' : Version: 1
REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/O =
Fecha de aprobacion: 1/07/2020
PRORROGA ety
Cédigo: 04-02-FO-0005 :
Quien solicita (colocar cargo y /o perfil del supervisor) Fecha de la Solicitud Dependencia o sede:
SANDRA JINET TAFUR HERNANDEZ Dis ‘ Mes £fO : ' ;
8 11 2022 FACTURACION
Motivo de la solicitud (Marque-con una X) | No CONTRATO
Adicién y Prorroga :
Adicién X 1924-2022 Formato dpcuméntos minimos para celebrar
Prorroga : contrato : Lista de Chequeo Persona Natural
Reinicio

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO
(Previa verificacion presupuestal)

La oficina de FACTURACION requiere garantizar el apoyo en la elaboracién y suscripcion de los procesos contractuales como APOYO PROFESIONAL UNIVERSITARIO | en el
acompaiiamiento de las diferentes actividades que se realizaran en la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, en concordancia con las obligaciones y
actividades pactadas

Descripcion del servicio solicitado

Prestar servicios como APOYO PROFESIONAL UNIVERSITARIO | y de apoyo a la gestion como colaborador dentro de los procesos y procedimientos de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E de acuerdo a las necesidades de la institucion

AREA: ADMINISTRATIVO ! E ASISTENCIAL D
PERFIL . IAPOYO PROFESIONAL UNIVERSITARIO | INGRID VIVIANA AREVALO CALDERON CC1030595837
NUMERO DE PERSONAS REQUERIDAS: 1

EN:

EXPERIENCIA: (En afios]_] : .
ONALES, TRABAJO EN EQUIPO, SEGUIMIENTO DE PROCESOS, ADECUADO MANEJO DE LA INFORMACION,

HABILIDADES: BUENAS RELACIONES INTERPERS
ORGANIZACION.

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad e incompatibilidades sobrevinientes.Demora en el inicio de la ejecucion del contrato.Errores en la supervision. No informar
oportunamente al supervisor su designacion.Riesgo relacionado al conocmiento, experiencia y destreza en el desemperio de sus actividadesRiesgo por no asistencia a las
actividades programadas.Riesgo relacionado con las conductas que miran la intencionalidad del individuo y su actitvidad valorativa y ética ante las actividades y los usuarios.
Riesgo en la planeacién de las actividades por realizar.Riesgo por no cumplimiento de normas y politicas institucionales, entre las que se encuentran mision, vision,planes de
accién, objetivos, metas e indicadores.Riesgo de no cumplimiento de los pardmetros de calidad establecidos por el supervisor para las actividades asignadas

No entrega de soportes , registros de las actividades de acuerdo con los procedimientos 'y requerimientos de la entidad

VALOR CANTIDAD

Marque con una X segun (meses ,horas, :
3 UNITARIO(mes, ik * | VALOR TOTAL
corresponda tipo de contrato | " v gy agt::g:cli:rs)a 2

Cubrimiento en la revision, auditoria y facturacion de

MONTO TOTAL (valor no debe |MES
traslados de APH.

registrarse en lapiz) TORA S 17,848 30¢ |$ 535440

TIEMPO DE EJECUCION

ACTIVIDAD

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

BDUAy Cdmpensados), Comprobador de Derechos, DNP (Departamento Nacional de
Aseguradoras comprobacién de pélizas, aplicativo de las bases poblacionales asignadas,
6n de cuenta, generacion de facturas electronicas y registros de servicios en el Sistema

1. Realizar verificacién y confirmacién de derechos en las paginas oficiales de: ADRES ((
Planeaci6n), Pagina WEB Capital Salud, Paginas WEB de otras entidades (E. A. P. B.),
" |confirmando la entidad responsable de pago para el procedimiento de admision, liquidaci
de Informacién o aplicativos (SIES) o el que defina la Institucion.

2.Realizar revision de los traslados APH que cumplan con los requisitos para ser facturados.

para la generacion de las facturas aplicando los ocho correctos (nombres y apellidos, documento de identidad,
etnia) , actualizacion de datos, verificacion de entidad responsable de pago y contratacion
dentes de transito (SOAT), diligenciamiento de los formatos normativos correspondiente a estos
cién de la preliquidacion hasta la generacion de factura, acorde con la unidad que se asigne y

3. Realizar y/o verificar la admision para el ingreso del usuario o
direccién y teléfono, fecha de nacimiento, sexo, grado de escolaridad, ocupacion y
vigente (matriz de contratacion), registro adecuado de eventos catastréficos o acci
eventos, validar o registrar la informacion de la admision, aplicativo SIRAS, verifica
los cambios normativos para estas atenciones. :

4. Realizar la entrega de los traslados facturados a la referente encargada de la organizacion y distribucion.

5. informar oportunamente a la referente encargada de APH las inconsistencias evidenciadas en cada traslado.

