Vergidn:
B REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/0 i

1 PRORROGA Facha dé aprobacidn: 24]0212017
Cadige: 04-02-FO-0005
Quien solicita {colocar caige y /o pert del Bupsryisar) Fecha de la Solicitud Dependencia v sede:
LUZ MARY TORRES RINCON Dia Mes Afio US5 KENNEDY
LIDER AUTORIZACIONES SUBRED 18 8 2018
Motive de la solicitud : (Marqies con'una Xy } No CONTRATC DIRECCION FINANCIERA
Adicién y Prorroga X :
Adicién ‘% 3748 Formato documentos minimos para celebrar
Prorroga contrato: Lista de Chequen Parsona Natiral
Reinigio

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO
{Pravia verificacion presupuestal)

La ‘oficing : Facturacion requisre garantizar el Apoyo enla élaboracion'y suscripeion de los procasas contractualas coma AUTORIZADOR en la Subred Integrada da servicios de
salud Sur Occidante ESE - En'éoncordantia sor ias obligaciones'y actividades pactadas!

Dascripcion del servicio solicitsdo
Prestar servicios como AUTORIZADOR y de apoyo # 1a gestion como colaborador dentro da los procesos y procedimiantos de ta Subred Iritegrada de Servicios de Satud Sur

Occidents E.SE de ac o alas hecesidades de'la institucion
AREA: ADMINISTRATIVO x ASISTENCIAL D

%

PERFIL AUTORIZADOR %’C(ND\' ALEJANDRA CASTRO VILLAMIL CC 1024528228
NUMERO DE PERSONAS REQUERIDAS: 1
EXPERIENCIA: (En afiosy 1 EN/AREAS AUMINISTRATIVAS

HABH.]DADE%: BUENAS RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPO, SEGUIMIENTO DE PROCESOS, ADECUADO MANEJO DE LA INFORMACION,
ORGANIZACION,

RIESGOS DE LA CONTRATACION:  inhabilidad e inc patibilidadas sob -Demora erel inicio de 1 ejacucion del contrate Errores en la sipsrvision. No informar
oportunamente’ al suparvisorsu designacion Riesgo relatitnade al conocmisnto, experiencia y destreza enel desermpena do sus actividadesRigsgo porno asistencia # las
actividades programadas.Riesgo relacienado con las sonductas que miran 14 intencionalidad del individuo'y sU actitvidad valorativa y élica anta Ias actividades 'y los UsUarios:
Riesgo en la planeacion de las actividades por realizar,Riesgo por no cumplimiento de normas’y politicas institucionales, entre las que se encusniran misian, visién planas de
ateidn, objetivos, metas ¢ indicadores. Rigsgo de no cumplimisnito de los P de ealidad establecidos por of supenvisor para 1as sctividades asignadag

No entrega de soportes | registros de 1ag actividades da acuerdo con log procadimientos'y requerimisntos de la entidad

CANTIDAD
Matgiie con una X - segun M;&‘;{g‘ matos horan, | oo
coithspinda tiph de’ contiglo ‘fm’ ”vfd':‘;" dctividaios ¥ L
% . gelividad) contiaar )
TIEMPO DE' EJECUCION 1 MES MES 41:81:562.000 1 1,562,000
HORA
ACTIVIDAD

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

a. Realizar verificacién de derechos de ios usuarios que requieren servicio por urgencias, trastados, observacion yi hospitalizacion, incluyendo dicha verificacion en
el software de autorizaciones, con el diligenciamients de todos los campos anexando los pantallazos incluidos en'cada item requeride para soporte dé autorizacionss
y factura, realizar ol escanao de documentos de 1os Usuarios en cumplimiento a la normatividad vigente

b Verificar y aplicar sl cuadro de contratacion vigente de la institucion para el reporte v liguidacion de servicios prestados a los Usuarios eén el momento de'su
atencion,

¢ Realizar solicitud de autorizaciones de urgencias, observacién. hospitalizacién, medicamentos no pos: a los diferentes pagadores. . incluids entes terrilorialas.

d. Diligenciar de manera completa'y clara los anexos téenicos de la resolicion 2047/08 que sean necesarios para la consecucion de la autorizacién, ingrasando toda
la‘informacian en el software dé autorizaciones.

e. Asignar citas de urgencias y prioritarias teniends en cuenta el ‘orden cronolégico de disponibilidad de citas y los requerimisntos de 168 ustarios,

f.-Hospitalizar: administrativamente a'los Usuarios de'la institucion, realizar traslado de camas de los pacientes teniendo en cushta  a nbcesidad de cada servicio,

9. Realizar ol seguimiento diario a las attorizacionss de los paciantes de observacion y hospitalizacidn, - en cumplimianto de 14 resollicion 3047/08 y.de las demds
que adicionen, modifiquen o sustituyan garantizar e adecuado diligenciamiento y ubicacion del paciente en el ceriso; roalizando ronda diaria paraidentificar
cambios en el servicio o traslados de pacientes que no hayan sido reporiados por sl personal asistencial para contar con Informacion confiable 46 16s pacientes
efactivamente hospitalizados, reportando cuaiquier novadad at profesional de atitorizacionies.

h.Entregar. las: autorizaciones de servicios de'urgencias. observacion y hospitalizacion con todos Ios soportes para‘el cobro efactivo de 1os servicios,

i Realizar verificacidn de la documentacion de los usuarios para la autorizacion de servicios de procedimientos quirtrgicos ambuiatorios.

|- Verificar de manéra oportuna los listados de programacion de cirugias en cuanto a autorizaciones y seguridad social se refiere.

K. Abriringresos parg 16 pacientes ¢on cirigias programadas 'y realizar hoja de ruta.

| Realizar las demas actividades que ie sean asignadas por quien sjerce el control de ejecucion del contrado, acordes con el objets dal misma aplica para
urgencias.

m. Participar activa y pro activamente en todas las actividades programadas por la Institucién en el process de Acreditacién que apuntan al mejoramisnto continuo de
fa Entidad.

n.Conoger e interiorizar os principios y valores institucionales ¥ operativizarios en el diario quehacer de la Entidad; haciende énfasis sn el trato digno'y
humanizacion en la prestacién del servicio para: Usuarios | familia; comunidad ¥ companeros dela Entidad, con el fin de apoyar a la Acreditacion del Hospital.

o. Gonoger, incorporar y aplicar las herramientas impartidas por.el Hospital para la implementacion’ de los sistemas integrados de Gestion da 1a Calidad y Controten
énfasis en la‘Acreditacion de la Entidad
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