Versidn : 3
FORMATO DE REQUERIMIENTO PRESTACION DE SERVICIOS PARA Foths da amrehacian i‘ ; s ;
Vv Giitanin £ NUEVD CONTRATO ‘ ’ b on: 2770802017 b
Codige: O4-02<F0-0011
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE
uien solicita (colocar cirgs /o perlll del supervisen) Faohin de 1z §olisitud Dependencia o Sede:
KENNEDY
CARLOS ENRIGUE HERRERA MENDEZ Dia fos Afio i . g {
REFERENTE DE AUTORIZACIONES SUBRED Dirgccion o la gue pertenece: FINANCIER
16 1 2099
Contrato Nuevo (Marque con una X ) . Formato documentos minimoy para celebrar contrato s Lista de Lhayues

Porsona Natural

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

La oficina de FACTURACION requiere garantizar el apaye enfa slaboracion ¥ suscripoion de los procesos contractuales como APOYO ADMINISTRATIVO EACTURADOR
URGENCIAS I { Autorizaciones ) en sl acompafanmiento de las diferentes actividades que se realizaran en la Subred Integrada de Servicios de Salld Sur Ocoidents ESE en

concordancia con las obligacionss y actividades pattadas |

Descripoion del servicio solicitado :

Prastar servicios como APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS Ii {Autorizacionss) y de apoyo a la geslion como colaborador dentro e los PIOCOS0OE Y
procedimientos de a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Océidente'E 8 B de aeusido alas nocosidades de s mstitucion

AREA ADMINISTRATIVO ASISTENIAL Em}

PERFIL APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS §i - (AUTORIZACIONES)

UMERC DE PERSONAS REQUERIDAS: !1

ABILIDADES: BUENAS RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPO, SEGUIMIENTO DE PROCESOS, ADECUADO MANEID DE LA INFORMAGION,
RGANIZAGION,

1.

IESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad & incompatibilidades sobrevinientes Demora en el inicio dé 1a ejecucion del contrato. Errares on fa supervision, No inforiiar i
portunamente al suiperviser su dasignation. Rigsgo relacionadd al conocmiento, experiencia v destreza en el desempenc de_ sus actividadesRiesgo por no asisloncia & las :
clividades programadas. Riesgorelacionado con las conductas que miran la intencionalidad del individuo v su actitvidad valorativa'y élica ante 1as actividades yios usuarios!
18500 en la planeacion de las actividades por realizar Rissgo por no sumplimiento de normas v politicas institucionales, entre 18$ que e sncuentran misidn, vision planes de
ccion, objetivos, metas e indicadores, Riesga de rio cumplimiento:de los parametros de calidad establecidos por el supervigor para las actividades asignadas

o entrega de soporties), Tagistros de las actividades de ‘aciierdo con los procedimisntos y requerimisntos de 1a ehtidad

CANTIOAD . {Oibservacion: D wcusrde o honorarins conformo  la Rusolueiin vigeneis 2019,

Harque con une X segln cofrespontdalag {rrusas Fares.
wondiciones del tontraty wetvidudan &
worntiatar
TIEMPO DE EJECUCION MES " 3
HORA
ACTIVIDADR

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

4

4

o

f

realizarla aclualizacion de 1a hoja de nite con las gastiones administiativas realizadas en chda tirme.

RS i

- Realizar verificacion de derschios en la paginas de ADRES (BDUA, Compensados), Comprobador de Derachos, DNP (Deparamento Nacional de Planaaciony, Paging WEB
apital Salud y aplicative de la Subrad Integrada de Servisios de Salud Sur Decidente E S &

-Realizar la admision aplicando. 1os 6cho correctos (; nombres y apsliidos, documanto de identidad, direccién v teléfono, fecha da nacimiento, sexo, grade da sscolaridad.
cupacion, etnia) en aras de garantizar Un registrs confiable en el sistema de informacion de |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Qucidenta B8 £

. Lievar a cabo o8 procesas v procadinmisntos de sllorizacionss tanto de los ustiaros urgenciados como hospltalizados, cumpliendo asi; con la normatividad vigente  (Detreto
747 de 2007y Resolucion 3047 de 2008}, dentro'de los tiempos sstablecidos porila norma.

. Varificar diariamsnte 8l censo en cada unb de 106 servicios 108 usuarios hospitalizados, efectuando seguimiento & la clasificacion por pagador sn'el Sistema de infonadidn.y

. Realizar el reporte del Censo diario de los usuarios hospitalizados dorids se indique fos donde su incluyan: Nombre'y Apellide, Nomero de Documanio; Fechs de Nacimisris:
acha de Ingreso a hospitalizacién 'y pagador: Esta informacion se remitira al correo definide por el dren de facturacion; secun la astruciurs definida;

Dejar la evidencia de todos los soportes necasarios para‘sl proceso de Autorizacion, v ast mismo Diligeniciar de mansra clara complota yoporiurd lostinstiumantos que le seen

!

neomandados para sl gjercicio dela actividad.

CEntregar oporluriamants los soportes Hal proceso de Autorizacion & los Tacturadores con el finde ser arexados en cada una da fas fastiras generadas alas EAPB.

- Realizar el proceso de autorizacién de medicamentas: io POS con formatos, y realizar Ios trémites internos del diligenciamisnta y justificacion del formillario CTC Esta astividadils
plica para las Unidades donde notiene e perdil encargado deeste process,

Brindar informasion clara ¥ oportUna a'los usuanos en relacion conlos tramites ante as diferentes (EARR).

Cumiptir con'los procesos y procedimientos establecidos por 1d Subred  integrada de Servicios de Saiid Sur Ocidente B S B

- Responder oportunamente las solicitudes realizadas desde ¢l 4rea d

FaCluras é y-glosasjen la spgsecucion de sopores que se fequiem ddr redpuasta alas diferantes

dbjecionas dac}asgg;ﬁfﬂﬁ@gﬁ%%ﬁades Administradoras de Plarss de B rieficios ( APH) \
7 7 o ot o s ol {‘a_f\gm o ’ ,
Carlos Enridos Herreintidndey Luz Myriam Roncancio Roncancio Marti V ma Pasachoa Moreno
Nwmb::gf F%W‘%‘:}l superdsor Nombre y firma del Director Einanclern [E) » V.aa rencia Qerrtiva 3
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