Veérsion:

FORMATO DE REQUERIMIENTO PRESTACION DE SERVICIOS PARA

F 1A
NUEVO CONTRATO e‘ci?a deiaprobacion 277062017
: Codigo: D4-02-F0-0011
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE
uien solicita (colosar sirgs 'y /o perti del superviser) : Fucha de {a Solicitud Depundenois’'v Sade;
KENMEDY
CARLOS ENRIQUE HERRERA MENDEZ Dia Wis Ao : . ]
REFERENTE OB AUTORIZAGIONES SUBRED o - e Dirgccion s la gue pertanates FINANCIERA
Contrato Nueve (Margus cor una X ) « Formate documentas mmim«;:s para celebrar contrate « Listy de Cheguis
Pergona Natural

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDG
{Previa verificacion presuputestal)

La oficina de FACTURACION requiers garantizar ol apoyo'sn Ja elaboracion ¥y suseripoion delos procesos contractiales comb APOYO ADMINISTRATIVO EACTURADOR
URGENCIAS 1 -{ Autorizaciones ) en el acompaiamienio de las difersntes actividades Gue se realizaran en la Subred Integrada de Serviclos te Salud Sur Oooidante ESE "én
concordancia con las oblipaciones v adtividades pattadas

Dascripcion del'servicio solicitato

Prastar servicios como APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENDIAS |1 {Autorizaciones) v de apoyo ala gestion como colaborator dentro de fos processs ¥
procedimisntos de ta Subred Integradd de Servicios de Salud Sur Oceidents B 5 F dé acuerdo a las necesidades deininstifugion

AREA ADMINISTRATIVO ' { :x: ASISTENCIAL D
PERFIL APQYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS Il S (AUTORIZACIONES)
UMERD DE PERSONAS REQUERIDAS: 11
HABILIDADES: BUENAS RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPO. SEGUIMIENTO DE PROGCESDS, ADECUADD MANEJODE LA INFORMACION,
ORGANIZACION.

3

&

et

IESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad ¢ ncompatibliidades sobrevinientes Demora en el inicio de la eiscucion del contrato Erores on la sUpereision Notiaformar
portunamente al supervisor su designacion. Riesgo relacionado 8l conotmisnito, experiencla y deslress e el desernpeiio de sus actividadesRlesgs por no asistencia a las
clividaties programadas. Fiesgo relacionado con las conducias gue miran 1a intencionalidad del individuo v su aclitvidad valorativa v élica anie las actividadas VoS usuaios:
lesgo sn la planescion de lag actividades por realizar Riesgo por no sumplimiento de rormas v politicas institucionales. entre las Guaise snouentran misldn, vision, planes de
caion; objetivos, metas & indicadores Riesgo de no cumplimiento de los paramelros de calidad establecidos por sl supervistr paralas sctividades asignadas

o entrega de soportes | registros de las actividades de Scuerdo con los procedimisntos yrequerimisntos de la entidad

CANTIAL  Observacion: De bo a hendrar REGHING B IR § igundia 2094,
Murgue con une X segiicoresponds’ lag frnudud hioras)
condiclonss del contraty asthidedes &
Shniear)
TIEMPO DE EJECUCION MES 4 3
HORA
ACTIVIDAD

ACTIVIDADES | OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

It

-

i

. Realizar verificacion de derechos en la paginas de ADRES (BDUA: Compensados), Comprobador de Darechos, DNP (Departamsnto Nacional de Planeasion), Paging WEB
apital Salud y aplicativo de'ta Subred Integrada de Serviclos de Salad Sur Oceidents E S

Reatizar fa admision aplicandd- los ocho correctos {; nombres v apellidos ‘documents de identidad, diraccion'y \8léfono, fecha de nacimients, sexo, grads de sscolaridan,
cUPACIon, atnia) en aras-de garantizar un registrs contiable en el Sistera de infarmacion de 1 Subrad integrada de Servicios de Salud Sur Octidente E 8 &

CLlevara cabo 105 procesos v procedimientos de altorizacionss tanty da los usuarios urgenciados como hospitalizados, cumpliendo’asi, sonla normatividad vigente (Desreto i
747-de 2007 y Resolicion 3047 de 2008), dentro de'los tempos establecidos porla riotma;

Verificar diariamenta sl censo en cada uno de los servicios los usustios hospitalizados, slectuando seguimniento ala clasificacion por pagador e el sistema de informacion: 4

gy

alizar 1 actualizacidn de fa hoja de rita con Tas gestiones ‘adminisirativas realizadas en cada o,

- Realizar ol reporta del Censo diario de'los UsUarios hospitalizados donds se indique los donde se incluyan: Nombre 'y Apeliide; Nomiere de' Décumenilo: Fetha de Nacimisnio.
echa de Ingreso a hospitalizacion y pagador. Esta informacidn se remitia at correo definido por sl dren de facturasion; segin e estructurs definida

Dejar i evidencia de todos los soportes necesarios para & Broceso de Autorizacién. y astmismo Diligenciar de manera clara completa y oporiuna los instrumentos gue le sean
ncomendados pard el ejercicio de'la actividad,

- Entregar oportunamente los sopories del proceso de AQtorizacion 510s faciuratoras con el fin de ser anexades en cada’una de las facturas generadas a las EARB.

. Realizar ¢l process de altorizacion de msdicamentos no POS con formatos. v.realizarlos rdmites internos del dilicenciamiento v justificacion delformiulario C TG Bsta astividad
plica para las unidades donde no tiene el parfil encargato de oste procaso.

Brindar informacion clara y oporiina 2 los usuarios én relacion con 108 tramites ante las difarentes (EARRY

Cumplir con los procesos y procedimientos establecidos por la Subred “Integrada de Servicios ga Salud Sur Odcidene E.§ .

A e
- Responder c?ém vneﬂ Wes redlizadas dosde el drea de Facy racion v g

WP

¢ e la consscudion de soportes que se requl radarrespussta o las diferentas
bjecions da?as ridada una de las Enlidades Administradoras de Planes Q%Beneﬁcios ;

: U

T nde

Canos Enrlgdarloriern Mbnder L.uz Myriam Roncancio Honcancio

Nambre o elemn del supetvisor Mombre v firma del Director Financiero [E)

i




