SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-TH-FT-012
g APOYD - GESTION TALENTO HUMANO VERSION: 14
FORMATO NECESIDAD DE PERSONAL FECHA: 2018-07-10

FECIA ‘ ; [ ’ ’
1. INFORMACION DE LA DEPENDENCIA SOLICITANTE
T e, PROCESO: (area- servicioo | NOMBRE DEL RESPONSABLE | NUMERO DE PERSONAS | PERFIL U OBJETO DEL CONTRATO DEL RESPONSABLE DE LA
dépendeiicla) DELASOLICITUD " REQUERIDAS - SOLICITUD ¥ 3
SUBRED CE:‘;};O ORIENTE | FINANCIERA - FACTURACION | MARLENY RAMOS GUERRA | SESENTA Y CUATRO (64) PROFESIONAL ESPEGIALIZADO 222-31
2. REQUISITOS DEL PERFIL PARA EL DESARROLLO DEL OBJETO CONTRACTUAL SOLICITADO
ACTIVIDAD SOLICITADA PROFESION U OFICIO NIVEL EDUCATIVO ! ! TIEMPO DE EXPERIENCIA
FACTURADOR SERVICTOS DE
BACHILLER ADMINISTRATIVO HOSPITALIZACION ¥ - .
e sl BACHILLER DOS (2) AROS DE EXPERIENCIA RELACIONADA CON LA ACTIVIDAD A DESARROLLAR
ADMINISTRATIVAS
3. VALOR HONORARIOS d
VALOR HORA NRO HORAS PROMEDIO MES | ] HONORARIOS FIJOS
S$8.710 186 8§ 1,620,000

4, INFORMACION SOBRE EL CONTRATO

OBJETO
APOYO'Y SOPORTE A LA GESTION DEL PROCESO DE FACTURACION - FACTURADOR SERVICIOS DE HOSPITALIZACION ¥ URGENCIAS

DURACION:
SEIS (6) MESES

JUSTIFICACTON:
La Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E., a pesar de cantar con la planta de personal, tiene recurso humane insuficiente para dar cobertura en el 100% de las actividades, por lo anterior requiere conratar los servicios
independientes de FACTURADGOR HOSPITALIZACION Y URGENCIAS del drea de facturacion,

OBLIGACIONES ESPECIFICAS:

Reeepcicnar Ins drdenes de servicio y realizar a diario el cargue de laboratorios, ordenes médicas e imhgenes diagnosticas al sistema de informacion DGH.

Verificur contra historia clinica que se encuentren cobrados el 100% de los procedimientos renlizados, en caso de faltantes se deben cargar y facturar,

Revisar los medicamentos y material médico quirirgico registrado por la farmacia.

Werificar el valor a cobrar y las acuvidades realizadas de acuerdo a la Historia Clinica y manuales tarifarios

Digitar les RIS de los servicios prestados  cada paciente.

Generar factura y recibo de caja, de acuerdo a a narmatividad vigente, dando prionidad en a los pacientes remitidos y fallecidos de los servicios de hospitalizacion en los horarios no hibiles,
Diligenciur acuerdos de page y verificar la informacion dada par el usuario ’

Recaudar los dineros correspondientes al copago o cuota de recuperacién del usuario.

Recaudar los abonos de los acuerdos de pago una vez generados.

10. Realizar cierre de caja, anqueo, el boletin de caja y scta de entrega al Area De Tesorerin

1. Entrega de |as facturas generadas a diario a los revisores de cueatas 100% soportadas y organizadas

12 Hacer las correcciones a las devolugiones dentro de las 48 horas siguientes a su recepeidn.

13. Hacer entrega del umo contra libro al funcionario que recibe reportando el 100% de las novedades que se presenten, bt
14. Brindar el apoyo necesaria y realizar planes de contingencia en ¢l momento en que no se cuente con ¢l sistema de informacién DGH NET Y bases de datos,

