Versidn: 14

REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ABICION Y/0 e
PRORROGA P : 24/02/2017

Codigo: 04-02F0-0008

Quien solicita (ssldar esrgo 10 perth det supetvisor) Fachn de i Solicitud .

Dependéncia o Sede:

Sandra Jinet Tater Hernandez Dia Mes Afo & SUBRED SUR OCCIDENTE
18 3 yra018 Direccidn & 1a que pertenaca:
Motivo de la solicitud (Marquie con una X) | #0No CONTRATO FINANCIERA
Adicion y Profroga X g i
Adicién A Formato'd i pary celabray :
Protraga 4309 - 2018 JJ Lista'de Chequeo Persona Natural
Réinicie

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDG
{Pravia- verificacion presupuestal)

La oficina de FACTURACION ey izar ef apoyoren 1a slat ¥ ipeiondelos p Cotho APOYO ADMINISTRATIVG FACTURADOR CONSULTA EJ@EERNA Teiel
acompafiamianto de fas diferentes aclividades que e realizaran en la Subred Infegrada de Setvicios de Salud Sur Océidente ESE, en sncia ton s obil y.actividades

Descripcion delServicio solicitado

Prostar servicios come APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR CONSULTA Ex;ﬁ RNA [y de apavo a la gestion como colaborador dentro de los procesos v procedinientos da
la Subred intearada de Servicios de Salud Sur Qccidente ES E de actardo a las negesidades de 3 institucion

AREA! ADMINISTRATIVO E ASISTENCIAL L’j
PERFIL APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR CONSULTA EXTERNK{ VIVIANA ROSARIC CORDOBA HUERTAS GC/53101670
NUMERO DE PERSONAS REQUERIDAS: 1
EXPERIENCIA: (En afios) EN:

HABILIDADES: BUENAS RELACIONES INTERPERSONALES; TRABAJO EN EQUIPO, SEGUIMIENTO DE PROCESOS, ADEGUADD. MANEJO DE LA INFORNACION, ORGANIZACION.

RIESGOS DE:LA CONTRATACION: inhabilidad & incompatibiidades Sobrevinientes Damora on & inieio deily {60 dol contiato Eur en fa supevision. No informar op &l
sUpervisor su designacisniRiesgo relacionado ai conoemiento, experlencia v destfeza én ol desemponio’de ‘sus actividadesRiesgo por no ssistehcia # s actividades p

5. Rigsga o)
con as conductas que miran [a intencionalidad de) individuo y su actitvidad valoraliva'y élica ante lag actividades'y los usuarios.
Riesgo en la planeacion da fas actividades por Tealizar.Riesgo por ho cumplimienta de normias ¥ politicas instit ntrelas que se mision, visién planes de wecitn, obietives metas
indicadoras Riesgo de ho cumiplimisnto dé jos parametros de calidad sstablecidos por el supetvisor para Ins ‘sctividade asigradas
No‘entrega de soy S TRl de fas activi dé neverdo con fos procedimientos Y retierimientos de 1 erntidad
CANTIDAD
5 VALOR
Margle con'una X ségin i’ {méses hatas)
cotfesptnda tiva db santiate ‘;’\;‘:;Aigg;'g* actiyigddes | VALORTOTAL
5 =
TIEMPO DE EJECUCION 1MES niiar)
MES SUUSLAIT000 W 1437800
HORA
ACTIVDAD
ACTIVIDADES 1 OBLIGACIONES DEL CONTRAT 18TA
a; Realizar verificacion do derechos en la paginas ‘de ADRES(BDUA; Campsnsados); Comprobador de Derochos; DNP. (Day Nacional de Pl Pagina WEB Capital Salud yaplicativo
dela Subred integrada de Sarwicies de Saiud Sir Occidente EISE;
b.consultar, verificar y aplitar la # ja-de Uso i & las actividades de promuocion v provencitn cofiforme & 1a résolucion 412 de 2000 sn coordinacion conel gquigio de PyD'dé fa
Subred,
¢.Varificary aplicara matriz ge contratacion vigente de la Subred Integrada do Servicios de Salid Sur Occidenta E-S.E, ‘para’la asigracion del servicio ambulatorio
d.Realizar Ia admisién v dctualizatién de datos del paci licands jos och tos (nombres v apellidas; documenta de identidad; direccion y telétono, facha de nacimisnlo, sexol grado de

