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ma i, L., | REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/0

oy PRORROGA ;::a da'aprobation: 2810313617 'g; V?
1go) 04-02-FO-0005
Quien solicita (colocdr carga y 1o peetl dol supgryinen Facha de o Solicityd Dapendencia o suda;
LUZ MARY TORRES RINCON Dia Mes Afio USS BOSA
LIDER AUTORIZACIONES SUBRED 18 | 8 2018
Motivo de |4 solicitud (Marque con una %) | No CONTRATO DIRECCION FINANCIERA
Adicién y Prorroga X %
Adicién ‘ﬁ% 2704 Formato documentos minimos para celebrar
Profroga contrato : Lista de Chequeo Persona Natural
Reinicio

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDOD
{Previa verificacion presupuestaly

La-oficina Facturacién requiere garantizar el Apoyo en la elaboracion y suscripcion de ios procesos contracluales como "AUTORIZADOR en 1a Subred Intégrada “da sarvicios de
salud Sur Occidente ESE . En concardancia éom tas obligaciones'y actividades pactadas,

Descripeibn del servicio solicitado
Prestar sarvicios como AUTORIZADOR y de apoyo 'la gestion como colaborador dentro g6 105 proceses y procadimientss de 15 Subred Irtegrada de Serviclos de Satud Sur
Occidente E.S.E de ucusrda a ias nacesidades da ia ingtitucion

AREA: ADMINISTRATIVO B ASISTENCIAL D

L

PERFIL .7 JAUTORIZADOR - ESPERANZA MUNOZ CLAVIIO CC-52008214

NUMERO DE PERSONAS REQUERIDAS: 1

EXPERIENCIA: (Enafios) 1 ENVAREAS ADMINISTRATIVAS

HABIUDADE%: BUENAS RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJD EN EQUIPO, SEGUIMIENTO DE PROCESDS, ADEGUABD MANEJO DE LA INFORMACION;
ORGANIZACION,

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad ‘e incompativilidades sobrevinientas Demora en el inicic de 15 glacueion del tontrato: Errores en ja supervision: No inforvar
aportunamente al supervisor su dasignacion.Riesgo relacionada al conocmiento, experiencia’y destreza‘en el desempetio de sus actividadesRiesgo por no asistencia s las
actividades programadas Riesgo relacionado con'las tonductas que miran 1a intencionalidad dal individuo ¥ su actitvidad valorativa v tica ante a5 sctividates ylos usuarios,
Riesgo en & planeacion ds las sctividadas por realizar Riesgo por no cuniplimiento de nortas ¥.politicas institucionales, antra 18s que s sncusntran misién, visien planes de
atcian, objelivos, metas s indicadores.Riesgo'de no cumplimiento de los parametros de calidad establecidos por sl stipervisor pard las actividadas asignadas

No'entrega de soportes’ registros de las actividades de acusrdo con s procedimiantos y requerimientos de fa éntidad

i 5 : Viton CANTIDAD
farcue oon una X segin {meses horas,
Sofrenponda oo de eantrat | VITARIOIE, |l | VALOR TOTAL
i ea, aoliidad) continar}
TIEMPO DE 'EJECUCION 1 MES MEs % 151862000 1 $1.562.000
HORA
ACTIVIDAD

ACTIVIDADES ] OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

a: Realizar verificacion de derechos de 1os usuarins que requieren servicio por Urgencias, traslados; ohservacién ylu hospitalizacion, incluyendo dicha verificacion en
el software dé autorizacionas, con ef diligenciamiento de todos los campos anexarido ios pantallazos incluidos en cada item requarido para soporte de aulorizadiones
y factura, realizar el escanso de documentos de los usuarios en cumplimients a s nermatividad vigents

b. Verificar y aplicar el cuadro de contratacién vigente de la institucion para - 6l reporte y liquidacién de servicios prestados a los usuarios en el momsento’de su
atencidn.

¢. Realizar solicitud de suterizaciones de urgencias, observacion; hospitalizacion. medicamentos no pos: afos diferentes pagadores, inciuide entes territoriales,

d: Diligenciar de manara completa y clara los anexos iécnicos de la resolicion 3047/08 que sean necesarios para la'consecucion de 1a autorizacion, ingresando toda
lainformacion en el softwara de attorizaciones.

e Asignar citas de Urgericias'y prioritarias tenisnds en Cuenta el orden cronoldgico de disponibilidad de citas ¥ Ios requerimientos de' los ustiarios.

f. Hospitalizar administrativamente a los Usuarios de 1a institucion, realizar trastado de camas de los paciantes teniendo an cuenta: la necesidad de cada servicio,

9. Realizar gl seguimiento diario a las autorizaciones de los pacientes de observacion y hospitalizacion, - en cumplimiento de la resolieion 3047708 v delasdemas

cambios en el servicio o traslados de pacientes que no hayan sido reportados por el personal asistencial para contar con Informacion” confiable de o8 pacierites
efectivarmente hospitalizados: reportando cualquier novedad al profesional da autorizacionos.

h. Entregar.las aulorizacionss de servicios de urgencias, -observacion y hospitalizacidn con todos 165 soportes para el.cobro efeclivo de los servicios.

i Realizar verificacion de la documentacién de los i uarios para la atitorizacion de servicios de procedimientos quirdrgicos ambulatorios

|- Verificar de manera operiuna los listadas de programacion de cirugias en cuanto a autorizatiories ¥ seguridad social'se refiere;

K. Abriringresos para 165 pacientas con clrugias programadas y realizar hoja de ruta:

I:Realizar las demas actividades que le sean asignadas por quien sjerce el cantrol de ejecucion dal contrado. acérdes can el objelo del mismo “aplica para
urgencias,

m, Participar activa y pro activaments en todas las actividades programadas porila Institicidn o el proceso de Acreditacion que apuntan al mejoramisnto continus de
fa Entidad.

n.Conacer ¢ interiorizar log principios y valores institucionates y operativizarlos en el diario quehacer da la Entidad, haciendo énfasis en ¢l trato dignoy
humanizacion en'la prestacidn del servicio para. usuarios , familia, comunidad y companeros dela Entidad. con el fin de apoyar a la Acreditacion del Hospital,

o. Conuacer, incorporar y aplicar las herramisntas impartidas por el Hospital para la Implementacién de los sistemas integrados de Gestion de 1a Calidat y.Control en
énfasis en la Acreditacion de la Entidag
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