REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/O Z::;f:;z aprobacian: . :
PRORROGA ; (022017 s
Cédigo: 04-02:F0-0005 T
Quien solicita {coldcer cargo y o parfil del supetvison) Fecha de la Solleitud | Dependéncla o sede: BOSA
LUZ MARY TORRES RINCON Dia Mesg Ano
REFERENTE DE AUTORIZACIONES SUBRED . : " o 2018 o DIRECCION FINANCIERA
Motivo de'la solicitid (Marque con una X) No CONTRATO
Adicién'y Prorroga X i e g -
Adicién fszOf 2018 ' Formato docimentos minimos para colebrar
Prorroga = ; contrato  Lista de Chequeo Persona Natuiral
Reinicio

La oficina de FACTURACION requisre garantizar el 2poyo en la elaboracion'y sUstripcion de lus procesos contractiaies como APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS
II-enel acompanamiento de las diferernites actividades que sérealizaran en'lg Subred Integrada de Servicios de'Salud Sur Occidents ESE en coricordancia con fas obligaciones y
§ctix‘/idades pactadas

Degcripeion del servicio solicitado

) EA ORURGENCIAS I vde apovoala qst'onfcomé)cqiafbb:raydprfgien'tmde los "r;)/&esos i
_ deServiclos de Salud Sur Oceidente B S & de acuerdos las necesidades de fu institucion
ADMINISTRATIVO

proc dimientos de s Subrad ’lﬁtye'g”ra&af

ASISTENCIAL I:]
fﬁ€i
PERFIL APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS WXESPERANZA MUNOZ CLAVIIO CC 52006214
NUMERO DE PERSONAS REQUERIDAS: 4
EXPERIENCIA: {Enanos)1 ENCAREAS ADMINISTRATIVAS

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

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad o incompatibilidades sobrevinientes. Demora en el inicio de i3 ejecucion del contrato.Errores en la supervision. No informar
oportunamente al supervisor su designacion. Riesgo relacionado al conocmiento, experiencia v destreza en el deseimpeiio de sus actividadesRiesgo por no asistencia o las actividades
programadas.Riesgo relacionatio corl las conductas qii miran la intencionalidas del individuo y su actitvidad valorativa'y ética amie las actividades y los'usuarios:

Rigsgo en'la planeacion de las actividades por realizar Rigsgo por no cumplimiento da normas y pollticas institucionales, entre las que se encushitran mision: visidh planes de accidn,
objetivos, metas e indicadores.Rissgo de rio cumplimisnic de los parametros de calidad establecidos por el supervisor paralas actividades asignadas

No entrega de soportes’, registros de las actividades de aclierdo con los'procedimientos y requerimisnios de 1a entidad

CANTIDAD

- ; VALOR i tlerty
Maraue Con Ut X el o e, s, | (S90S e, VALOR TOTAL

corrésponds tipo de dontrato aetvidas) | ,ﬁ‘a«:thﬁf;s\a

TIEMPO DE EJECUCION 1MES MEs §::1.662.000 1 $:-1.562.000
HORA
ACTIVIDAD

ACTIVIDADES | OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

a; Realizar verificacion de derechos en la paginas de ADRES (BDUA, Compansados), Comprobador de Derechos, DNP (Departamento Nacional de Planeacin), Pagina WEB Capital
Salud'y aplicativo de la Subred Integrada de Sérvicios de Salié Sur Occidenta ESE

b.Realizar la admision aplicando ‘108 ocho correcios (- nombres y apellidos, documento de identidad, direccion y telefono, fecha de nacimiento, sexo, grado de escolaridad, ocupadion,
etniay en aras de garantizar un registro confiable en ef sistema de informacion dé ia Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occldents B.§.E

¢, Ulevar a cabo los procesos y procedimientos de autorizaciones tanto de 168 usuarios urgenciados como hospitatizados, cumpliendo asi, con la rormatividad vigente - (Decreto 4747 de
2007 y Resolucion 3047 de 2008); dentro de los tismpos establecidos por Ja norma,

d. Verificar diariamante el censo en cada Uno de los servicios los usuarios hospitalizados  sfectuanido seguimierito a la clasificacion por pagador en el sistéma de informacion, y realizar
la actualizacion de la hoja de ruta con'las gestiones administrativas realizadas s cada e, :

. Realizar el reporte del Censo diaric de 168 Usuarios hospitalizados doride s& indiqué los donde se incluyan: Nombre y Apellido, Némero-de Docuimento, Fecha de Nacimients, Fecha
de Ingreso a hospitalizacion y pagador. Esta informacion se remitica &l corree definido por el drea de facturacion, segln fa estructura definida.

f.Dejar Ia evidencia de todos 108 soportes necesarios para el proceso de Autorizacion; y asi mismo Diligenciar de manera clara completa y oporiuna los instrumentos que fe séan
encomendados para el sjercicio de 8 actividad.

9. Enlregar oporiunamente los soportes del proteso de Autorizacion 3 jos facturadores con &l fin de ser anexados an cada una de las facturas generadas @ las EAPB.

h. Realizar 8l proceso de autorizacion de medicamentos  no POS con formatos, y realizar los tramites internos del diligenciamiento v justificacion del tarmulario CTC. Esta actividad
aplica para las unidades donde no tiens el perfit encargado de este proceso.

i Brinda¢ informacién clara y oporiuna 4 los usuarios en relacion con 108 ramites ante 1as diferentes (E.A.P.B):

. Cufnph’r con 105 procesas y procedimientos establecidos por la Subred Integrada de Servicios de Saiud Sur Occidente E.SE.

k- Responder oportunamente las solicitudes realizadas desde el drea de Facturacion ¥ glosas en la consecucion de sopories que se requierall pard dar respuestd a las diferentas
[objeciones dadas por cada Lina de las Entidades Administradoras de Planes de Beneficlos (E:AP.B)
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LUZ MARY TORRES RINCON . MARTHA Y f‘WA PASACHOA MOREND
Nombre y firma del Supervisor Vo.BkSuﬁgerencia Corporativa
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