15, Actualizacion en cuanto a la nermatividad vigente en el 5.G §.5.5,

16, Asistir a las reuniones y capaciticiones programadas par ef drea,

17. Demis actividades que asigne el jefe inmediato y/o coordinador del Area de Facturacian,

R

=

NOTA: Todos los campos son de obligatorio diligenciamients, en caso contrario serd devuelta Ia solicitud. Las firmas deben ser recogidas en el siguiente orden: Responsable del requerimiento, Profesional Especializado de Talento humanp,
|Subgerente y Ordenador del gasto

P 5. APROBACION DE LA SOLICITUD
Fan -

PRYFESIONAL ESPE

1 2 W

1Cing | :'O.@f K :
Jefe de Oﬁ:iniﬁr:cmr Adwpinistrative y/fo Asistential ‘IRMA ORDENADOR DEL GASTO

El suserito Director Openativo del area de mlento humano cernfica que en la planta de persghal de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.5.E, no cuenta con el permna}sll::ﬁcien[e y'o requerido para ¢l desarrotlo de [as
actividades y objeto sefialados en ln presente solicitud. N

Director Operativo de Talento Humaneo K &'
1 '\-"

6. ESPACIO EXCLUSIVO PARA EL AREA DE CONTRATACION

CERTIFICACION
- : FECHA DE e - wi
RECIBIDO POR: RECEPCION VNIEY ML Ha
. CONSECUTIVO
CARE0 CONTRATACION
7. IDENTIFICACION DE LA NECESIDAD
1 PLAN DE ADQUISICIONES ST [
) PENDIENTE POR
NUEVO: |coNTRATAR. NO
1 CONVENIO-
NOMBRE:
|:| REEMPLAZA A: CEDULA:
NUMEROD VoBo Presupussto (Liberacion de salda WoBg Contratacian (Presentacion novedad)

NOVEDAD POR SITUACION ADMINISTRATIVA DE
PERSONAL DE PLANTA:




Comple,

SUBRED I.N‘I'ECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYD - GESTION TALENTO HUMANO
FORMATO LISTA DE CHEQUEO INGRESO PERSONAL OPS

CODIGO: AP-TH-FT-013
VERSION: 06
FECHA: 2018-10-02

AL D.ﬁ‘I‘OS GENERALES DEL CDN‘TRATIST ;

PROCESO SOLICITANTE:

