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JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE:SERVICIO REQUERIDO

La central de autorizaciones de la Unidad 4
cumplimiento de las diferentes actividades

ennedy requiere la contratacion de’un APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS Il - AUTORIZACIONES para el
hue se realizaran en la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Oceidente ESE.

Descripcion del servicio solicitado

Prestar servicios como APOYO ADMlNIETRATlVO FACTURADOR URGENCIAS II Autorizaciones y de apoyo a la gestion como colaborador dentro de los procesos y

) pr imientos de la grada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E de acuerdo a las necesidades de la institucion
AREA: . ADMINILTRATI\/O E’ ASISTENCIAL D
PERFIL APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS Il - Autorizaciones: RAFAEL RICARDO URIBE PERDOMO cc 1032485500
NUMERO DE PERSONAS REQUERIDAS: |1
EXPERIENCIA: (En afios) 1
HABILIDADES: relaci interger [ bajo en equipo, seguimiento de procesos, adecuado manejo de la informacién, conocimiento y habilidad en el

manejo de office, adherencia a los cami

ios por necesidades de servicio, conocimiento de norma acorde al proceso de autorizaciones de servicios.

RIESGOS DE LA CONTRATACION: (nhd
oportunamente al supervisor.su designacid)
actividades programadas. Riesgo refacionad
Riesgo en la planeacién de las actividades
accion, objetivos, metas e indicadores. Rieg
No entrega de soportes , registros de las a

bilidad & incompatibilidades sobrevinientes.Demora en el inicio de la ejecucion del contrato.Errores en la supervision. No-informar
h.Riesgo relacionado al conocmiento, experiencia y destreza en el desempefio de sus actividadesRiesgo por no asistencia a las
o con las conductas que mlran la intencicnalidad del individuo y su actitvidad valorativa y ética ante las actividades y los usuarios.
por realizar.Riesgo per no cumphmlento de normas y politicas institucionales, entre las que se encuentran misién, visién,planes de
go de no cumplimiento de los pardmetros de calidad estabiecidos por el supervisor para las actividades as:gnadas

btividades de acuerdo con Jos procedimientos y requerimientos de fa entidad

TIEMPO DE EJECUCION | MONTO TOT4

registrarg

WO | e
UNITARIO(mes, i " | VALOR TOTAL

hora, actividad) az‘;‘::f;f:f)a

Marque con una X segun
corresponda tipo de contrato Observaciones: Solicitud de adicién al contrano

N°7515 . Cubriendo a |a colaboradora Jessica Sidney

I;(e\:‘a’;: I;? deve Imes X 236.304 of|Reyes Zapata,quien se traslado a cubrir la
P ORA - contingencia de APH, los dias 20 y 21, de agosto en
turno de 12 horas de 7am & 7 pm
ACTIVIDAD

A.Realizar la admisidn aplicando los ocho
ocupacion, etnia) en aras de garantizar un
B. Realizar verificacién de derechos de el

fos usuarios definiendo asegurador.

C. Llevar a cabo los procesos y procedimid]
4747 de 2007 y Resoiucion 3047 de 2008)
D. Realizar seguimiento diario a la gestion

autorizaciones

E. Dar oportunamente de respuesta de los
F. Actualizar el censo de los usuarios hospit:
pagador, en el sistema de informacion inst]
G. Dejar la evidencia de la gestién realizadh
soportes para el area de facturacién.

H. Entregar oportunamente los soportes de
{. Realizar el proceso de autorizacién de my
J. Realizar seguimiento a diario de los tram
K. Brindar informacién clara y oportuna a Ig
L. Resporider oportunamente las solicitude
respuesta a las diferentes objeciones dadap
M.Seguimiento a la'gestién realizada por lop

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

borrectos ( nombres y apeliidos, documento de identidad, direccion y teiéfono, fecha de nacimiento, sexo, grado de escolaridad,
egistro confiable en el sistema de informacion de ia Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE
00% de los pacientes que ingresen a la subred identificando la EAPB responsable del pago, de los servicios de salud prestados a

htos de autorizaciones tanto de los usuarios urgenciados come hospitalizados, cumpliende asi, con la normatividad vigente (Decreto
demas que le modifiquen, dentro de los tiempos establecidos por la norma
e autorizaciones en cada uno de los servicios, ven‘ﬁcando y actualizando informacién en los sofware definidos para admisiones y -

procesos administrativos a las solicitudes realizados por el area asistencial, del tal manera que no afecte la prestacuﬁn del servicio
falizados donde se indique: nombre y apellido, nimero de documento, fecha de nacimiento, fecha de Ingreso a hospitalizacion y

tucional.
h del reporte y solicitud de autonzacnones en el sistema de informacién (SIIES), difigenciar de manera clara, completa y oportuna los

proceso de autorizacion y/u hojas de ruta para gue se anexen en cada una de las facturas generadas a las EAPB.
dicamentos y teconologias NO PBS dando cumplimiento & la norma.
tes pendientes administrativos que requieran los pacientes como tramites de oxigeno, procesos de remisién y aseguramiento.
s usuarios en relacion con fos tramites ante las diferentes (E.A.P.B).
L realizadas desde el drea de facturacion, devoluciones, glosas y carterg enla consecumén de soportes que se requieran para dar
b por cada una de las Entidades Administradoras de Planes de Beneficios (EAP.B) .
b autorizadores en los diferentes servicios y unidades de atencion.

N. Participar de manera activa en las activiiades de capacitacion del area y en temas de acreditacion.

O. Realizar el pago de apotes al sistema d
incumplimiento de esta actividad o falsedag
P. Conocer e interiorizar fos principios y val
prestacién del servicic para usuarios |, fam|

segurdad social integral durante la ejecucion del contrato sobre los montos legales y dentro de los timpos establecxdos para tal fin , el
en la misma seré causal de terminacion del contrato.
bres institucionales y operativizarlos en el diario quehacer de la entidad, haciendo énfasis en el trato digno y humanizaciér en la

lia, comunidad y comparieros de la entidad, con el fin de apoyar a ia Acreditacion de fa subred
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