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Centro D}iem: ES.E FORMATO NECESIDAD DE PERSONAL FECHA: 2018-07-10
FECHA ‘ | I [ [
1, INFORMACION DE LA DEPENDENCIA SOLICITANTE
UNIDAD SOLICI‘FANTE PROCESO: (area- servicio o NOMBRE DEL RESPONSABLE NUMERO DE PERSON.AS PERFIL U OBJETO DEL CONTRATO DEL RESPONSABLE DE LA
dependencia) DE LA SOLICITUD - ‘REQUERIDAS : SOLICITUD 3 -
SUBRED CEE; 2:0 ORTENTE FINANCIERA - FACTURACION MARLENY RAMOS GUERRA SESENTA Y CUATRO (64) PROFESIONAL ESPECIALIZADO 222-34
2. REQUISITOS DEL PERFIL PARA EL DESARROLLO DEL OBJETO CONTRACTUAL SOLICITADO
ACTIVIDAD SOLICITADA PROFESION U OFICIO NIVEL EDUCATIVO , : ; i TIEMPO DE EXPERIENCIA
FACTURADOR SERVICIOS DE
BACHILLER ADMINISTRATIVO HOSPITALIZACION Y o = -
1A URGENCIAS O AREAS BACHILLER DOS (2) ANOS DE EXPERIENCIA RELACIONADA CON LA ACTIVIDAD A DESARROLLAR :
ADMINISTRATIVAS
: 3. VALOR HONORARIOS e HA O e
VALOR HORA NRO HORAS PROMEDIO MES : HONORARIOS FIJOS
58710 186 § 1.620.000

4. INFORMACION SOBRE EL CONTRATO

OBJETO
APOYQ Y SOPORTE A LA GESTION DEL PROCESO DE FACTURACION - FACTURADOR SERVICIOS DE HOSPITALIZACION Y URGENCIAS

DURACION:
SEIS (6) MESES

JUSTIFICACION:
La Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S E., a pesar de conter con la planta de personal, tiene recurso humano insuficiente para dar cobertura en ¢l 100% de las actividades, por lo anterior requiere contratar los servicios
independientes de FACTURADOR HOSPITALIZACION Y URGEMNCIAS del drea de Facturacion.

OBLIGACIONES ESPECIFICAS:

| Recepeicnar lus drdenes de servicia v realizar a diario el cargue de lsboratorics, ordenes médicas ¢ imdgenes diagnosticas al sistema de informacién DGH.

2. Verificar contra historia clinica que se encuentren cobrados el 100% de los procedimi realizados, en caso de fal se deben cargar y faciurar,

1 Revisar los medicamentos y material médico quiringico registrado por la farmacia.

4, Verificar ¢l valor a cabrar y las actividades reafizadas de acuerdo a la Historia Clinica y manuales tarifarios.

5. Digitar los RIP'S de los servicios prestados a cada paciente.

6. Generar factura y recibo de caja, de acuerdo a la normatividad vigente, dando prioridad en a los pacientes remitides y fallecidas de los servicios de hospitalizacién en los horarios no hibiles.
7. Duligencier acuerdos de pago y verificar fa informacion dada per el usuario .
8. Recaudar los dineros correspondientes al copago o cuota de recuperacion del usuario,

9. Recaudar los abonus de los acuerdos de pago una vez generadas,

10, Realizar cierre de caja, arques, el boletin de caja y acta de entrega &l Area De Tesoreria,

11. Entrega de las facturas generadas n diario a los revisores de cuentus 100% soportadas v organizadas

12, Hacer las correcciones a las devoluciones dentro de las 48 horas Siguienies a su recepoian.

13. Hacer entrega del lumo conira libro al funcionario que recibe reportanda el 100% de las novedades que se presenten.

14 Brindar el apoyo necesario y realizar planes de contingencia en el momento en que no se cuente con ¢l sistema de informacién DGHNET Y bases de datos,
15 Actualizacion en cuanto a la nermatividad vigente en ¢l S G5 5 5.

