ALEJANDRA CASTRO VILLAMIL

REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/0 :i;‘j(:la aprobacion: 213/0’?1/?(’117 e
PRORROGA et e e
Codigo: 04-62-F0-0005 .
Quign solicits {solosw cargo yfo perti dol suparviser) Fecha de la Solicitud Dependencia v sede:
LUZ MARY TORRES RINCON - Referents de Asmiisiones y Dia Mes Afio USS KENNEDY
Autorizaciones Subred 11 4 2018
Motive de la solicitud {Marque con una X} ,%/ No CONTRATO DIRECCION FINANCIERA
Adicién y Prarroga X o
Adicidn 374(:2018 Formato documentos minimos para celebear
Prorroga contrato: Lista de Chéqueo Persona Natural
Reinicio

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

La Oficina dé  Facturacion requiere garantizarel Apoyo en e la elaboracion'y SUSCrpoion de los processs contraciusles sofo APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR
URGENCIAS I én la Slibrod Intégrada de servicios de sakid Sur Qccidente ESE - En concordancia con lag obligacionss ¥ aclividades paciadas,

Descripeion delServicio solicitado
Prestar serviclos como APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAST 'y de 5poyo a fo gestion como colaborador dentro de 106 procesos y procedimlentos

de fa Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Oceidenite £.5 Ede'sclerdoa las necesidades de 15 institucion

AREA: ADMINISTRATIVO X ABISTENCIAL
& »
PERFIL. APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENC&\S I CASTRO VILLAMIU ALEJANDRATC 1024528278
HUMERO DE PERSONAS REQUERIDAS: 1
EXPERIENCIA: { afios) 1 ENIADMINISTRATIVAS

HABILIDADES: BUENAS RELACIONES INTERPERSON
ORGANIZACION,

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhatiidad incompativiidades sobrevinientes. Demora en el incio de a sjecucion del contrato.Errores enla suparvision. No informar
opartunaments al supervisor su designacion Rissgo relicionids ) conocmiento, expériencia'y destreza en of desempefio da  sus actividadesRiesgo por no asistencia o las actvidades
programadas:Riesgo relacionado con lag conductas que miran ta intencionalidad dal individue y su aclitvidad valorativa y Blica ante las actividades v 165 Ustiarios.

Riesgo en la planeacion de 144 actividades por realizar Riesgd por ne cumpliniiants de normas v pofiticas institicionales;

anire Jas que se enclenlran misidn; visidn planes de accidn,
objetivos, malas ¢ indicadores Riesgo dé no climplimisnts de los pardmetros de calidad gstablecidos por el supervisor para las actividades asignadas

No entrega de sbportes’; registros de tas Sclividades dé seusrds corlos procedimientos 'y requsrimientss de la entidad

ALES, TRABAJO EN EQUIPO, SEGUIMIENTD DE PROCESOS, ADECUADO MANEJO DE LA INFORMACION,

RN TAIALY
Margle ton una X degin  {Vates UNITARKSmex ] " {meden haras, RN
conusponds oo dacontrate | - e Sebid VALOR TOTAL
wEs 7 p
TIEMPO DE EJECUCION T HES 51852000 ! S LEB2000 oper
HORA
ACHVIBAD *

ACTIVIDADES ] OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

a. Realizar verificacion de derechos enla paginas de ADRES (BDUA, Compensados), Comprobador de Derschos, DNP (Départaritno Nacianal da Flansacion), Pagina WEE Capital
Satud y aplicativo dé fa Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidérie ESE

. Roakizar ia admisidn aplicando s oohs corfectos [, nombres y apelidos; documento de identidad, direccion vieléfons, facha da natimiento, sexe, gradd de escolaridad, ocupacion,
ety en aras de Garantizar un regiSe Confiatieen ol sistama de infermacitn de la Subred Infegrada de Servicios de Salid Sur Octidenty ESE

¢, Llevar @ cabo Ios procesos y procedimientos de sutorizaciones taito dé fos UsUarios Urganciados como hospitalizados, cumpliendo asi, con s normatividad vigente {Dacrato 4747 dé
2007y Resolucion 3047 di 2008); déhtro de los tiermpos establecidos por I8 norima.

4 Verificar diafiamente 8 censo en cada Unb de 10§ servicios o Ustanss hospitalizados, efectuando Seguimiantd a ls clasificacion por pagador en'el sistama de informacion, ¥ realizar la
actualizacion de l hoja de ruta don lag gestionas adiministrativas realizadas e cada irhe, £

e Realizar ¢l raports del Censo diario de 165 usuanios hospitalizados donda se indigue 1os donde se incluyan: Mombre y Apelide, Ndmero de Documents, Facha da Nacimiento, Fechs de
Ingraso & hospitalizacion y pagador. Esta informacion se remitira al eoifes definido por el areg de  factiracion; segun i astriciira definida.

f.Dejar la evidencia de todos los s6portes necassrios para el procaso de Auldrization, y asi mismo Diligéndiar dé mansra clara corrplata y oportuna fos instruméntos que te sean
encomendados pare el ejercicio de'la actividad.

. Entregar oportinamente 165 soportes dal procesa de Autorizacion 3 los facturadores conel fin e ser anexados en cada una do las fackiras generadas a lay BAPE.

hoRealizar e process de sularizacion de madicamentos o POS ton formatos, 'y realizar los trémifes intetnos del difiganciamients y justificacion del formudario CTC, Esta activided apica
para fas unidades dorda no fierie el periil ercirgado de este proceso.

i, Brindar informacion clara y oportuna a los UsUarias en relacion con o trémites ante las diferentes (E.AP.BY.

j- Cumplir con los procesos v procedimienios establecidos por 1a Subred Integrada dé Servicios de Salud Sur Occidents £.8 €.

K- Responder oportunaments Tas solicitudes rezlizadas desds el drea'de Factirationy glosasen la consecucidn de SOPOASS que $&requieran para dar respuesta o las diferéntes
objeciones dadas por cada una de las Entidades Admiristradoras do Planes de Benaficios (EAP.B)
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