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Formato documentos minimes pata celebrar
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JUSTIFIGACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDD

(Provia verificacion Bresupussial)
La oficina Facturacion feduipre garantizar el ADOYG en 1a slaboracion ¥ sUscripcion de jos DProcesos conlratiuales como AUTORIZADOR ef I3 SUbran Integrads oo
servicios de salud Sur Occldents ESE En concordancia con las obligaciones v actividades Pactadas
ot b sbnhun ek

Descripeion del servicio solicitade - W..: :
Prestar servicios como AUTORIZADOR y de Apoyo ala gestion como colaborador dentro de los procesos v procedimientos da s Subred Integrada de

Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E de acuerds o las necesidades de Ja institucion
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EMPO DE EJECUCION

ACTIVIDADES | OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

Realizdr verificacion de derechios en fa pagifias de ADRES (BDUA, Compenaadcs), Comprobador da Derechos, DNP (Departamento Nacional de Plansacion), Fagine
NVEB Capital Salud y aplicativo de [a Subred Integrada de Sérvicios do Salud Sue Occidente E 8 £

BiRealizar la admision aplicando los ocho cormesios (. nombres y apellides. documantos de identidad, dirsceion v teléfonio, fecha de nacimiento, sexs, grado de sscolandad
OEURACION, slnia) e aras de garantizar un registro confiabla en ol sistema de informacion de (a Subrad Integrada de Servicios de Salud Sur Oceldente B 5 F

ciRealizar of pscanso da documentes de los usuarios PAara gue se incluyan como soporte do Ja atencion.

diReportar al drea de Autorizaciones Jos pacientes Y avenlos qus reauieran auterizacion ¥ Profoga de servicios para s atencion de los usuarios urgenciados vio
hbspitalivados. '

elVerificar y Realizar cargue de los sorvicios prostados o los UBUBNIOS que se encueniren los Servicios de |
epografias, Cirugias ETC de acuerdo a lo ordenado en por la pane asistencial '

fRealizar la liquidacion de cuentas y facturar adecuadamente ia totalidad de Ios servicios prestados, adj
{Evento), realizands el recaudo de cuotas de recuperacion ¥ €Opagos en caso de ser necesarin

GiHacer diariamente ol cierre do Caja, siguiendo ol procedimionts establesido, realizando enlrega del dinero recaudado 4 drea do tesorerta para ol respoctivo registio
hiRealizar 1a entrega de turmo disrio con las novedades pendientes por solucionar ircluvendo los reqistios pendientes por fachirer (por ascrito)

iiHacer 1a entrega diaria de Tas facluras por la modalidad de FED ¥ EVENTO, adiuntando los SOpofes gdministratives ¢ asistenciales, para of procaso de radicacionda s

isma, como son historias clinicas, epicrisis, soporte de laboratorios, aularizacionas de servicios v demas requendas seqUn la Resolucion 3047/2008 y ¢l Decrato 056 de
2016 {Rissgos Calasioficos. Accidentss de Transito - ECAT),

J.Garantizar que el tltimo dia del mes sean enlregadas |5 totalidad do las facturas generadas por FED y EVENTO,
ki Realizar el sequimients de los ingresos abiertos v asl mismo generar ol soporte v facturacion da los mismos
I Realizar corraccion de las factiras devuellas por [os Ravisores de cuentas de manera oportana, en un plazo mamo de 12 noras. ¥ por aulorizacionss 24 horas
postedor a s devalucidn de 1a factura:

‘Bolicitar fa anolacion de factiras acorde con los procedinientos v registros implomentados por ia Subred Integrada de Servicios de Selud Sur Occiderte E S £

0. Cumplir con los processs y procedimienios establecidos porla Subred Integrads de Servicios de Salud SurOceidente E S &

fiResponder sportunaments ias solicitudes realizadas desde of area de Facturacion v glosas en la consscucion de SOportes aue se requieran para tar fespussla o lag
difersntes objeciones dadas por cada una de Jas Entidades Administradoras de Planes de Bensficios (E AP B)
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