REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/0 :/er::é: ro L
PRORROGA echy deaprobacidn: 240272017 e
Cédigo: 04-02:F0-0005 S
Quien solicita {colocat cargo o pari del superginory Fecha de 1a Solicitud Dependencia o sede:
LUZ MARY - TORRES RINCON Dia Mas AfG USS KENNEDY
LIDER AUTORIZACIONES  SUBRED 18 8 2018
Motive do'ta'solicitud {Marque con una X} [ o CONTRATO DIRECCION FINANCIERA
Adicién 'y Prorroga X
Adicion 3543 Formato documentos minimos parg celebrar
Prorroga L contrato 1 Lista de Cheques Parsona Naturat
Reinicio

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

La oficing Facturacion requiers garantizar el Apoyo en 1a elaboracion y suscription de los procesos contrantiales como AUTORIZAD

OR #n'la Subred Integrada’ de servicios de
salud Sur Occidents E8E  En'e wid con las abligaciones v actividades pactadas.

Deseripsion del servicia solicitado
Prastar servicios como AUTORIZADOR ¥ de apoyo's la gestion coma colaboradar dentro de Jos processs v procedimientas de 15 Subred Inf
Oceidents £.8 E de aclisrds a las nscesidades de'la instifucion
AREA: ADMINISTRATIVO . ASIBTENCIAL D

tegrada de Servicios de-Salud Sur

PERFIL AUTORIZADOR % CRISS vEMMY CASTELLANOS TORRES CC 52845221
NUMERO DE PERSONAS REGUERIDAS: 1
EXPERIENCIA: (En aftos) 1 EN: AREAS ADMINISTRATIVAS

HAB&UDADE%: BUENAS RELACIONES INTERPERSONALES; TRABAJO EN EQUIPO, SEGUIMIENTO DE PROCESOS, ADECUADO MANEJO DE LA INFORMACION,
ORGANIZACION,

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad :¢ incompatibllidadas sobreviniantas. Demora en el inicio de 13 ejacucion del contrato.Errores en la supervision No informar
oportunamente al supervisor su designacion.Riesgoe relacionads al conoemiento, experiencla y destreza en el desenmipeio de sus aclividadesRiesgo por no akistercia o 1as
actividades programadas Riesgo relacionado don tas tonductas que miran la Intencionalidad delindividuo'y su actitvidad valorativa y ética ante las actiVidades yios usuarios,
Riesgo en la planeacidn de a8 actividadas por realizar.Riasgo por no cumplimisito de normas ¥ politicas mstitucionales, ertra Tas que se enclentran misiéh, visién plands de
accibn, objetivos, metas s Indicadores.Riesga dé no cumplimianto de 103 pardmatros dé calidag astablecidos por &l suparvisor para las actividades asignadas

No'entrega de soportes’ registros de las actividades 'de scuerds con los procedimientos y requenmisntos de la antidad

Matqile cor gna X se;; vaLor (Wmmg:fn
; UNITARI(mes, e | VALOR TOTAL
coriesponds tipo da con . astividadng g
k& hora, actividad) sentratar )
TIEMPO DE EJECUCION 1:MES MES 781.562.000 1 § 1,562,000
HORA
ACTIVIDAD

AGTIVIDADES | OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

a:Realizar verification de derechos de los usuarios que requisren servicio por urgencias, traslados, observacion yii hospitalizacidn, incluyendo dicha verificacién sn
el software de autorizaciones. con el diligenciamiento de todos los campos anexando los pantallazos incluidos 'en cada ftem requerido para soporia de autorizasionss
y factura; realizar sl escanes de documentos de los Usuarios en cumplimiento & ja normatividad vigents

b. Verificar y aplicar el cuadro de coniratacian vigente de'la'ingtitucion para el reporte y liquidacion de servicios prastados a los Ususfios an sl momenta de siy
atencion,

¢, Realizar solicitud de autorizacionss ds urgencias, observacion, hospitalizacion. medicamentos no pos  a los difarentes pagadores, . incluido entes territoriales:

d. Diligenciar de mansra completa'y clara’los anexos thcnicos de 1a resolucion 3047/08 que sean necesarios para la cohsecution de la aulorizacisn, ingresando toda
la informacion en el software de autorizaciones,

8, Asignar citas de urgencias y prioritarias tenierido sn'cuenta sl orden cronolégics de disponibilidad de cifas y.los requerimientos de los Ustarios,

f. Hospitalizar administiativanients 3 los usuarios de la institicidn, realizar trasiade de camas de los pacientes tenisndo 'en'cusnta la necesidad de cada servicio;

g Realizar ol seguimiento disric 2 las aulorizaciones de los pacientes de obisarvacion y hospitalizacion,  en'cumplimiento de fa resolucion 3047/08'y. de las demas
que adicionen, modifiquen o sustituyan garantizer el ‘adecuado diligenciamiento ¥ ubleacion del paciente en ef cerso, realizando ronda diaria para identificar
cambios en el servicio o traslados de pacientes que no hayan sido reportados por el personal asistercial para contar.con Informacion confiable de fos pacientes
efactivamente hospitalizados. rsportands cualquier novedad al profesional de autorizaciones.

h.Entregar las autorizaciones de sarvicios de urgencias, observaci6n y hospitalizacién con todos Tos soportes para el cobro efectivo de'log servicios.

i Realizar verificacion de 1a documentacién de los usuarios para'la autorizacién de servicios de procedimientos quirdrgicos ambulatorios.

| Verificar de manera oportuna jos listados de programacién de cirugias en cuanto a altorizaciones y $eqguridad social sa refigre:

ko Abrir ingresos para los pacientas con ciruglas pregramadas y realizar hoja de ruta, i

L. Realizar las demds sctividades que le sean asignadas por quien gjerce el control de ejecucion del contrado; acordes'con el objeto del mismo: aplica para
urgencias.

m. Participar activa y pro activaments en todas las actividades programadas por 1a Instituicion en o proceso de Acreditacion que apurtan al majoramiento continuo de
la'Entidad,

n. Conocer e interiorizar log principios y valores institucionales y operativizarios en el diario quehacer de 15 Entidad, haciendo énfasis en ol trato dignoy
humanizacién en la prestacion del servicio para usuarios  familia, comunidad y comparieros dela Entidad, con el fin de apoyar a la Acreditacion del Hespital,

o. Conacer, incorporar y aplicar las herramisntas impartidas por el j%:vital para ia implemsntacién de 108 sistemas integrados de Gestion de 1a Calidad ¥ Control en

énfasis enla'Acreditacion ‘de Is Eritidad
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