Versian:

FORMATO DE REQUERIMIENTO PRESTACION DE SERVICIOS PARA

NUEVO CONTRATO Fecha de aprobacion: 27/08/2017 i
Cadiga: 0402-F0-0011
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE
Cauien solicita {volacar wargo yie perfil del supirvisor : Facha de'la Solfeitod Deperdenclia v Sads:
BOSA
CARLOS ENRIGUE HERRERA MENDEZ Dia Mos Afio . :
REFERENTE DE AUTORIZACIONES SUBRED Plreccl6n o 1a gue pertenece: FINANCIER
18 4 2012
Coritrato Nusvo (Maidus don una X } 9 Farmato documentos minimos para celebirar contratn v Lista de Ghegueo

Pargong Natural ;

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REGUERIDD
{Previa verificacion presupusstal)

La oficina de FACTURACION requisre garantizar el dpoyoernla alaboracion y suscripeion de os procesos contractuales come APOYD ADMINISTRATIVO FACTURADOR
URGENCIAS 1} = (Autorizaciones) en ol acompanamiento de las diferentes actividades alie se realizaran enla Subred Integrada‘de Servicios de Salid Sur Oceidents ESE, an
concordancia con fas obligaciones v actividades pactadas

Descripeion del sorviclo solicitade

Prestar servicios como APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENEIAS 1= (Autorizaciones) y de apoyo a 1a gestion'como colabarador déntro 4 fos procesosy
procedimientos de la Subred Integrada ds Serviclos de Salud Sir Cesidente £.8 Ede aciterdo wlas necesidades de'la nstitucion

AREA ADMINISTRATIVO { . ASISTENCIAL [:“'J
PERFIL APQOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS 11 « (AUTORIZACIONES)
UMERO DE PERSONAS REQUERIDAS: i

ABILIDADES! BUENAS RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPO, SEGUIMIENTO DE PROCESOS, ADECUADD MANEJO DE LA INFORMAGION,
RGANIZACION.

3

o

IESGOE DE LA CONTRATACION: Infabilidad ‘& incompatibilidadey sobrevinientes. Demora en sl iniclo e 1a sletucion del contrato Errores enla supervision, No informar
portunamente al supervisor su designacion. Riesgo relacionado al conecmiento, experiencia v deslreza en ol desempenio de sus actividadesRiesgo porno asistencia alins
clividades programadas Rigsgo relacionado con las dénductas que miran & intencionalidad dalindividuo v su sotitvidad valorativa y 6ty ante s actvidades vios Usuarios:
iesgo e la planeacion de las actividades por realizar.Riesgo por o cumplimiento de normas v politicas institucionalss ‘enire (ay que seencuentran mision, visinplanes de
ccidn, objetivos; metas @ indicatlores. Riesto de no cumplimienta de los parametros de calidad ssteblecidos por el supsrvisor paralas actividades asignadas

a'entrega de soportes | Tegistros de las actividades de acuerdo con ios procedimisnios v requenimientos de la entidad

it CAHVIDAD - 1Obyervision s Do neuardo 3 honorarions REsanicibn Vigendin Hs
WMargue eoh ung X segin dafan’ ot
condicioney el contrats , Setvidades 8
i Lotitratar |
TIEMPO DE EJECUCION [ Z 5
HORA
ACTIVIDAD :
it |

ACTIVIDADES | OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

ot

H

4

s

realizar la actualizacion de fa Hoja de ruta con'las gestionss administrativas realizadas arycadatume:

. Realizar verificacian de derechos en la paginas de ADRES (BDUA, Compansados), Comprobador de Darechos. DNP (Beparamento Macional de Planeacion), Pagina WEB
tapital Salud y aplicative de la Subred Intagrada de Servicios de Salud Sur Occidente EBE

Realizar la atmision aplicandn oy soho Sorrestos {; nambres y apellidos, docurments de identidad, direccion y oléfono, fecha de nacimivnto, saxe; grade de escolavidad,
cupacion, etnia) en aras de garantizar un registro confiable en el sistemada nformacion de la Subred’ Integrads de Servicios de Salod Sur Drcidente £ 5 8

-Llsvar.a cabo los procesos y prodedimientos de aulorizacionss tanto de fos usuarios urgenciados como hospitalizados, cumpliands asl, Gon la normalividad viganle (Dacrts
747 de 2007y Resolucion 3047 de 2008), deniro e los tiempos vstablecidos poria porma;

. Verificar disriamente sl conso en' cada Uno de os servicios Ios Ustarias hospitalizados, sfectuando seguimiento a fa clasificasion por pagador en el sistemade Normadiony

. Realizar el reporte del Congo diario da'10s Ustarios hospitalizados donde se indique los donde se incluyan Nombre v Apellido, Numero dé Documanto, Fecha de Nacimiisnto!

echa de Ingreso a hospitalizacion y pagador. Esta informasion s remitird al eoriss definido por el drea do facturacion, segur o éstructurs definida,
Dejar la svidencia de todos los sopories nacesarios para el procesc de Autorizacion, v asi mismo Diligeng

tar de manera clara completa v oportuna los instrumentos que s sean
neomendados para el gjercicio de’la actividad,

- Entregar oportunamente los soportes del proceso de Alitorizacion a los facturadores con el fin de ser anexados sn cada und de las faoturas generadas a'las BARR.

- Realizar el proceso de autorizacion de medicamentos no POS son formatos; v realizar los ramites intermos dal
plica para las unidades dondg no tiere sl perfil encargado de este procaso.

Brindar informacion clara y opoituna & los ustiarios an telacian con los tramiles ante tas diferentes (EA P HY
Cumplir con'los procesos y procedimisntos astablecidos por s Subred Integrada ds Servicibs de Salud Sur Occidenls S &

- Responder axjyu‘ﬁ“menta las solicitug@s,,reaiizadas desderel srea de Fadiuracion v glosas en e consecution de soportes nue se r@ ara darrespuasia alas diferentes
%

diligenciamiento y justificacién del formutans CTC . Esta actividad

bjeciones daday por @g}dj@;@,ﬁﬁﬁ@”ﬁmida@es Administradoras de Planks He Bendficr {EAPB)Y

(IR YO~

Carlos Exrlgue th;;m”r‘?;Méndex Luz Myriam Roncancio Roncancio Mar}nz%flma Pasachod Moreno

Nambra y ?‘«'?%ﬁg el supervisor : Nombre v {lrma del Director Financim {E} Vo.Bo, gerenvia Corporative

v