”RQOTO v@@&:&ﬁ

Liliana Marcela Rodriguez Moreno
Subgerente Corporativa

Mauricig/ntonio Jinfiénez Castelblanco
[/ " Director Fhanciero
v v
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JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO
(Previa verificacion presupuestal) s

La oficina de FACTURACION requiere garantizar el apoyo en la elaboracién y suscripcion de los procesos contractuales como APOYO PROFESIONAL UNIVERSITARIO | en el
acompanamiento de las diferentes actividades que se realizaran en la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, en concordancia con las obligaciones y
_ actividades pactadas

Descripcion del servicio solicitado

Prestar servicios como APOYO PROFESIONAL UNIVERSITARIO | 'y de apoyo a la gestion como colaborador dentro de los procesos y procedimientos de la.Su
Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E de acuerdo a las necesidades de la institucion

bred Integrada de

AREA: ADMINISTRATIVO : E : : - ASISTENCIAL l:l
PERFIL |APOYO PROFESIONAL UNIVERSITARIO I INGRID VIVIANA AREVALO CALDERON CC1030595837
NUMERO DE PERSONAS REQUERIbAS: 1
EN:

EXPERIENCIA: (En afios)_] \
HABILIDADES: BUENAS RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPO, SEGUIMIENTO DE PROCESOS, ADECUADO MANEJO DE LA INFORMACION,
ORGANIZACION. :

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad e incompatibilidades sobrevinientes.Demora en el inicio de la ejecucién del contrato.Errores en la supervisién. No informar
oportunamente al supervisor su designacion.Riesgo relacionado al conocmiento, experiencia y destreza en el desempefio de sus actividadesRiesgo por no asistencia a las
actividades programadas.Riesgo relacionado con las conductas que miran la intencionalidad del individuo y su actitvidad valorativa y ética ante las actividades y los usuarios.
Riesgo en la planeacion de las actividades por realizar.Riesgo por no cumplimiento de normas y politicas institucionales, entre las que se encuentran mision, vision,planes de
accion, objetivos, metas e indicadores.Riesgo de no cumplimiento de los parametros de calidad establecidos por el supervisor para las actividades asignadas

No entrega de soportes , registros de las actividades de acuerdo con los procedimientos y requerimientos de la entidad

Marque con una X segdn UNIXFIEI%'(?mes (“ZWS“TI'E'):'ZS' VALOR TOTAL
: N ; comsepond tpode SRS | hora ecvidad) aﬁﬁiﬁa Controlar la facturacion en linea de la central de
TEMPO DE EJECUCION| MONTO TOTAL tvalr no debe ':'g; == e '/'rg;i%’.ii”;‘u‘éili: el St
ACTIVIDAD

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

1. Realizar verificacion y confirmacion de derechos en las paginas oficiales de: ADRES (BDUA y Compensados), Comprobador de Derechos, DNP (Departamento Nacional de
Planeacion), Pagina WEB Capital Salud, Péginas WEB de otras entidades (E. A. P. B.), Aseguradoras comprobacion de pélizas, aplicativo de las bases poblacionales asignadas,
confirmando la entidad responsable de pago para el procedimiento de admision, liquidacién de cuenta, generacion de facturas electrénicas y registros de servicios en el Sistema

de Informacion o aplicativos (SIES) o el.que defina la Institucion:

2 Realizar revisién de los traslados APH que cumplan con los requisitos para ser facturados.
3. Realizar y/o verificar la admision para el ingreso del usuario o para la generacién de las facturas ‘aplicando los ocho correctos (nombres y apellidos, documento de identidad,
direccion y teléfono, fecha de nacimiento, sexo, grado de escolaridad, ocupacién y etnia) , actualizacion de datos, verificacién de entidad responsable de pago y contratacion
vigente (matriz de contratacion), registro adecuado de eventos catastréficos o accidentes de transito (SOAT), diligenciamiento de los formatos normativos correspondiente a estos
eventos, validar o registrar la informacion de la admision, aplicativo SIRAS, verificacion de la preliquidacion hasta la generacion de factura, acorde con la unidad que se asigne y
los cambios normativos para estas atenciones. \ g

4. Realizar la entrega de los traslados facturados a la refererite encargada de la organizacion y distribucién.

5. informar oportunamente a la referente encargada de APH las inconsistencias evidenciadas en cada traslado.

6. Realizar el control de los ingresos de los usuarios con egresos de hospitalizacion, para la respectiva liquidacion en linea.
. % { e

7.Gestionar soportes con el area de autorizaciones para la entrega de facturas a la central de radicacion.

LN a

Tatiana Eugéni'a Marin Salazar
Subgerente Corporativa(E)

\\.AV /  Director Rinanciero
‘/,




