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1. INFORMACION DE LA DEPENDENCIA SOLICITANTE
AT SO LI AR PROCESO: (nrea- servicioo | NOMBRE DEL RESPONSABLE | NUMERO DE PERSONAS | PERFIL U OBJETO DEL CONTRATO DELRESPO]\SABLE DELA
: dépendeiicin) DE LA SOLICITUD REQUERIDAS SOLICITUD :
SUBR N “NTE
LBRED CFFEI::O ORIENTE | {INANCIERA - FACTURACION | MARLENY RAMOS GUERRA | SESENTA Y CUATRO (64) PROFESIONAL ESPECIALIZADO 222-31
2. REQUISITOS DEL PERFIL PARA EL DESARROLLO DEL OBJETO CONTRACTUAL SOLICITADO
ACTIVIDAD SOLICITADA PROFESION U OFICIO NIVEL EDUCATIVO - e TIEMPO DE EXPERIENCIA
FACTURADOR SERVICIOS DE
BACHILLER ADMINISTRATIVO HOSPITALIZACION Y :
) URCENGLLS & oot BACHILLER DOS (2) ANOS DE EXPERIENCIA RELACIONADA CON LA ACTIVIDAD A DESARROLLAR
ADMINISTRATIVAS
3. VALOR HONORARIOS TR ik b
VALOR HORA NRO HORAS PROMEDIO MES "~ HONORARIOS F1JOS
58.710 186 5 1.620.000

4. INFORMACION SOBRE EL CONTRATO

OBIETO
APOYO 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 5 E., a pesar de contar con la planta de personal, tiene recurso humano insuficiente para dar cobertura en el 100% de lus actividades, por lo anterior requiere contratar los servicios
ndependientes de FACTURADOR HOSPITALIZACION Y URGENCIAS del &rea de Facturacién,

OBLIGACIONES ESPECIFICAS:

1. Recepeionar las drdenes de servicio v realizar a diario el cangue de laboratorios, ordenes médicas e imAgenes diagnosticas al sistema de informacién DGH,

2. Wenficar contra historia clinica que se encuentren cobrados el 100% de las procedimi lizados, en caso de fal se deben cargar y facturar,

3, Rewisar les medicamentos y material médico quinirgico registrado por [a farmacia,

4, Verificar el valor a cobrer y las actividades realizadas de scuerdo a la Histeria Clinica y manuales tarifarios.

5. Digitar los RIS de los servicios prestados a cada paciente.

6. Generar factura y recibo de cajn. de neuerdo a la normatividad vigente, dendo prioridad en 3 los pacientes remitidos y fallecidos de los servicios de hosplt:lllxauén en los horarios no hibiles,
7. Diligencinr acuerdos de pago y verificar Ia informacion dada por el usuario.

8. Recaudar los dineros correspondientes al copago o cuota de recuperacion del usuasio,

9. Recaudar los abenos de los acuerdos de pago una vez generados.

L0 Realizar cierre de caja, arqueo, el boletin de caja y acta de entrega al Area De Tesoreria

L1 Entregn de las facturas generadas a diario a les revisores de cuentas 100% soporiadas y organizadas,

12 Hager las correcciones a las develuciones 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.

14. Brindar el apoyo necesario y realizar planes de contingencia en el momento en que no se cuente con el sistema de informacion DGH NET'Y bases de datos
L5 Actualizacion en cuanto a la normatividad vigente enel S.G5.5.5,

16, Asistir a las reunicnes ¥ eopacithciones programadas por el dren

I7. Demis actividades que asigne ¢l jefe inmediato /o coordinador del Area de Facturacian

NOTA: Todos los campos son de obligatorio diligenciamisnto, en caso contrurio serd devuelta la solicitud. Las firmas deben ser recogidas en el siguiente orden: Responsable del requerimsiento, Profesional Especializado de Talento humano,
Subgerente y Ordenador del gasto

5. APROBACION DE LA SOLICITUD

ool

Jdefe de Oficing'y/o Director Addinistrativo pm.mnm] %E]RMA ORDENADOR DEL GASTO
El suserito Director Operativo del area de talento humano certifica que en la planta de persthal de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S'E, no cuenta con e per:ana}ayﬁ:icnlc y/o requerido para el desarrollo de las
actividades y objeto sefialados en ln presente solicitud

Director Operativo de Talento Humane K &
[ ] v‘

6. ESPACIO EXCLUSIVO PARA EL AREA DE CONTRATACION

CERTIFICACION

FECHA DE & Wi 1
RECIBIDO POR: i s L St S DA
i CONSECUTIVO
CARGO CONTRATACION

7. IDENTIFICACION DE LA NECESIDAD %

I. PLAN DE ADQUISICIONES ST [_]
. PENDIENTE POR I"'_‘l
NUEVO: |cONTRATAR. NO

2. CONVENID:
NOMBRE:
D REEMPLAZA A: CEDULA:
NUMERO : ’
VoBa Presupuesto (Liberacién de salda) WoBo Centratacion (Presentacion novedad)

NOVEDAD POR SITUACION ADMINISTRATIVA DE
PERSONAL DE PLANTA:
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N!hGUNA PERSONA SE ENCUENTRA AUTORIZADA PARA INICIAR ACI'IVIDADES SIN HABER SUSCRITO PREVIAMENTE EL CONTRATO