16. Asistir & las reuniones y capacituciones programadas por el dren

17. Demas actividades que asigne el jefe inmediato yio coordinadar del Area de Facturacion,

NOTA: Tados los campos son de obligatorio diligenciamiente, en caso contrario seri devuclia la solicitud, Las firmas deben ser idas en el sigur orden: Resp ble del requerimiento, Profesional Especinlizado de Talento humano,

Subgerente y Ordenadar del gasto

5. APROBACION DE LA SOLICITUD

L o

SABLE

AL

Jefe de Oficin'y/o Di " inistrativo y/o Asistencial
El suserita Durector Operativo del drea de talento humano ceitifica que en la planta de persohal de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente £ 5.
actividades y objeto sefiatados en la presente solicitud

Director Operative de Talento Humano K &
T w‘

IRMA ORDENADOR DEL GASTO
no cuenta con ¢l pe: T ufici y/o requenido para el desarrello de {as

6. ESPACIO EXCLUSIVO PARA EL AREA DE CONTRATACION

CERTIFICACION

FECHA DE
RECEPCION

CONSECUTIVO
CONTRATACION

RECIBIDO POR: 1M MES A

CARGO

7. IDENTIFICACION DE LA NECESIDAD ¥

1. FLAN DE ADQUISICIONES SI ||
PENDIENTE POR ]:]
NUEVO: |CONTRATAR NO

1 CONVENID
NOMBRE:
D REEMPLAZA A: CEDULA:
NUMERD ) )
VoBo Presupuesto {Liberacién de saldo) VoBa Contratacian (Presentacion novedad)

NOVEDAD POR SITUACION ADMINISTRATIVA DE
PERSONAL DE PLANTA:




Compleln

i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-TH-FT-013
Stm 'wmumﬂc&lw APOYO — GESTI r?s TALENTO HUMANO VERSION: 06
ronmro LISTA DE CHEQUED INGRESO PERSONAL OF5 FECHA: 2018-10-02

Contra Griente

. DATOS (‘E\IEMLES DEL. oommnsw

GL :Dmr\ o
L Oomhen “uer (srﬂ(\\!{d
N 4T EG

NINGUNA PERSONA SE ENCUENTRA AUTORIZADA PARA INICIAR J\CTIVIDADES SIN HABER SUSCRITO PREVIAMENTE EL CONTRATO
(FIRMA DE LAS DOS PARTES).
TODOS LOS DOCUMENTOS REQUERIDOS DEBEN SER PRESENTADOS ENUNCD RI!.GRACABLE

PROCESO SOLICITANTE:

