REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/0 ;ler:lén. e 2
PRORROGA echa de aprobacion: 24/02/2017 L
Cédiga: 04:02:F0:0008 e
Quien solicita {cotocar sargn y Io peett gl stperyisar) Fecha' da' |a Solicitud Dependsncia o sods;
LUZ MARY TORRES RINCON Dia Mog Alio USSE KENNEDY
LIDER AUTORIZACIONES  SUBRED : 18 8 2018
Mative de la'solicitud {Marque con una'X) ] o CONTRATO DIRECLION FINANCIERA
Adicidn y Prorroga X
Adicitn 2758 Formato documentas minimos para celebrar
Proirogs contrato : Lista de Cheques Persons Natural
Reficio

JUSTIFICACION O NEGESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REGQUERIDD
{Previa: verificacion presupuestal)

La ‘oficing " Facturacion requiers garantizar el Apoyo en la elaboracion ¥ suscripcion de los procesos contractualss como AUTORIZADOR ‘énla Subred Integrada’ dé servicios de
salud Sur Occidente ESE . En concordancia con 1as obligaciones y actividades pactadas

Descripeion del serviclo solicitads
Prestar servicios como AUTORIZADOR ¥ da apoyo s la gestion como colaborador dentro deé 105 procesos v procedimiertos da 1a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur
Occidents E.S E de acuetda a las necasidades de la institucion
AREA: ADMINISTRATIVO : ASISTENCIAL D

PERFIL AUTORIZADOR -LUIS ALEJANDRO MARTINEZ PENA CC. 1023900239
NUMERG DE PERSONAS REQUERIDAS: 1
EXPERIENCIA: (En afios) 1 ENUAREAS ADMINISTRATIVAS

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

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabllidad : e incompatibilidades sobreviniantes Demora e el inicio de 1a ejecuaitn del sontrato Errores en fa supervision, No infonmar,

oportunamenta al supervisor g designacion.Riesgo relacionade sl conocmiento, experiencia’y destraza an el desempeiio de sus actividadesRiesgo por no asistencia a las
ivid, prog! las. Riesge relacionads con las conducias que miran la intencionalidad del individus ¥ 3u actitvidad valorativa'y 8lica arite las actividades v o8 Usliarios.

Riesgo en la planedeion de las actividades por realizar Riesgo por.no cumplimiento da normas.y politicas institucionales, entre las nue se encusntran miston, vision, planss de

aceion, objetivos; metas & Indicadores Riesgo de rio cumplimiento da los paramatros de calidad establecidos por el supervisor.para las actividades asignadas

No entraga de sopories| registros de las actividades de asueide con fos-procedimientos v requsritientos de 14 entidad

Marae con tna X sent VALOR ¢ cmn:::
f rises forns,
cortasponda tipd da. con mAR!g(mes. acthggdens | - VALORTOTAL
, sctividad) oy
TIEMPO DE EJECUCION 1MEs Mes 3| 5 1562.000 1 $1.562.000
HORA
ACTIVIDAD

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

a: Realizar verificacion de derechos do fos usuarios que requisren servicio por urgencias, lraslados, observacién yiu hospitalizacion, incluyende dicha verificacion eh
el software de autorizaciones, con el diliganciamients de todos fos campos anaxando fos pantallazosincluides en cada ftem requerido para soporte da altofizasiones
y factura, realizar el escanes de documentos de los usuarios en cumplimiento a 1a normatividad vigente

b. Verificar y aplicar el cuadro de contratacion vigente de la institucion para sl reporte v liquidacion de servicios prestados a los usuarios’en &l mamento de sy
atencion;

¢ Realizar solicitud de autorizaciones de Urgencias, cbsarvacién, hospitalizacion, medicamantos ro pos a'los diférentes pagadores: incluido entes tarritoriales.

d. Diligenciar de marera completa y clara 108 anexos teonices dala resolucion 3047/08 que ‘sean necesarios parala consecucion de'la autorizanion. ingresando toda
la informacion en &l software de autorizaciones,

e. Asignar. citas de urgencias'y prioritarias terishds en cuenta el orden cronolégico de disponibilidad de citas y:los requerimientos de fos Usuariog,

f. Hospitalizar ‘administrativamants a los usuarios de la institucién, realizar traslado de camas de los pacientes teniendo en cuenta la necesidad de cada servicio,

9. Realizar ol seguimiento diario a'las aulorizaciones de los pacientes de observacien y hospitalizacion, - en cumplimients de 1a ressiucion 3047108 y ds 1as demas
que adicionen, modifiquen o sustituyan garantizer el adecuado diligenciamiento y ubicacion del paciante en sl censo, realizando ronda digria para identificar
cambios an el servicio ¢ traslados de pacientes que no hayan sido reporiados por el personal asistencial para contar con Infarfacion confiable'de los pacienies
efectivamente hospitalizados, reportando cualquier novedad al profesional dé aulorizaciones;

h.Entregar. las autorizaciones de servicios de urgencias, observacion y hospitalizacidn con todos jos soportes para el cobro efectivo de os sevicios.

i Realizar verificacion de 1a documentacion da ios usuarios para fa autorizacion de servicios de procedimientos quirtrgicos ambulatorios.

|- Verificar de manera oportuna los listados de programacidn de cirugias en cuantoa autorizasiones y seguridad social se refiera;

ke Abrir ingresos para los pacientes con cirugias programadas y realizar hoja de'rita;

I Realizar las demads adtividades que le sean asignadas por.quien ejerce el control de ejecucion del contrado, acordes con gl objeto del mismo aplica para
urgencias,

m. Participar-activa y pro activamente s lodas fas actividades programadas por 1a Institicion en al proceso de Acreditacion que apuntan al majoramiento contintio de
la Entidad;

n. Conocer g interiorizar los principios'y valores institucionales y.operativizarios en el diario quehacer de 14 Entidad, haciendo énfasis én ol trato dignoy
humanizacién en la prestacion del servicio pard usuarios , familia, comunidad'y companeros dela Entidad, con el fin de apoyar ala Acreditacion del Hospital.

énfasis en la Acreditacion de |a Entidad
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