NDMBRE DBL CAND

2 _@d mmm[tecm 4 . _{NEEQ)
naes Jonchey. ST

TEL EFDNO

os. |
24631
R a2 TANA |

NINGUNA PI-.RSDNA SE ENCUENTRA AUTORIZADA PARA INICIAR ACTI\"IDADES SIN HABER SUSCRITO PREVIAMENTE EL CONTRATO

(FIRMA DE LAS DOS PARTES).
TODOS LOS DOCUMENTOS REQUERIDOS DEBEN SER PRESENTADOS EN UN CD REGRAG.-\ BLE

01 DD(.UMENTOS DE l...v\ ENTIDAD PARA ‘iOLICITUD DEL CONTRJ\TO

NECESIDAD DE PERSONAL OPS

SOLICITUD DE CERTIFICADD DE DISFONIBILIDAD PRESUPUESTAL

CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL | 51 | m NO] E‘

5 C DOCUMF.NTOS PERSCNALES PARA EMBORAC!('DN DEL | CONTRA‘I'O

FOTO FONDO BLANCO, PARA CAR.NI'Z, GUARDADA EN MEDIO MAGNETICO CON FORMATO JPG

1 |SOPORTE INSCRIPCION SECOP Il (REQUERIDO EN CIRCULAR EXTERNA No 23 Je 160372017 B
3 |FORMATO UNICO DE HOJA NE VIDA (SIDEAF) - (DILIGENCIADO - IMPRESO Y FIRMADO) sI -Q
: o o . q !
4 [DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTA (SIDEAP) - ficmada y con fecha (Loy 190 de 19951 s "E
4
5 [DIPLOMAS ACADEMICOS S MRS |
j S
6 |ACTAS DE GRADG DE CADA TITULD ACADEMICO s?“g NIA i_"i
7 |CERTIFICACIONES DE CURSOS FORMALES ¥ INFORMALES st {[] no
5 [S!ES TITULO DEL EXTRANJERO, RESOLUCION DE CONVALIDACION UE TITULO ANTE MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL / & i
ICFES, (Res. 06950 del 15 de mayo de 2015) D WA E
5 |FORMATO AUTORIZACION CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE, (1échicos, Tecntlugos, - i D
Profesionales) D A
10 |CERTIFICADOS LARORALES REGISTRADOS EN FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA (SIDEAP) s?"“E NIA
11 |FOTOCOPIA DE LA CEDULA DE CIUDADANIA AMPLIADA AL 150% s:__LD
12 |REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT (COINCIDIR CON LA ACTIVIDAD DEL RIT); COUIGO CIU ;?“'E
13 |REGISTRO DE INFORMACION TRIDUTARIA - RIT ;;\'E
14 |LIBRETA MILITAR (Homhres} s1 E NIA
15 |TARJIETA PROFESIONAL st |:| NIA
;)
16 |RESOLUCION EXPEDIDA POR SECRETARIA DE SALUD (DISTRITAL O DEPARTANMENTAL] - (Fersonal en Salud) s1 D NM‘E
17 |CERTIFICACION DE INSCRIPCION EN RETHUS (Personal e salud) sI D N/A
ANTECEDENTES ETICO PROFESIONALES DISCIZLINARIOS (Mediing, Eafermeria, Cdontulogia, Dereche, Ingenlerias, Contaduria,
18 st [[|
Administraciing
CARNE DF VACUNAS DE HEPATITIS B (Personal Axistencial) - Ninitao tres dosix vigentes € - 10 afos de vigenela) Y0 O TITHLACION
19 st ([J| wa E
{reactiva)
20 |EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO (Vigencia no mayor a 3 aios - Bec, 72/2013) s‘i‘g
5y |CERTIFICADO ATENCION INTEGRAL EN SALUD A LAS VICTIMAS EN VIOLENCIA SEXUAL (RESOLUCION No 00002003 de 2014) & Sk D
(Personal Asi ial, Urgenciag, Hospitalizacidn y Consulta Externa) |:|
21 |CARNE DE RADIOPROTECCION (Personal ey # Radiaci Toni - Vigencia 4 uidos sI MA |
CERTIFICADO DE FORMACION EN TOMA DE CITOLOGIA (Medics, Enfernicra, Bucteriologo,Citai lago, Histoeit lugo) R I
H 2003 de 2014 8 D A D
14 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL BASICO (Enferneria, Ausillar de Erfermeria, Ausiliar Amnbualancias) sl D NiA
25 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL AVANZADO (Midicos Urgencias, stencion smbulataria SPA, xalud mertal y personal AP 51 D NiA D
16 |CERTIFICADO PRIMEROS AUXILIOS (Conductares Je Ambulancis - Curilleras) s1 NiA
27 |LICENCIA DE CONDUCCION (Conductores) s1 NA
28 |ESTADO DE MULTAS (C Dininistrativos y nembiilancia) 51 NA
FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTL € CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL (SARLAF} - Completamente
29 sr‘-g
diligenciada - Impreso y Firmado con Huella
30 [CERTIFICADO DE AFILIACION A EPS - (COMO COTIZANTE) - NOMBRE: S?‘
31 |CERTIFICADO DE AFILIACION A FONDO DE PENSION - NOMBRE: _____ sr-ng
32 FORMULARIO DE AFILIACION A ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABURALES (FORMATO DE LA SURBRED CENTRO ORIENTE- NOMBRE: s-r\g
33 [CERTIFICADO DE ANTECEDENTES - PROCURADURLL (vigencis no mayoer a 3 meses} 51—
34 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALURIA (vigencia no mayor # 3 meses) st ‘*E{
35 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PERSONERIA (vigencia no mayor # 3 meses) 5t
36 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICEA (vigencia nu mayor a 3 meses) 5177
37 |CERTIFICACION BANCARIA (Dehe coniener nomhre y Inpotips Bancario, N* de documento y N° de cucuts) s;“‘ﬁ
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