REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/0 ;/er;m: Ry .
PRORROGA SONAGRAPIOEATION; 2870272017 e
Codigo: 04-02-F0-0005 o
Quien solicita {sosar igs v 1o et def Supargisor) Fecha desla Solicitud Dependencias seds:
LUZ MARY TORRES RINCON iy e { Mes Afto USS FONTIBON
LIDER AUTORIZACIONES 'SUBRED 12 = | 10 2018 B
Hotlvo de 1a sélicitud {Margue con una X) e No CONTRATO DIRECCION FINANCIERA
Adiclén y Prorraga X S
Adicisn Frery ;‘” Formato documentos minimos para colebrar
Prorroga contrato 1 Lista de Chegueo Persona Natural
Rainicie

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTAGION DE SERVICIO REQUERIDO
{Previa verificacion prosupuestal)

La oficina - Facturacion requiere garantizar el Apoyo en ia elaboracion y ipeian de los pl uales como  AUTORIZADOR en1a Subred Integrada’ de servicios da
salud Sur Oceidente ESE - En condordancia con ias obligacionss yactividades pact

Descripcion del servicio solicitado
Prastar servicios como AUTORIZADOR v de apoyo a la gestion como colaborador dentr de 108 procesos v procedimientos de 1a Subrod Integrads de Sewvicios de Satud Sur
Oceidents E.SE de scuerdo a jas necésidades de la indlitution

AREA ADVINISTRATIVO M ‘ ASISTENCIAL
-
PERFIL AUTORIZADOR - SAMUEL FERNANDO ZAMBRANO GASTILLO cC 1013811783
HUMERG DE PERSONAS REQUERIDAS: 1
EXPERIENCIA: [En afos) 1. ENJAREAS ADMINISTRATIVAS

HABILIDADES: BUENAS RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EGUIPD, SEGUIMIENTO DE PROCESUS, ADECUADD MANEJO DE LA INFORMACION,
ORGANIZACION,

RIESGOSDE LA CONTRATACION: Inhabiidad & incompatibilidades sobrevinientes.Demora en el inicio de 14 ejacucion del contrato Etfores en 1a supervisidsn. Noinformar
cportunamente al supervisor su designacién.Riesgo relacionado al sehocmisnto, experiencialy destreza en sl dessmpaio e sus actividadesRissgo por nt asislencia 8 188
actividades prog das.Riesgo d conlas conductas que miran fa intancionalidad del individuo'y su actitvidad valorativa y ética ante lag actividades y jos Usuarios:
Riesgo en la plansacion de fas actividades por realizar Riesgo por no cumplimients de nomas y politicas institucionates, enire a3 que se encusniran mision, vision planss de ascidn,
objefivos, metas ¢ indicadores Riesgo de no cumplimiento de 165 parametros de calidad sstablecidos porel supervisor para fas actividades asignadas

Noenirega de soportes ; reqistros delas actividades de coniosp i y requerimigntos dela entidad
CANTIOAD
Hargue £on Una X2 aeain VAOR {rigses hotgy,
corraspontia tipa di contty |- WMTATIONS, Ll 1 YALORTOTAL
# sided) cortatst

TIEMPO DE EJECUCION 1 MES Mes $1.562.000 1 $1.662.000

HORA

ACTIVIDAD

ACTIVIDADES/ OBUIGACIONES DEL CONTRATISTA

a. Realizar verificacion de derechos dg los usuarios que requiersn servicio por urdencias, traslados, observacion yAd hospitalizacion, incluyends dicha varificacion
en el software de altorizaciones, con el diligenciamiento de todos los ¢ampos anexando ios pantaliazos incluidos sn cada ftem requerido para soports de
autorizaciones y factura, realizar el escaneo de documentos de los Usuarios en cumplitmients a'la normatividad vigente

b. Verificar y aplicar el cuadro de confratacién vigente de fa institucién para el reporte y liquidacion de servicios prestados a 108 Ususrios an &l momento de si
atencion:

. Realizar solicitud de autorizaciones de urgencias, observacion, hospitalizacion, medicamentos fio £05- 8 los diferentes pagadores, mcluida entes territoriales.
d. Ditigenciar de manera completa y clara 105 anexos téenicos de la resolucion 3047/08 que sean natesarios para la consesucion dela autorizacion; ingresando
todala informacion en el software de autorizaciones.

& Asignar citas de urgencias y prioritarias teniendo en cuenta el orden cronoldgico de disponitilidad de citas v los requerimientos de los Usuarios:

f. Hospitalizar administeativamente a los usuarios de la Institician, realizar rasiado de camas da los pacientes tenierdo ey cuenta’ la necesidad de cada servicio.
. Realizar el seguimiento diario & las autorizaciones de [os pacientes de observacion v hospitalizacién, en cumplimiento de la resolucion 3047/08 v de las demas
que adicionen, modifiquen o sustitiyan garantizar el adecuado diligenciamiento y Ubicacion del pasiante en sl censo. realizando ronda diaria para idertificar
cambios en-el serviclo o traslados de pacientes que no hayan sido reporiados por el personal asistencial para contar con Iiformadion’ confiable de los pacientes
efectivaments hospitalizados: reportando cualquier novedad al profesional de autorizaciones.

Iy Entrogar las altorizacionas de servicios de urgenicias, observacidn v hospitatizacién cor todos 108 sopories para el cobro efectivo de los servicios.

i Realizar verificacidn de la documentacion de los Usuarios para la autorizacion de serviios ds procedimisntos quirirgicos ambulatorios.

I Verificar de manera oporiuna los listados de programacion de clruglas en cuanto a autorizacionss y sequridad social 86 rofiers

K. Abritingresos para los pacientes con cirugias programadas ¥ realizar hoja de ruta;

| Realiear las demas actividades que le sean asignadas por quien ejerce el coritral de efecucion del contrado, gcordes con el objeto del mismio aplica para
urgencias;

mi; Participar activa v pro activamente en todas ias actividadsas programadas por INSHUCION e el procese de Acreditacién qua apuntan al mejoramiento continuo
de la Entidad.

n.Canocer e interiorizar jos principlos y valores institucionales y opsrativizarios en el diario quehacer de ta Entidad, haclendo énfasis en‘el rato digno v
humanizacion en la prestacitn del servicio para Usuarios  familia. comunidad y comparieros dela Enlidad, con el fin de apoyar a la Acreditacion del Hospital:

o Cenocer,incorporar y aplicar las herramientas impartidas por ef Hospital para fa Implementacién’ de los sistemas integrados de Geslién 'de fa Catidad y Control
enénfasis enla Acreditation de {a Entidad
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