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Quien soligits (eolosar cirge ¥4 perdl dol supardacr) Facha de Ia Solicitud Depondentia ¢ seda:

LUZ MARY TORRES RINCON Dia I Mes | Ado KENNEDY

Lidgr Autorizaciones Subred 15 1 5 i 2018

] I il

Motiva de lu soficitud {Margue con una X} ] o CONTRATO DIRECCION HNANCIERA
Adicién y Prorroga X
Adicién ‘“\.w 1584 Formate decumnentos minimos para celebrar
Prorroga contrate : Lista de Cheguoeo Persona Natural
Reinitio

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

La oficina Facturacian requiere garantizar ef Apayo en le elaboracion y suscripcion de los procesos contracludles como AUTORIZADOR en la Subred Integrada de servicios de salud Sur Occidente ESE En
concordancia con fas obligaciones y actividades pactadas

Descripeidn def servicio solicitada

Prestar servicios corno AUTORIZADOR v de apoyo 2 [a gestion come colaborador dentra de las pracescs y procedimientos de la Subred integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E de
scuerds 8 s necesidsdes de la institucion

AREA; ADMINISTRATIVO E(] ASISTENCIAL D

PERFIL APOYO ADIINISTRATVE FACTURADOR URGENCIAS - AUTORIZACIONES LUIS ALEJANDRO MARTINEZ PENA CC 1023900238

NUMERQ DE PERSONAS REQUERIDAS: l

EXPERIENCIA; { aflos}) 1 EN: ADMINISTRATIVAS

HABILIDADES: BUENAS RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJG EN EQUIPQ, SEGUIMIENTO DE PROCESOS, ADECUADO MANEJD DE LA INFORMACION, ORGANIZACION,

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabildad & incompatibilidades sobrevinientes.Demora en el inicio de ia ejacusidn del contrate. Errares en la supervision. No informar aportunamente al Supervisor su
designacidn. Riesgo refacicnade al congemiento, experiencia v destreza en &f desempedo de sus aclividadesRiesgo por no asistencia & las actividades programadas. Riesge relacionago con las conductas que
tmicen fa intencionatidad det individuo y su actitvidad valorativa y btics ante ias actividades y los usuarios.

Riesgo en 1a planeacién de 1as actividades par reabizar. Riesgo par no cumplimienis de normas y pafiticas institucionales, entre las que se encuantran mision, visidn,planes de accion, ohjativos, matas e
indicadares Riesgo de no cumplimiento de los pardmetros de calidad establacidos por of supervisor para ias actividades asignadas

Ne entrega de soportes , registros de ias actividades de acuerde con los procedimientos y reguerimientos de fa entidad

CANTIDAD Chaervacion: Do acuerds o honararfos conforme

VALOR @ 1a Reaclucldn vigencia 2015,

Marque con una X segim
b -’ UNITARDma, | FTIMIR RO L reras,

cormesponds Upe de contrate e, sckivldad) Botivicdaang &
" SOBHENE )
TIEMPO DE EJECUCION
MES $1.655.031 1 P8 1.655.031
HORA
ACTIVIDAD

ACTIVIDADES ! OBLIGACIONES DEL CONTRAYISTA

a Realizar verificacion de derachos en ta paginas de ADRES (BOUA, Compensados), Comprobader de Derechos, DNE {Departamento Nacional de Planeacién), Pagina WEBS Capital Salud y aplicative de la
Subred Integrada de Servicies de Salud Sur Occidente ES.E

b.Reatizar la admisién apiicands 05 ocho somecies {, nombres y apellides, documentd de identidad, dirgecién y teléfone, fecha de nacimiento, sux0. grade de escolaridad, ocupacién, etnia) en aras de
garantizar un registro confiable en el sistema da informacidn de ls Subred Integrada de Servichus de Sahud Sur Qcidente ES.E

¢.Realizar ef escanec de decumenios de 1os usuarios para que se incluyan como seporte de la atencidn.

o Raportar al drea de Autorizaciones los paciertes y eventos gue requieran auvtonizasion y prorroga de servicios para la atencion de los usugres urgenciados yo hospitalizades.

aNerificar y Realizar cargue de s senviclos prastados & (03 uSuanos gque se encuentren los servicios de jas diferentes unidades, come son: imagenoiogia, laboratenios, ecografias, Cirugias ETC., do atuerda
alo orgenade en por iz parte asistencial

F.Realizar la liquidacidn de cuentas y facturar adecuadamente la totaiidad de los servicios prastados, adiuntando los sopertes necesarios por administradora y convenlo {Evento), reafizando el recaudo de
custas do recuperacién y copages on case de ser necesario

¢ Macer diariamente of ciérre de caja, siguiendo ef procedimionts establecidy, realizando entrega del dinsro recaudade af drea de tesoreria para el respeciivo registro.

h Reaiizar a entrega de turno diatic con las novedades pendientes por solucionar inchiyendo los registros pendiantes por facturar (por escrite)

i Hacer io antrega diaria de las facturas por la modalidad de FFD y EVENTQ, adjuntando los soportes administrativos y asistenclales, para el procesa de radicacién de la misma, como san hisloras clinicas,
apirisie, sopote de laboratorios, autorizacienes de servicios y demads requerides segdn la Resolucton 3047/2008 y ef Decrato 058 de 2016 (Riesgos Catastroficos, Actidentes de Transits - ECAT).

L. Garantizar que ef Gitimo dia del mes sean entregadas & Wwiakidad de a3 faciuras generadas por FFDy BVENTO,

%. Realizar el seguimiento de los ingresos abierlos y asi mismo genersr el soparte y facturacion de los mismos

L Realizar corraccidn de las facluras devualtas por los Revisores de cuentas de manera cportuna, on un plazo méximo de 12 horas, y por autorizaciones 24 horas postarior a la devolucion de Ja factura,

m. Solicitar Iz anwlacidn de facturas acorde con los procedimientos y registros irplementados por la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ES.E.

rCumplir con los procesos y procedimientos establecidos por fn Subred infegrada de Servicios de Salud Sur Occidenie E.S.E.

A.Reaspondar opartunamentas tas solicitudes realizadas desde ¢f drea de Facturacien y glosas on [2 consegucién de sopores qua se requieran pare dar respuesta a lag diferentes objecionss dados por cada una

do las Entidades Administraderas de Planas de Beneficios (EA P B
i Q N
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Nembre y Firma del suparvisor Nombre y firma del Directer Financiero
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