« REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/0 yersdn ” :
PRORROGA Facha'de aprobacién: 24/02/2017
Cédigo: O4-02F0-0005

Quied solicita {eclotar carge y fo il dat superyisory Focha ‘de Ja Solicitud Dependencia o sedo:

LUZ MARY. TORRES RINCON Dia I mes ] Ao USS KENNEDY

LIDER AUTORIZACIONES SUBRED 17 7 2018

Motivo de la solicitud {Marque cor una X) i lNo CONTRAT’O PIRECCION FINANCIERA
Adicign y Prorroga X
Adicign: 1842 Formato documentos minimos para celebrar
Profrgga contrate ; Lista de Cheques Persona Natural
Reinigio

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

La ofcina Facturacion requisres garantizar &l Apoyo en la elaboracion ¥ suscripeion de los procasos contractuales como AUTORIZAUOR et la Subred Integrada’ de servicios de

salud Sur Occidente ESE " En concordancia ¢on Jas obligaciones Yy actividades pactadas;

Descripeisn del servicio solicitado

Prestar servicios como AUTORIZADOR y de apoyo a 14 gestion como colaborador dentro delos procesos y procedimientos de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur

Occidenta E.5.E de 'acuerds a'las necesidades de la institucion
AREA: ; ADMINISTRATIVO : l ASISTENCIAL D

PERFIL AUTO!

RIZADOR - CRISS YEIMMY CASTELLANDS TORRES CC 52845224

NUMER®D DE PERSONAS REQUERIDAS: 1

EXPERIENCIA: (En aios) 1
!

ENCAREAS ADMINISTRATIVAS

ORGANIZAGION.

HABILIDADES: BUENAS RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPO, SEGUIMIENTO DE PROCESOS; ADECUADO MANEJO DE LA INFORMACION,

oporiun, al supervisor si de

Riesgo £11la planeacion de las acti

RIESGQS DE LA CONTRATAGION: Inhabilidad - e incompatibilidades sobrevinientes, Demora e el inicio de 14 ejecucion del contrato. Errores en (a supervision: No'informar
actividadtes programadas Riesgo'relacionado con fas conductas qua miran 1a intencionalidad del individus v 5u actitvidad Valorativa y elica ante Jas actividades ¥ los usuarios.

ateion, phjetivos, metas s indicadores. Riesgs de rio cumplimiento de los parametros de cafidad establecidos por &l supervisor para las actividades asignadas
No'entrgga de soportes | registros de las actividades de acuside con los procadimientas y requerimientos de la sntidad

signacion: Riesgo relacionads al tonotmiento, experiencia v destraza en &l di pefio.de -sus activi Riesgo por o asistendia alag

vidades por realizar.Riesgo por fio cumplimiento de normas 'y politicas institucionales; eitre las Que se encuentran misidn, visién planes de

TIEMPQ DE EJECUCION

CARTIDAD

Marque tany una X - segin VALOR {mekes horas,
) UNITARIC os, % pe VALOR TOTAL
corfesponda tipd dé” contrito e aiidi:::ie's)a
1 MES MES $1.562.000 1 $1.562.000
HORA
ACTIVIDAD

yfacturd. realizar ol ‘escanes de
atencion

d. Diligey
la inforniacion en el software de

sfectivarients hospitalizados’ re
t-Entregar - las aulorizacionas
ko Abrir ingresos parafos pacien
urgenciag,
la Entidag.

humanizacion en Ia prestacion d

a-Realigar verificacion de derschos de los usuarios que reéquieren servicio por urgencias, traslados; observacion ylu hospitalizacion, incluyendo dicha verificacion en
el softwgre de autorizaciones, con el diligenciamiento de todos jos campos anexando los pantallazos incilidos sf cada ftem requerido para soporte de autorizacionss

b. Verifigar y aplicar ol cuadro de contratacion vigente de 1a institucion para el reporte y liquidacion de servicios prestados a los usuarios en ef momenits de s

¢ Realizar solicitud de autorizaciones de urgencias, observacion, hospitalizacién, medicamientos né pos -a los diferentes pagadores.” incllide entes territorigtes.
ciar.de manera completa'y dlara ios anexos técnicos de Ia résolucion 3047/08 que sean necesarios para la consecucion da ia autorizacion ingresando toda

e Asigngr citas de urgencias y prioritarias teniendo en cuenta el ordert cronolGgico de disponibilidad de ditas y fos requerimientos de 163 usuaries.
f. Hospithlizar administrativaments g o5 usuarios de la institticidn, realizar traslado de camas de los pacientes teniendo’en cuenta 1a necesidad de cada servicio.
4. Realifar of seguimiento diario a Jas autorizaciones de los pacientes de observacion y hospitalizacion,  en cumplimiento de la resolucion 3047/03 y de las demas

que adicionen, modifiquen o sustituyan garantizar el adecuado diligenciamiento y ubicacion del paciente en el censo; realizando ronda diaria para identificar
cambiosien el servicio o traslados

i. Realizdr verificacion do'1a documentacion de los usuarios parala autorizacion de servicios de
j Verifitar de mansra oportuna los listados de programacion de cirugias en cuanic a autorizaciories y sequridad social se refiers.

I Realizar las demas actividades que le sean asignadas p
m. Partichar activa y pro'activamenite en {odas las dctividades programadas por la institticion en‘sf
n: Conockr g interiorizar los principics y valores institucionales y.operativizarios en el diatic quehacer de la Entidad, haciendo énfasis én el trato digno y

o..Conocgr, incorporar y aplicar fas herramisntas impartidag:por el Hospltal para 13’}
énfasis et la Acraditacion dé 1a Entidad

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

documentos ‘de los ustiarios en cumplimiento a la normatividad vigente

autorizaciones.

de pacientes que no hayan sido reportados por:el parsonal asistencial para contar con informacion  corifiable da fos pacientes
portando cualquisr.novedad &) profesional de atitorizaciones

de servicios de Urgencias, observacisn y hospitalizacion con todoes jos soportes para el cobro eféctivo de 1os servicios.
procedimientos quirdrgicos ambulatorios.

tes con cirugias programadas y realizar hoja'de ruta.
Or quien gjerce el control de ejecucion del contrado; acordes con el objeto del rismo aplica para

procese de Acreditacion que aplintan al mejoramiento continuo de

el servicio para” usuarios ;-familia, comunidad Yy .compafieros dela Entidad; con ‘el firi de apoyar a la Acreditacion del Hospital,
mplementacion de los sistemas integrados de Gestion de 1a Calidad v Conirol en

/
o 7 j ﬁ{, i k
ﬁ%,,“*gf“s g\\ f%}fm (’:fh f ey »
gmfz’iuz Maryti‘orree?%?\’éé ; Ima Axirafr:pudévmriaga / Marthag{oﬁ Pasachoa Moreno

Nonlbre v Firma del supervisor Nombre'y firmia de! Director Financiéro (E) Vo.Bo, &pbﬁgr

encia Corparativa



