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JUSTIFICACION & NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO
{Pravia verificacian presupuestal)
La'oficing de FACTURACION o}l izar el apoyo enla blak 100 Y stscripcion de los procesos contractinios como APOYO TECNICO ADMINISTRATIVO 1 6 ai acompatamient de lag
diferentes actividades que s realizaran en Ia Sibrad Itegiada de Servicies de Salid Sur Geeidonte ESEan i con las obligaci yactividades pactadag
Deseripeion del servicio solicitade

Prostar servicios como APOYO TECNICO ADMINISTRAT V@j"ﬁ v.de apove a la qestion como colaborador dentro da lng Brotesas y procedimiantos de Ja Subred integrada de:
Sepvicios de Salud Sur Occidenta ES.E ds acverdo ajas netasidadel do fn institiicion
AREA: ADMINISTRATIVO ! ASISTENCIAL D

i
PERFIL APOYO TECNICO Aowm%g,«“"f’;vo I IVON CAROLINA 50TO ROZO GC 52773815
NUMERG DE PERSONAS REQUERIDAS: } 1
EXPERIENCIA: (En antos) EN:

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

RIESGOS DE 1A CONTRATACION: Inhabilidad s incompatibilidadis sobrevinientes. Démors an eLinicio de ta sjectoian del contrato Errores on la Supervision: No inforfap o
supervisor s desi G Rigsgo i al experiencia y destrezs on ol desempona de siss attivididesRissgo porno asistencis o as actividades programadas. Riesgo ralacionade
Lot i d Hue miran 1a int idad def igi ¥ su actitvidad valorativg y.slica ants las actividades Y108 Ustinrios:

Riesgo shla planeacion de'las actividades por teallzar Rissgo por no ot plimiento de nérmas v pelificas nstiticionales, bntre las Yue sb sricuentran mi:
indicadores.Riesgo deno i deloy du calidad establecidos PO 6l supsivisor pars las actividades asignadas

N entrega da Soportes | registios de las actividades de acicrds conlos procedimiehtos ¥ requerimientos de Ja sntidad

Sion, vision,planes de atcion, vhjetives. iatag o

. VALGR CAnTDAD
Margue con ng X segun UNITARIO(mas. (1}3&‘&;3 ihoras; VALOR TOTAL
1 tipods hora, actidad) sietvididés s
TIEMPO DE EJECUCION 1mEs qosenvatary
MES $ 1837000 1 & 1.837:0001
HORA
ACTIVIDAD

ACTIVIDADES 7 OBLIGACIONES DEL cO NTRATISTA

d. Verificacion en plataforma de Capital Salud NAP Vs factura.

€. Verificacion de tarifas de acuerdo a las tipologias y/o contratacion Capital Salud.

f. Alimentar base de produccion diariamente de acuerdo a la facturacién generada Vs facturacidn entregada.

g. Hacer seguimiento a las facturas entregadas por facturadores de acuerdo a las hojas de ruta.

h. Envio semanal de anexo Capital Salud {revision auditoria previajy con sus respectivas observaciones.

i. Formulacién de archivo de facturacion bara seguimiento de anulacién Yy correccion,

j- Consolidacion anexe mesual de Capital Salud para el armado de cuenta.

K. Organizar facturas por consecutivos y marcadas para archivo de bodega.

L Asistir, participary realizar las actividades que se estructuren para fortalecer &l cenocimienta de la Subred, proceso, procedimientos an los
colaboradores que intervienen en los mismos (Reuniones. modulos de capacitacion virtual o presencial, induccidn, reindiceion entre otros)

m. Entregar al Referente de Facturacién, informe semanal de la facturacion pendiente por entregar y los motivos de la misma, realizando una
consolidacion mesual con inconsistencias ¥ hallazgos :

o.Recibir y veriticar las facturas por hoja'de ruta Porempresay de manera simultanea ja entrega de las facturas con SUs respectivos soportes:
dejando evidencia documental

p. Garantizar fa efectividad de cobro para el 100% de las cuentas medicas generadas por el servicio asignado.

q.Cumplir con los procesos y procedimientos establecidos por la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE
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