(FIRMA DE LAS DOS PARTES),

TODOS LOS DOCUM ENTOS REQUERIDOS DEBEN SER PRESENTADOS EN UNCD RILGRACABLE

* B, DOCUMENTOS DE LA ENTIDAD PARA SOLICITU]

NECESIDAD DE PERSONAL OPS

SOLICITUD DE CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL [

51

s D’DCUMENTOG PERSONALES l‘r\RA ELA!!ORACIG'\I‘ !)EL (.‘ONTRATO

FOTO FONDO BLANCO, PARA CAR.NE, GUARDADA EN MEDIO MAGNETICO CON FORMATO .JPG

|SOPORTE INSCRIPCION SECOP Il (REQUERIDO EN CIRCULAR EXTERNA Na 23 de 16/03/2017)

FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA (SIDEAF) - (DILIGENCIADO - IMPRESO ¥ FIRMADO)

; s[4
’1
4 |DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTA (SIDEAP) - firmada y con fecha (Ley 190 de 1995) st E
5 |DIPLOMAS ACADEMICOS 51 NIA ‘
6 |ACTAS DE GRADO DE CADA TITULO ACADEMICO st [] pia I
7 |CERTIFICACIONES DE CURSOS FORMALES E INFORMALES st | [ vo
g |S1ES TITULO DEL EXTRANJERO, RESOLUCION DE CONVALIDACION DE TITULO ANTE MINISTERIO DE EDUCACION NATTIONAL f sI ik
ICFES, (Rex, 06950 del 15 de mayo de 2015) D > g
5 |FORMATO AUTORIZACION CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE (Técnicus, Tecndlogos, 5T EI -
Profesionales) i
10 |CERTIFICADOS LABORALES REGISTRADOS EN FORMATO UNICO DE 1OJA DE VIDA (SIDEAF) sl m NIA |:|
11 |FOTOCOPIA DE LA CEDULA DE CLUDADANIA AMPLIADA AL 150% sl D/
12 |REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT (COINCIDIR CON LA ACTIVIDAD DEL RIT): CODIGO CHU _Q_?/.U s Q/
7
13 |REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT st |4
14 |LIBRETA MILITAR (Hombres) s D NIA
15 |TARJETA PROFESIONAL s |:| NIA
16 |RESOLUCION EXPEDIDA POR SECRETARIA DE SALUD (DISTRITAL O DEPARTAMENTAL) - (Personal en Salud) 51 D NA m
17 |CERTIFICACION DE INSCRIPCION EN RETHUS (Personal de salud) s |:| NIA
ANTECEDENTES ETICO PROFESIONALES DISCIPLINARIOS (Medicina, Enfermeria, logia, Derecho, as, Contaduri
18 | A dministeacitn) st | wa | [7]
19 CARNE DE VACUNAS DE HEPATITIS B (Personal Asistencial) - Minimo tres dosis vigentes { - 10 afios de vigenela) Y/O O TITULACION st E NIA
(reactivu} 5
pra N3
y
20 |EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO (Vigencia no mayor a 3 aéios - Dee, 723/2013) I IZ ILD / 23 / ] E
31 |CERTIFICADO ATENCION INTEGRAL EN SALUD A LAS VICTIMAS EN VIOLENCIA SEXUAL (RESOLUCION No 00002003 de 2014) 5 ik m
(Personal Asi: fal, Urgencias, 1 én y Consulta Externu) D
22 |CARNE DE RADIOPROTECCION (Personul esp a lani ) - Vigencia 4 afios ] NIA | "
CERTIFICADO DE FORMACION EN TOMA DE CITOLOGIA (Medico, Enfermera, Bacteriolago,Citol logo, Histaci loga) Resolucid
i N/A
23 2003 de 2014 s O I:e
24 |CERTIFICADO SOFORTE VITAL BASICO {Enfermeria, Auxiliar de Enfermeria, Auxiliar Ambulancias) 51 u NIA
25 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL AVANZADO icos Urgencias, atencidn ia SPA, salud mental y personal APH) sl D N/A m
26 |CERTIFICADO PRIMEROS AUXILIOS (Cond de Ambulancia - Camilleros) sl N/A
27 |LICENCIA DE CONDUCCION (Conduciores) s1 NIA
28 |ESTADO DE MULTAS (Conductores administrativos y s1 NIA
49 |FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL (SARLAF) - Completamente & B/
? diligenciado - Tmpreso y Firmado con Huclla = s Lo
30 |CERTIFICADO DE AFILIACION A EP5 - (COMO COTIZANTE) - NOMBRE: HA;M-‘Q\ 51 o=
b -
31 |CERTIFICADO DE AFILIACION A FONDO DE PENSION - NOMBRE: ___ (=] fe T st E/
12 FORMULARIO DE AFILIACION A ADMINISTRADORA DE RIESCOS LABORALES {FORMATO DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE- NOMBRE: st Q’
[AVI4 —
33 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES - PROCURADURIA (vigencia no mayar a 3 meses) st
34 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORIA (vigencia na mayor a 3 meses) 51 m
L
35 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PERSONERIA (vigencia no mayor a 3 meses) sl
36 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICIA {vigencia no mayor a 3 meses) 51 /1
37 |CERTIFICACION BANCARIA (Dehe contener nombre y logotipo Bancario, N* de documento y N* de cucnta) 51
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