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Quien solicita {eolocar taige v /o pori det sUperyisery Fecha de 1a Solicitud Dependensia o soda:

LUZ MARY TORRES RINCON Dia Mas Afio USSFONTIBON
LIDER AUTORIZACIONES SUBRED 18 | 2 2018 DIRECCION FINANCIERA

Motive de la solicitud (Marque conuna Xy = =~ | No CONTRATO

Adicisn y Prorroga X %

Adicién \@@ 2733 Formats documentos minimos para celobrar

Prorroga contrato : Lista de Chequeo Persoria Natural

Relinicio

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO
{Previa verificacian presupuestal)

La oficing Facturagién requiere garantizar of Apoyo en la elaboracion ¥ suscripclon de los procesos contractunles como  AUTORIZADOR eri'la Subred Integrada de servicios'de
salid Sur Occidente ESE ' ER concordancia con las obligacionas v actividades pactadas.

Descripcian del servicio solicitado
Prestar servicios como AUTORIZADOR ¥'de apoyo 4 la gestion como colaborador deniro de los procesos y procedimientas dela Subred Integrada de Servicios de Batud Sur

Qceldente E.SE de acusrds 2 Jas necasidades de lg institucion
AREA ADMINISTRATIVO . ASISTENCIAL
S

PERFIL QX AUTORIZADOR '~ ALFREDD RAMON AGAMEZ VERTEL CC92517025
NUMERO DE PERSONAS REQUERIDAS: 1
EXPERIENCIA: (En afios) 1 ENIAREAS ADMINISTRATIVAS

HAB!UDADE%: BUENAS RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPO, SEGUIMIENTO DE PROCESOS, ADECUADG MANEJO DE LA INFORMACION,
ORGANIZACION,

RIESGOS DELA CONTRATACION: inhabiidad @ incompatibilidades sobreviniantes Demora sn 8l inicio de la gjacucion del contrato Eroras an'le supervision. No informar
oportunamente al supervisor sii designacidn.Riesgo relacionade al conocmierito, experiencia'y destreza ari el dasemperio de sus actividadesRiasga por no asisténcia 4 las
actividades programadas Riesgo relacionada ¢on las conductas que miran 1a intencionalidad delindividto'y su actitvidad valorativa'y ética ante 14 actividades 'y los Usuarios,
Riesgo'en la plansacian de las actividades por realizar.Riesgo por na cumplimierito de normas y politicas institticionalas. entrs las Gua 38 encueniran mision, visiéh planss de
accion, objetivos: metas e Indicadores Riesgo de no cumplimiento de los pardmetios de calidad establecidos por 8 suparvisor para las actividades asignaday

No entrega de sopories registros de las actividades de acuerds con fos procedimientos y requerimiontas ds la'entidag

Marquis con Una X 'sagan VALOR oo
arguie con gna X sagin {metes horas,
cottesponds tips de contr’a% gﬁfmzm“ actiidadeny | VALORTOTAL
.3 h conlrstar §
TIEMPO DE EJECUCION 1 MEs HES | 31562000 1 $ 1.862.000
HURA
ACTIVIDAD

ACTIVIDADES /| OBLIGAGIONES DEL CONTRATISTA

a. Realizar verificacién do derechos de los usuarios que requigren servigio por urgencias, trasiados, observacion ylu hospitalizacion; incluyendo dicha verificacién an
el software de aulorizaciones; con e} diligenciamiento de todos les campos anaxando los pantaliazos incitidos en cada ftem requerido para soporte do autorizaciones
yfactura, realizar 6l escanso de documentos de los usuarios en cumplimiento a Ia normatividad vigente

b Verificar v aplicar el ciadro de contratacion vigente da'la institucidn para_alreporie y liquidacién dé servicios prestados a los Usuarios sn el moments desu
atencion;

f:Hospitalizar administrativaments a Ios lisuariss de la institucion, realizar traslads de camas da los pacientes teniends en cuenta la necesidad de cada servicio.
g- Realizar sl seguimiento diaris 4 las aulorizaciones de los pacientes de observacion y hospilalizacion, 'en cumplimiento'de 1 resolucisn 3047/08 ydelss demds
gue adicionen, modifiquen o sustituyan garantizar ol adacuads diligenciamiento v ubicacion del paciente en el censo, realizands rorda disria para identificar
cambios en el servicio o traslados de paciéntes que no hayan sido reportados por el personal asistancial para contar con'Informacion  confiable de o pacientas
efectivamente hospitalizados, reportando cualquier novedad al profesional de autorizaciones:

h Entregar. las aitérizacionss da servicios de urgencias, observacién y hospitalizacion con todos los soportes para el cobro efectivo de los servicios.

i Realizar verificacion de la documentacidn de los Usuarios para la autorizacion de servicios de procadimientos quirirgicos ambulatorios:

| Verificar de manera oporiuna’los listados de programacién de cirugias en cuanto a autorizaciones y seguridad social se refigre;

Ko Abrir ingresos para los pacientes con cirugias programadas y realizar hoja de ruta;

I Realizar las demas actividades que le sean asignadas por Guien ejerce al control de ejecucién del contrado, acordes con el objeto del mismo’ aplica para
urgencias:

m. Participar activa'y pro activamente en todas las actividades programadas por la Institucién en et proceso de Acreditacion que apuntan al mejoramiento tontinue de
la Entidad,

n. Conocer & interiorizar log principios y valores institicionales y.operativizarlos en el diaria quehacer de 1a Entidad, haciendo énfasis an ol trata dignoy
humanizacion en la prestacidn dal servicio para ‘usuarios , familia, comunidad y companeros dela Entidad, con el fin de apovar a fa Acreditacian del Hospital,

o, Conocer, incorporar'y aplicar las herramienias impartidas por sl Hospital para fa Implementacion de los sistemas integrados de Gestion de Ia Calidad y.Control en
énfasis en la Acraditacion de 1a Entidad

4 P f»*»%
) 7 3
b W= C e for. B, [ A
i Ay ) s s foiby
‘32"—"1 Mf\i{'&%&fﬁ% % Q_ Alma Axira Ampué?a,krﬁaga - A Martha Yo!fma Pagachoa Morano
Nombre v Firma del sStUpervisor Nombra'y fifma del Director Flnanciero (B) Vo.B6. Slibgurencia Corporativa
T




