Vérsién: 1 o
REQUERIMIENTO DE PRESTACH SERVICIO: DICION i
Q ACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/0 e e T %@
PRORROGA : S
Cédigo! 04-02-F0-0005 3
Quien solicita {tolocar carga'y o pertil dal supenisor) Fecha dé la Solicitud Dependencia o Sedel Facturacion Subred
Sandra Jinet Tafur Herméndez Dia Moe Afio
4 ] 2018 Direccién'a 1 que pertanece: FINANCIERA
Motivo de la solicitud {Marque con una X) NO.CONTRATO
Adicién 'y Prorroga
Adicion X 4569 2018 Formato documentos minimos para celebrar
Prorroga = contrato ¢ Lista de Chetjues Perdona Natural
Reinicio

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REGUERIDO
(Previa verificacidn presupuestal)
La oficina de FACTURACION requiere garantizar el apoyo en 1a alaboracion ¥:suscripcion de los procesos contractuales como APOYO TECNICO ADMINISTRATIVO T o &1
acompafiamiento de las diferentes actividades que se realizaran en la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE. en concardandia con tas obligationies y
aclividades pactadas

Descripcion del servicio solicitado

Prastar servicios coma APOYQ TECNICO ADMINISTRATIVO IV de apoyo a la gestion tomo colaborador dentro de oz procesos y procedimientos de la Subred Inteprada de Servicios

de Salud Sur Occidente £.S.E de acterdd a las necesidades de Ia institucion

AREA: ADMINISTRATIVO X ASISTENGIAL
PERFIL APOYO TECNICC ADMINISTRATIVO - ADALBERTO MANUEL MERGADO FLOREZ GG 6618851
NUMERO DE PERSONAS REQUERIDAS: h]
EXPERIENCIA: (En afios) EN:

HABIL!DADE%: BUENAS RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPD, SEGUIMIENTO DE PROCESOS, ADECUADO MANEJO DE LA INFORMACION,
ORGANIZACION,

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad & incompatiblidades sobravinientes Denora en el inicio de la sjecucion del contrato.Errores en a sUpervisior. No informar.
oportunamente al supervisor su designacion.Riesgo relacionado al conccrmiento, experiencia y destreza enel desemperio de sus actividadesRiesgo por no asistencia alas
actividades programadas.Riesgo relacionado con 1as conductas que miran la intencionalidad del individuo y su actividad Valorativa y gtica dnte las aclividades v 1bs Usuarios:
Riesgo en la planeacion de las actividades por realizar.Riesgo por no cumplimiento de normas v politicas institucionales. entre as que se encuentran mision, vision;planss de
accion; objetivos, metas e indicadores. Riesgo dé no cumplimisnto de los parametros de calidad establecidos por el supervisor para las actividades asignadas

No entrega de soportes ; registros de las actividadss de acierdo con 165 procedimientos 'y requérimientos de fa entidad

@ % : VALGR LANTIOAD
ArqUQ COR URE X saglin {matis horas, ey
Lorres pandy tipe de contrate L:S::Aggfgg' actiidados s VALOR TOTAL *Realize i f T audiforix
SRt LOMRT ) el i ] i
cuentas medicay los diag 1,2 v 3 de Septiambire 2018
TIEMPO DE EJECUCION MES SN i de b horas ol dig, pary of desarolio dé
HORA s §H7E 1% 3 142140 i actividad
ACTIVIDAD

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

1-Realiza apoyo en la‘auditoria de cuentas medicas servicio tonsulia externa y.urgencias recepcion de la facluracion atraves del sisterna de informacion y:se ahmentala base
de las faciras recibidas para suditoria y sequimisnto; 2:-Verificar {acturg atactura

la aplicacion de fa contratacion vigente de 1a subred y revisar cada Uno de los cargos generatos en el detalle identificado 1a inconsistencias presentadas ', reporiandolas & cada
facturador- para su ajuste correspondients’

) /)
' ( b 5{,@ %Z%g?“‘/“ 7
Sandra Jingt Tafur Hernandez Marthd Yolinda Pasachoa Moreno A Xira Ampudia Arriaga

Nombre y firma del Supervisor Vc.Bo.ﬁub_gaﬁ‘ncia Corporativa Director Fiananciero {(E)




