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i RIMIENTO DE P 10N DI 1
REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICIONY/O Fatha do aprobaciin: Yy e

PRORROGA

AN i

Cédigo: 04:02-FO-0005 et
Quien solicita {soisear cargs ¥ 10 perlis del supsrvisor) Fecha de la Solicitug Depenidencia o Sede: F 1 Subred
Sandrad Jinet Tafur Herndndez Dia Mes Afto
14 g 2018 Direccion ala que pertenscey FINANCIERA
Motive de la solicitud: (Marque con una X) No CONTRATO
Adicién y Prorroga
Adicisn X 4653 2018 Formato documentos minimos para celebray
Prorroga = contrata : Lista de Chequen Persona Natural
Reinicio

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

La oficina de FACTURACION reqiiere garantizar ¢l apoyo'en la elaboracion y.suscripcion de los procesos contractuales como APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR CONSULTA
EXTERNAT en el acompandmianto de Jas diferentes actividades que s& realizaran erila Subred Integrada de Servicios de Salid Sur Occidents ESE s concordancia con (as

obligaciones y aclividades pattadas

Descripeion dol servicio solicitado

Prestar servicios como APOYO ADMINISTRATIVO FACT URADOR CONSULTA EXTERNA LY de. apoyo a fd gestion comp colaborader deritra da jos procesos y procedimientos de Ia Subred.

Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente £S € da acuerdo a las necesidades de la institucion

AREA: ADMINISTRATIVO X ASISTENCIAL
PERFIL APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR CONSULTA EXTERNA [ -YUBY YISETH GARZON FIRIGUA CC 1007186812
NUMERO.DE PERSONAS REQUERIDAS: i1

EXPERIENCIA: (En aftos)

EN:

ORGANIZACION.

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

RIESGOS DE LA'CONTRATACION:
oportunamente al supervisor su designacion Riesgo relacionads al conocmiento, experientia’y destreza en o) desempeiiode sus actividadesRiesgo por no asistentia alas actividades
programadas.Riesgo relacionado con 1as conductas que miran la intencionalidad detindividuo ¥.su actitvidad valorativa y élica ante 1as actividades ¥ilos Usuarios:

Riesgo'en la planeacion de las actividades por realizar.Riesgo por no cumplimiento de normas y politicas institucionales; entre las qus se sncisntran MISIon, Visidn planes da sodion’
objetives, metas @ indicadores.Riesgo de no cumplimisnto de los parametros de calidad establecidos por el Supervisor para las actividades asignadas

No entrega de soportes | regisiros de'las actividadss de acuerdo con los procedimientos y requerimientos de 1a entidad

Inhabilidad e incompatibilidades sobreviniantes Derora en el inicio de 1a ejecicion del contrato Errores en la supervision:Na'informar

v < Giion CANTIDAD
argue con tna segun {rignés harns, ¥,
corfasponda tips g6’ comrate ‘:zy‘;ﬁfgﬁ actidatana | - VALOR TOTAL
' oniratar) i dis 1a racion manual par 14 saids (25 y

MES 27 de Agosta ) del slstema de Informacion 1os dids 1.2

3,4,5,6,7 8" de Septiembre 2018 don'intonsidad do 4
TIEMPO DE: EJECUCION HORA § 07726 32 $ 0 247.232 |novhs i dia pars ol desarrollo de la actividad Woran

adicionales!

ACTIVIDAD

ACTIVIDADES 1 OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

1-se verifico enlas bases de datos &l estado de afiiacion dal paciente realizando signacion v facturacion de sarvicios {verFacluras):
2-:se constilto y se verifico las frecusncias de uso de las actividades'de
asignacion correspondiente da activiades de BYD que aplicaran para cada paciente, segun nofmatividad.

3-8e realizo la asignacion del los” servicios ambutatorios solicitados por los pacientes de acuerdo a la verificacion de (3 matriz de contratacion o cual se evidencia  agendas
respectivas por profesional de la unidad asigrada

458 verifico los ocho correctos del paciente con'el fin de actiualizar ia informacion y garantizar que 105 datos $6 han correctos.
5-Se'recauda v se deposita: a diario 8l dinero recaudado oblenido por-la prestacion de los servicios ‘Al cual se realiza seguimietno g ;?K;as del cundro de actividaties semales,

promocion y prevencion a todos Ios Gsliarios que solicitaban algun serviclo en'la unidad v se realizs
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Nombre y firma del Supervisor Vo.Bo. Stibberkncia Corporativa / Divector Fi o {E}
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