0 '23'4%131‘5

Ek DOCUMENTOS DL LA L\lTlﬂAD PARA SOLICI I
NECESIDAD DE PERSONAL OFS
SOLICITUD DE CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL
CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL [ s | [j NO | |j
2 o . ' CDOCUMENTOS PERSONALES PARA ELABORACION DEL CONTRATO ;
1 |FOTO FONDO BLANCO, PARA CARNE‘. GUARDADA EN MEDIO MAGNETICO CON FORMATO JPG
1 |SOPORTE INSCRIPCION SECOP Il (REQUERIDO EN CIRCULAR EXTERNA No 23 de 16/03/2017)
3 |FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA {SIDEAF) - (DILIGENCIADO - IMPRESO ¥ FIRMADO) s E]
4 |DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTA (SIDEAF) - firmada y con fecha (Ley 190 de 1995) st E
5 |DIPLOMAS ACADEMICOS st ([N ] va I
6 |ACTAS DE GRADO DE CADA TITULO ACADEMICO Bi S NIA l
7 |CERTIFICACIONES DE CURSOS FORMALES E INFORMALES 51 D NO
§ |S!ES TITULO DEL EXTRANJERO, RESOLUCION DE CONVALIDACION DE TITULO ANTE MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL / i Wik
ICFES, (Res, 16950 del 15 de muyn de 2015) D m
FORMATO AUTORIZACION CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE (Técnicos, Teendlogos,
9 st [ s
Profesionales)
=
10 |CERTIFICADOS LABORALES REGISTRADOS EN FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA (SIDEAP) sl E wa |
Lotd
11 |FOTOCOPIA DE LA CEDULA DE CIUDADANIA AMPLIADA AL 150% st ‘E}
¥ ’ . o =y
12 |REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT (COINCIDIR CON LA ACTIVIDAD DEL RIT): CODIGO CIU & _‘;?HG?Q s1 'D
13 |REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT 8 qu sl E
14 |LIBRETA MILITAR (Hombres) sr—-E NIA
15 |TARJETA PROFESIONAL st D NIA
16 |RESOLUCION EXPEDIDA POR SECRETARIA DE SALUD (DISTRITAL O DEPARTAMENTAL) - (Personal en Salud) s L__| NfA Q
17 |CERTIFICACION DE INSCRIPCION EN RETHUS (Personal de salud) 51 D NIA
ANTECEDENTES ETICO PROFESIONALES DISCIPLINARIOS Enfy fu, O Derecho, fas, Ci Juird
18 |\ dminixtracién) st [ va| B
19 CARNE DE VACUNAS DE HEPATITIS B (Persoaal Asistencial) - Minimo tres dosls vigentes (- 10 afios de vigencia) Y/O O TITULACION st D NIA E
(reactiva)
: -y
20 |EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO (Vigencin no mayor a 3 ailos - Dec. 723/2013) s1 ﬂ
31 |CERTIFICADO ATENCION INTEGRAL EN SALUD A LAS VICTIMAS EN VIOLENCIA SEXUAL (RESOLUCION No 00002003 de 2014) & D wial B
(Personal Asi u Tas,Hospitalizacién y Consulta Externa) -
22 |CARNE DE RADIOPROTECCION (Personal expuesto a Radiaci - Vigencia 4 afios H NIA [‘;
CERTIFICADO DE FORMACION EN TOMA DE CITOLOGIA (Medico, Enfer B Citoi logo, Histoci logo) Resaluci
23 | 2003 de 2014 st D NIA E
24 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL BASICO (Enfermeria, Ausiliar de Enfermeria, Auxiliar Ambulancias) st ([T wa
15 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL AVANZADO (Médicos Urgencias, atencién ambulatoria SPA, salud meatal y personal APH) s1 m NfA @
26 |CERTIFICADO PRIMEROS AUXILIOS (Conductores de Ambulancia - Camifleros) sl NIA
27 |LICENCIA DE CONDUCCION {Conductores) 51 NiA
28 |ESTADO DE MULTAS (Conductores administrativas y ambulancl st N |G
o [FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL (SARLAF) - Completamente ST...E
¥ | diligenciado - Impress y Firmado con Huoclla
30 |CERTIFICADO DE AFILIACION A EPS - (COMO COTIZANTE) - NOMBRE: S11
31 |CERTIFICADO DE AFILIACION A FONDO DE PENSION - NOMBRE: sr"E]
3 FORMULARIO DE AFILIACION A ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES {(FORMATO DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE- NOMBRE: 5|"|~D
33 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES - PROCURADURIA (vigencia no mayor a 3 meses) 51
34 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORIA (vigencia no mayor a 3 meses) st E
35 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIFLINARIOS - PERSONERIA (vigencia no mayor a 3 meses) i
36 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICEA {vigencin no mayor a 3 mesex) 51 7
37 |CERTIFICACION BANCARIA (Debe contener nombre ¥ logotips Bancario, N® de documento ¥ N* de cuenta) 51 m
: D \mmncacm‘w Y REGISTRO DE LA mronmméN
le'. J o0
¢ Wice c_,ve-‘/ﬁfd




