o 5 Verstan:
Wi REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION ¥/0 Fechs a5 pamnana :
W, PRORROGA ! P : 240272017
Codigy: 04-02:F0-0005
Quien solicita (comear cargo y o partt del superviser) Fecha de’ la Solicitud Dey ia 0 Sede: - ITITS
Sandra Sinet Tafur Hernandez bia | Mes Al FONTIBON -
1450 1 g 2018 Direccibn a ta que perfenace: FINANCIERA
Motivo de la solicitug {Marque con una Xy [ No CONTRATG

Adicion'y Prorroga g
Adicion X 44942015 Formato documentos mini pars £
Prorroga Lista de Chegieo Parsona Natural
Reinjcio

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO
{Pravia verificacion presupuestal) &

La'oficing da FACTURACION requiere garantizar el apoyo en 13 6lab 0Ny su defosp camo APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIKS Henel
acormipaianmients de'las diferentss dotividades que serealizaran en'la Subrad Integrada de Seivicios de Salid Sur Occkdente ESE, en coricordantia con 1as Gblidack Y attivi

i
Dy del servicio

Prastar seivicios comio APOYO ADMINISTRATIVO FACTURDOR URGENCIAS I{v de apoyo-a la qestion ¢ome colaboradar dentro de oS procesos irucedimisntos de W Subreg
Intedrada de Servicios de Salud SurOtcidents £.5E de acuerds g las necesidades ds Ja institucion

Ledeuerdo g las necesida
AREA: ADMINISTRATIVO o ABISTENCIAL
/
PERFIL APOYO ADMINISTRATIVO: FACTURDOR URGENCIAS 1 ~LEIDY LORENA LUNA RINCON CC. 1058461023 f'/ g
DE A AS: 1
EXPERIENCIA! (En afios) ENY

HABILIDADES: BUENAS RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPO, SEGUIMIENTO DE PROCESOS, ADECUADD MANEJO DE LA INFORMACION, ORGANIZACION.

RIESGOS DE LA CONTRATACION: i i fial} AN L en-el iniclo de Ta ojecucion del contrate. Erfores on 1a stipeivision, No'} ¥ i 31 supérvisor
su designacion Riesgs rel at i iy en el desempeiio de sus detivid B840 DOF 16 dsi: fa 4 1as activig 7 Riesgo relacionads con 14s
conductas qus miran la imsncionalidad def individuo y su actitidad valorativa ¥ Blica ante las aclvidadas y ios tsaarios,

Riesgo'eh la planeacion de fas setvidades por realizar Rlesge por no cimiplimients de noImas y paliticas institucionalés; entre las Que se eficuentean mision, Wsidn planss de accisn, obietivos, Thetas e

Riesgo de no pliri de'jos pard 03 de salidad bleckios por el supervisor para 18 Bctiidades asignadas
No enirega de s | regl de las activi de acuerds con lo8 procedimientos ¥ requerimientos de ta entidad
CARTIDAD
Marquy'son una X segon VALOR {mases
torrespanda tipo de URITARIG{mes. \horas; VALOR TOTAL

suntrals heraCactividdd) | actividades o
ciniraiar) = Cuilarimiinti ol vervidis e vrgas Hasgnootioy de i I o
TIEMPO DE: ESJECUCION o A 280168y ) peoir voincia deids 0 3Y

MES 4 e gae 4 T Berny Toper

HERY $'8,397 427018 352,674

ACTIVIDAD

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

1-se realizo verificacion de derechos de 10§ diferentas usuarios que estuvieron en la unidad de servicios de saind fontibon, eri las diferentes
paginas que maneja el area de facturacion como COMPROBADOR DE DERECHOS, ADRES, DNP, PAGINA WEB CAPITAL SALUD Y
PAGINA CAPITADOS UNICAJAS: realizando asila correcta facturacion de log servicios prestacios; para asi dar cumplimiento a fa conipleta
radicacion de lo factirado.

2-Se realiza revision ‘de ias admisiones corroborando los 8 correctos los cuales son {; nombres y apellidos; documento de identidad, direccion
y teléfono, fecha de nacimiento. sexo. grado de escolaridad, ocupacion; etnia), para asi evitar que se ‘presenten eventos adversos.

3-Se realiza cierre de caja a diario depositando dinero en caja fuerte Yy soportes en libro de recaudo v el cual se enclieritra registradoen el
seguimiento de actividades por semana’
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Nombre y firtia def Supervisor Vo.8o; ia Cor / Vo.Bo: Director Fi iero {(E)
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