3 FORMATO DE REQUERIMIENTO PRESTAC!ON DE SERVICIOS PARA ";fm
NUEVO CONTRATO

Codigo: |

' SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE
Quien solicita {colocar cargo v /o parti del supsivison) . : Fecha do la Solicitud Depspdencia o Sedey

KENNEDY

CARLOS ENRIOUE HERRERA MENDEZ Mes Al

REFERENTE DE AUTORIZACIONES SUBRED

2018

Formato documentos minimos para celebrar contrato  Lista de Chegueo
Persona Natural

Contrato Nuevo (Margus conuna X )

1§
I

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO
] {Previa verificacion prasupuestaly

La oficina de FACTURACION requisre garantizar o
URGENCIAS Il { Autorizaciones ) en el acompafamiento de fas difsrentos actividades que se realizaran en fa Subred Inteprada de Servicios de Salid Sur Occidents ESE, en

concordancia con las abligacionss v actividades pactadas
L Descripeion del servicio solicitado

Prestar servicios como APOY0O ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENC!AS 1t (Autorizaciones) v de apoyo ala gestion como colaborador dentro de log procesos y
procedimientos de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occldente E.5 £ de acuerds & las necosidades de la institucion

AREA ADMINISTRATIVG : D" ASISTENCIAL E‘]
ol

PERFIL APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS 1l - (/{UTORIZACIONES)

UMERO DE PERSONAS REQUERIDAS; 1

AG!LIDADE%: BUENAS RELACIONES INTEQPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPD, SEGUIMIENTO DE PROCESDS, ADECUADO MANEJO DE LA INFORMACION,
GRGANIZACION, . '

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad & incompatibilidadas sabrevinisntes Demara en elinicio de fa ejetucion del contrato. Errores en la supervision, No informar
qportunamente al supervisor su designacién Riesgo relacionado al conocmiento, experiencia y destrera en el dessmpeiio do sus actividadestiesyo por no asistencia o las
dctividades programadas Riesgo relacionado con las conducias que miran la Intencionalidad det individuo v su actitvidad valorativa v ética ante las actividades y.los usuarios,
Riesgo en Ia planeacion de las actividades por realizar. Riesgo por rio cumplimiento de normas v polificas institucionales. entre Ins que se encusnlran mision. vision planes do
ceion, objelivos, metas e indicadores Riesqo de no cumplimiento de los pardmelros de calidad establecidos por 8! supsrvisor para las Actividades asignadas
O entrega de soportes | registros de las actividades de acusrdo con los procedimisntos v requerimientos de fa sntidad

CANTIOND
{meies hons,
aethidades s
canirafar

Obsarvacidn: De sciardo a hotorarios conforma i 15 Resolucion videncia 2019,
Marque con Una X% segdncorresponda fas b

sondiciones del contrato

TIEMPO DE EJECUCION

ACTIVIDADES / OBUGACIONES DEL CONTRATISTA

. Realizar verificacion de derechos en 1a paginas de ADRES (BDUA. Coﬁwpensadqs}k Combrabacior de Derechos, DNP (Departamento Nacional de Planeacian). Paging WEB
apital Salud y aplicativo de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ES E

{H Realizar 1a admision aplicando los ocho correctos (, nombres v apeliidos, documento de identidad. direccion y teléfono, fecha de nacimiento, saxo. trado de sscolaridad,
Cupacidn, etnia) en aras de garantizar un registro confiable en ol sistema de informacien de la Subred Intagrada de Servicios de Salud Sur Orcidente E S E

| Llevar a'cabo los procesos v prosedimienios de autorizaciones tanto de Jos Usuarios Urpenciades comp hospitalizados. cumpliando sl con la normatividad vigsnte (Decreto
747 de 2007 y Resolucion 3047 de 2008), dentro de los tismpos establacidos porlanomma.

. Verlficar disriamente el censs en tada uno de 1os servicios los ustiatios hospitalizados, efectuande Seguimiento & Ia clasificacion por pagador en el sistema de informacion. y
realizar la actualizacion de la hoja de ruta con las gestiones administrativas realizadas en cada turno,

4. Realizar el reporte dal Censo diarlo de los usuarios hospitalizados donde se indique los donde se incluyan: Nombre v Apsllido. Niimero ds Dosumente, Fecha de Nacimlento:
Hecha da Inaraso a hospitalizacion y pagador. Esta informacion se remitira al corren definido por el area de facturacidn. segun fa estructura definida

fl Dejar la evidencia de todos los soportes necesarios para el procaso de Autorizacion, v asi mismo Diligenciar de manera tiara complela v operuna los instrumentos Gue le soan
ancomendados para el ejercicio de la actividad,

4. Entregar oportunamente los soportes del procesa de Autorizacion 2 los factiradores con el i de ser anexados eri cada Una de las facluras generadas a las EAPB

- Realizar el proceso de aulonizacion de medicamenios no POS con formatos, v realizar los tramites internos del diligenciamiento v justificacion del formulario CTC. Esta actividad
dplica para las unidades donde no tiene el perfil encargado de aste proceso.

i -
i Brindar informacion clara v oportuna a los usuarios en relacién con los framites ante Jas diferentes {EARR)

i1 Cumplir con los procesos y procedimientos establecidos poria Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E S E.
¢ Responder opgrtunamente las solicitudes realizadas desde of drea de Fadl racion y glosas en la consecucion de soportes fuesa retuieran para dar respuasta 4 las diferentes
abjecionos dadds pol.cdday a de loen ig,azf@% Administradoras de Planes de Beneficloy (E AP B) o

Marﬁxa Yolima Pasachod Moreno
Vo.B. Subare,nbiaapwativa

oy o oot
qixa Hiefora Wéndez Luz Myriam Roncancio Roncancio
| Nembrosfpiia dorsuporvieer |

Nombre y firma dal Director Financiere (B}

Direcclon a 1a que pertenace: FINANCIERA

apoyo en fa elaboracion y suscripcion ds los procesos conlractuales como APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR




