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Adicion X 4543 Formato documentos minimos para celebrar
Prorfoga contrato 1 Lista de Chequeo Persona Natural
Reinicio

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDOD
(Previa verificacidn presupuiostal)

La oficina Facturacion requiers garantizar el Apoyo en la elaboration y suscripcion de log procesos contraciuales como. AUTORIZADOR er la Subred Integrads de servicios de
salud Sur. Occidente ESE - En concordancia cor las obligaciones y actividadas pactadas

Descripeion del servicio solicitado
Prestar servicios como AUTORIZADOR y de apoyo ala gestion como colaborador dentro defos procesos v procedimiantos de la Subred Integrada de Servicios de
Salud Sur Occidente E.S.E de acuerdo a las necesidades de la institucion

AREA: ADMINISTRATIVO ASISTENCIAL D
§

PERFIL APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS Il AUTORIZADOR CRIS YEIMY CASTELLANOS TORRES | CC 52845221

NUMERQ DE PERSONAS REQUERIDAS:

EXPERIENCIA: { afios) 1 ENCADMINISTRATIVAS

HAB!LIDADEE: BUENAS RELAGIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPO, SEGUIMIENTO DE PROCESOS; ADECUADC MANEJO DE LA INFORMACION;
ORGANIZACION.

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad e incompatibilidades sobrevinientes. Demara en el inicio de la ejecucion del contrato Errores en la sUparvision: Noinformar
oportunamente al supervisor su'dasignacion Riesgo relacionado al'conocmiento, experiencia
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TIEMPO DE BJIECUCION MES ?;:ervacmn: Contingencts faltante Unidad da Boaa, furno de
HORA S 38y 12 $ 100,764 120
ACTIVIDAD

ACTIVIDADES | OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

a;Realizar verificacion de derechos en la paginas de ADRES (BDUA, Compensados), Comprobador de Derachos, DNP (Departamanto Nacional de Planeacion); Paging WEB
Capital Salud v aplicativo de la Subred ' Integrada de Servicios de Salud Sur Occldenta E S E

b.Realizar 1a admisidn aplicaride’ log bcho corredtos ([ nombires v apellidos, documento de identidad, direccidn v teldfono, fecha de nacimients; soxo, grado da escolaridad,
ocupacion, etnia) en aras de garantizar un registro confiatle en el sistema da informacion de la Subred integrada de Servicios de Salud Sur Gécidents E.5 B

c.Realizar el escaneo. de documeritoside los usuarios para que se intluyan tomo soporte da la atencidn;

d.Reportar al drea de Autorizaciones los pacientes v éventas que requieran autorizacion'y profroga de servicios parala atencion de'los Usuarios Urganiciados v/ hospitalizados:
eVerificar y Realizar cargue’ de los servicios prestados @ los Usuarios que se’ encuentren los servicios de las diferentes Unidades, como sori: Imaganclogia, laboratorios;
ecografias, Cirugias: ETC:, de acUerdo a fo ordenado: en por la parte asistencial

f.Realizar la liquidacion de cuentsgs y facturar adecuadamente 13 totalidad de los servicios prestados, adjuntando fos soportes necesarios por administradora y convenio (Evenio),
realizando el recaudo de cuotay de recuparacion y copagos en caso de ser necesario

g.-Hacer diariamente el ¢ierre de caja; sigliendo el procedimiento sstablecido, realizando entrega del dinero recaudads &) area de lesoreria para el respectivo registro:
h.Realizar la entraga de turnio diario- con las novedades pendientes por solucionar incliyendo los registros pentisntes por facturar (por escrito)

i.Hacer la entrega diaria de las facturas por la modalidad de FFD 'y EVENTO, adjuntanto los soportes administrativos'y asistenciales; para el proceso de radicacion de'la mistha,

como son historias clinicas, epicrisis, soporte de laboratorios, autorizacionas de servicios y demas requeridas segun 1a Resolucion 3047/2008 v of Detreto 056 de 2016 {Riesgos
Catastroficos, Accidentas de Transito < ECAT):

j.Garantizar que el Gltimo dia del mes 'sean entregadas 1a totalidad de las facturas generadas por EFDy EVENTO!
k: Realizar el seguimients de los ingresos ablertos y asi mismo. ganerar el soporte y facturacion de los mismos

[ Realizar correccion de las facluras devuslias porlos Revisores de clentas de manera oporiuna, en un plazo maximo deé 12 horas, v por autarizaciones 24 horas posterior a la
devolucion de la factura

miSolicitar 1a anulacidn de facturas acorde con 1o procedimientos y registros implementados por la Subred  Integrada de Servicios da Safud Sur Occidente E.8.E.
n.Cumplir conlos procesos y procadimientos establecidos por {a Subred  Integrada de Se}zﬁ:ﬁos de Salud Sur Occidente ESE

fi.Responder oportunaments las solicitudes realizadas desde el area de Facturacidn'y glosas en la consecucion de soportes que se requieran para dar respuesta a las diferentes
objeciones dadas por cada tuna de'las Entidades Administradoras de Planes de Beneﬁcio] (HARB)
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