvicios como AUTORIZADOR y de apoyo a 1a gestion como colaborador dentro de 105 procasos v procedimientos de [a Subred Intégrada de Sarvicios de Salud Sur

Qctcidents E.S.E de acuardo 4 las necesidades de 1a institucion
AREA: ADMINISTRATIVO x ASISTENCIAL D

PERFIL AUTORIZADOR < CINDY ALEJANDRA CASTRO VILLAMIL CC{024528228
NUMERO DE PERSONAS REQUERIDAS: 1
EXPERIENCIAI{En afius) 1 EN:AREAS ADMINISTRATIVAS

HAB!LIDADE% BUENAS RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPD, SEGUIMIENTO DE PROCESOS,; ADECUADOD MANEJO DE LA INFORMAGION,
ORGANIZACION,

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad & incompatibiidades subravinientes. Demora en el initlo de 1a sjscucion det contralo, Erfores a1 1a supervision, Mo informar
opariunamente al supervisor su designacion Riesgo relacionado al conocmisnto, experiencia y.destreza en el desempefio de sus actividadesRiesgo porno asistencia'a’las
actividades programadas.Rissgo relacionado con las conductas que miran fa intencionalidad del individtia v su actitvidad valorativa y-@élica ante las actividades y log'usuarios.
Riesgo'en la planeacién de las actividades por realizar Riesgo por no cumplimviento de normas v politicas instituciorales, entre las que se encuentran misién; visidn planes de
acclén, objetivos, metas & indicadoras Riesge de no cumplimiento de los paramatros de calidad establecidos por el supervisor para-las actividades asignadas

Neé entrega de soportes , registros de lds attividades de acuerdo can los pracedimiantos y requenimientos de iz entidad

Marqus zon ina X - gegon VALOR & “""‘,330
(rahed  horas,
corresponda tipo de contrato | UNTARIOIS, syt | VALORTOTAL
foth, nethvidad) )
TIEMPO DE EJECUCION 1'MES MES $ 1,562,000 1 $1.562.000

HORA

ACTIVIDAD

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

a. Realizar verificacion de derechos de Jos Usuarios que requisren servicio por Urgencias, trasiados. observacion yiuhospitalizacion, incluyendo dicha verificacion'en
el software de autorizaciones, con el diligenciamiento de todos los campos anexando los pantallazos incliidos én cada item requstido para soporte de autorizaciones
y factura, realizar el escaneo de documentos de los usuarios en cumplimiento a la normatividad vigente
b.Verificar y aplicar et cuadro da contratacion vigente de la institucion para el reporie v liquidacion de servicios prostacdos a los Usuarios en el momento de su
atencidn,
¢. Realizar solicitud de autorizaciones de urgencias, observacion, hospitalizacion, medicamentos no pos. a los diferentes pagadores, incluido entes territoriales,

d. Diligenciar de manera completa 'y clara Jos anexos técnicos de a resolucion 3047/08 due sean necasarios para 1a consecucion dela autorizacién. ingresando toda
la informacion en el software de aulorizaciories.
. Asignar citas de urgencias y prioritarias teniendo sn cusnta el orden cronolégico de disponibilidad de citas v los reguerimientos de los usuarios,

f. Hospitalizaradministrativamente a 10s usuarios de la institucion, realizar traslado de camas de los pacientes teniendo en cuenta la necesidad de cada servicio:
g.. Realizar ol seguimiento diario a las autorizacionies de los pacientes de observacian y hospitalizacian, - en cumplimiento de [a resolucion 3047/08 v de 1as demas
que adicionen, modifiquen o sustituyan garantizar el adecuado diligenciamiento y ubicacién del paciente en el censo, realizands ronda diaria para identificar
cambios-en el servicio o traslados de pacientes que no hayan sido reportados por ef personal asistencial para contar con informacion confiable de los pacientss
efectivamente hospitalizados; reportando cualquier novedad al profesional de autorizacionss,

h. Entregar. las: autorizaciones da servicios de Urgencias, observacion'y hospitalizacion con lodos los sopories para el cobro efectiva de 1os servicios,

i Realizar verificacion de 1a documentacion de fos usuarios para la autorizacién de servicios de procedimientos quirirgicos ambulatorios.

|- Verificar de manera oportuna los listados de programacion de cirugias en cuanto a autorizaciones v sequridad social se refiere,

ki Abrif ingresos para los pacientes con cirugias programadas y realizar hoja de ruta,

L Realizar las demas actividades que le sean asignatas por quien ejerce el contro! de ejscucién del contrado, acordes con el objeto del mismo aplica para
urgencias,

m. Participar activa y pro-activamente en todas las actividades programadas por la Instilucion en el proceso de Acreditacion gue apuntan al mejoramients continuo'de
la Entidad: ‘

n. Canocer e interiorizar {os principios y valores institucionales v operativizarlos en el diario quehacer de la Entidad, hatisndo enfasis en sl trato digrio y
humanizacion en Ja prestacion del servicio para usuarios | familia, comunidad y compafieros dela Entidad, con el fin de apoyar a la Acreditacidn del Hospital,

o. Conocer, incorporar y aplicar las herramientas imparti é“}por el Hospital para fa Implementacion de los sistemas integrados de Gestion de la Calidad v Control en
énfasis en la Acreditacion de la Entidad -
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