estcolandad; scupacion; etnia) 6n aras do garantizar un registro confiable en’el sistema e informncion do'ls Sibred Integrada de Servicios de Salud Sur Getidonte ESE
e-Realizar k- asignacion'de fa'citd conforme a fo solicitado por el Usuario'y de sciisrde s disponibiidad de las agendas de'las unidades de la Subred winformat al Usuanic” sl valdr de ta cuota

de't i6n 0 Copago de acuerdo 3 a afiliacién dal usuario;
{.Verificar sl soporte de las fzagh an'ly e ser requeridos por 16s diferantas pagadores Segdn la’ modalidad de o i6r o Informar al paci | pata ta cita se requiers genérar
autorizacién o solichar por pagina web EPS tonfarme o 18 contratacion vigents.
§.Generar la facturacion da los Semvicios sel demanera oy 1eniendo on cuents Iy iva v cont 100 vigeiite, a8l 'misino, realizar sl recaudo de cuotas de ratuperacion y copagos
en caso de ser necesarié. (Realiza entroys de factira fisica af paciente y oste'a st .vez firma dicha facturay
h.Realizar o cierrs de taja e cada entrega de turno, siguiends sl procadimients establecids, realizanda shitroga del dinero &l dreade para‘al Vo registro

o
1 Hacer la $ntrega diaria de fas Tacturas, adjuntando fos soportes administratives y asistanciales, para sl prodesa de radicacion de fa risma, sagtn fa Resolusion 3047/2008 Anexo téonico S5y al
Detroto 056 de 2016 (Actidéntes d8 Transito - ECAT(FURIPS Y FUTRANS))

- Garantizar que e Glimio dfa del mos ‘estéival dia on Id erirega de la factiractén generadd ¥ & su voz I tarminacion de i fibreta de aclivi Gue sera fadi junto eon 1y cuenta ve colire;
k.Realizar fa verificacion y'ajusts do los ingresos abiertos | notas crédito cortespondishlies 4l mos en curss.

LRealizar correccion de fas inconsisterivias de fas factdras reportadas pot 8l téenico (revisor de cuentusy’ de manera oportina en un plaze’ maximo de 48 horas: sspecialinento jos que se raalicen el
ultimo dia del mes se'debe garaniizar g tas’ corraccisnes queden 8 of mos de la genoracion de Ja factura:

m.Solichtar ta anuladion deo facturas ¥ & sii vez roaizar ta re facturacion validada por el téenico. registrando s nilmero de fesmplazo en'el ibro implemeitado pars'tal i (e} cual detie contar con todos

fos datos acorde con los ¢ yregi ) implamantados por la Stbred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente .58
nR ins solici tealizadas desde sl dreq de Facturacisn y.glosas anla sonsacucion de soptes qUs o requleran pars dar respissta s fas diforentes whjuciones dadas por
eads und de las Entidades Administradoras de Planes do Benoficios (E.APB)
. Realizar ef sequimiento’'y lts actividade: 1 traves de la libreta de sictivi ola herramienta qus'se It e i inforime da ta gestion de aclividades;

i i {ogros en fa sjecucion de sus actividades parada cerlificacion de pagos
0. Realizar la adecuady presentacion de’ cusntas con o soportes requeridos porla Bubred v ia normatividad vigente aplicarndo 1y aud ioh @i fa elak 1on 'y p de log
mismios para fograr fa cedificacisn de actividades
p.Asistin, participar y realizar a3 actividades que para forial &l conoeimi de'la Subrad; process; pr i enl que intervienen en'los mismas {Reuniones;
médulod de’ capacitacion virtual o presenclal induccién: re induceidn sntrs alrosy
q.Cumplir con los pi yp ifsientos idos pot la Subred Integrada de Sowicios dg\ialud Sur Oceldenty B.8.8:

; A

ma z@ﬂ ‘?"%fw/ﬂ f/

t Taftr Hernandez Alma Axira Anipudia Arriaga
Nombre y firma del Supervisor o Vo.Bo, Director Financiero (§)




