504114

504116

504119

504120

504121

504122

505961

505962

505963

505964

Realizar la admision aplicando los ocho correctos ( nombres y apellidos, documento de identidad, direccién y teléfono,
fecha de nacimiento, sexo, grado de escolaridad, ocupacion, etnia) en aras de garantizar un registro confiable en el sistema
de informacion de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E

Realizar verificacion de derechos de el 100% de los pacientes que ingresen a la subred identificando la EAPB responsable
del pago, de los servicios de salud prestados a los usuarios definiendo asegurador

Llevar a cabo los procesos y procedimientos de autorizaciones tanto de los usuarios urgenciados como hospitalizados,
cumpliendo asi, con la normatividad vigente (Decreto 4747 de 2007 y Resolucién 3047 de 2008) y demés que le
modifiquen, dentro de los tiempos establecidos por la norma

Realizar seguimiento diario a la gestion de autorizaciones en cada uno de los servicios, verificando y actualizando
informacion en los sofware definidos para admisiones y autorizaciones

Dar oportunamente de respuesta de los procesos administrativos a las solicitudes realizados por el area asistencial, del tal
manera que no afecte la prestacién del servicio

Actualizar el censo de los usuarios hospitalizados donde se indigue: nombre y apellido, nimero de documento, fecha de
nacimiento, fecha de Ingreso a hospitalizacion y pagador, en el sistema de informacion institucional

Dejar la evidencia de la gestion realizada del reporte y solicitud de autorizaciones en el sistema de informacion (SIIES),
diligenciar de manera clara, completa y oportuna los soportes para el area de facturacién

Entregar oportunamente los soportes del proceso de autorizacion y/u hojas de ruta para que se anexen en cada una de las
facturas generadas a las EAPB.

Realizar el proceso de autorizacion de medicamentos y tecnologias NO PBS dando cumplimiento a la norma.

Realizar seguimiento a diario de los tramites pendientes administrativos que requieran los pacientes como tramites de
oxigeno, procesos de remision y aseguramiento



505965

505966

505967

505968

505969

505970

Brindar informacion clara y oportuna a los usuarios en relacion con los tramites ante las diferentes (E.A.P.B)

Responder oportunamente las solicitudes realizadas desde el &rea de facturacion, devoluciones, glosas y cartera en la
consecucion de soportes que Se requieran para dar respuesta a las diferentes objeciones dadas por cada una de las
Entidades Administradoras de Planes de Beneficios (E.A.P.B)

Seguimiento a la gestion realizada por los autorizadores en los diferentes servicios y unidades de atencion.

Participar de manera activa en las actividades de capacitacion del &rea y en temas de acreditacion.

Realizar el pago de aportes al sistema de segurdad social integral durante la ejecucion del contrato sobre los montos
legales y dentro de los tiempos establecidos para tal fin , el incumplimiento de esta actividad o falsedad en la misma sera
causal de terminacion del contrato

Conocer e interiorizar los principios y valores institucionales y operativizarlos en el diario quehacer de la entidad, haciendo

énfasis en el trato digno y humanizacion en la prestacion del servicio para usuarios , familia, comunidad y compafieros de
la entidad, con el fin de apoyar a la Acreditacién de la subred en la unidad escolar



DOCUMENTO EQUIVALENTE No 09 / 2023
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

HASBLEYDI LILIANA CASTELLANOS HERNANDEZ

C.C1016001161 BOGOTA

La suma de $ 2.042.000 por concepto de: APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR
URGENCIAS II- AUTORIZADOR durante el periodo de 01 al 31 de OCTUBRE /2023 de
conformidad con lo es’_cablecido en el contrato de prestacion de servicios No 3397-2023

Hiseicioy [liavs cprtliAnas H

HASBLEYDI LILIANA CASTELLANOS HERNANDEZ
C.C1016001161 BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO COLOMBIA

NUMERO 67950359827
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I m p eB Fecha creacion reporte: 2023-10-17, 03:35:48 PM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1057675580

Periodo Cotizacion: septiembre de 2023  Periodo Servicio: septiembre de 2023 Referencia pago (PIN): 8873002860

PAGADO 17/10/2023

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social HASBLEYDI LILIANA CASTELLANOS HERNANDEZ

Documento CC1016001161 Direccion CR 104 #16 F - 51 FONTIBON CENTENARIO
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3102868081

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.

Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
alolafw
a Liolxo
- Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
dentificacion Cotizante| Cotzante |Z| 2| 3| 2| E[ 2| E(2|8|2|3|2|3(S|2| || 5| g| g|g|  Administradora Pension | Pension COTIETEERR salud Salud gate Riesgos | Riesgos Sdmnietor Caja Caja SENA ICBF Ministerio Total
o|58|Bla
cC 1016001161 |HASBLEYDILILIANA 59 00 0 0|(230201) PROTECCION | $1.160.000|  § 185.600|(EPS017) FAMISANAR EPS $1.160.000| $ 145,000 2,436 $1.160.000|  $28.300|(NIN-CC) NINGUNA CCF 50 50 50 s0 $0 $0 $358.900
CASTELLANOS HERNANDEZ "
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién
a Favor) EPS MORA DE MORA
$1.160.000 $1.160.000 $1.160.000 $0 $185.600 $ 145.000 $28.300 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 358.900 $1.600 $ 360.500
Paginaldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.
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Mes: Septiembre de 2023

Nombre del Colaborador: HASBLEYDI LILIANA CASTELLANOS HERNANDEZ CC
1016001161

Perfil: APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS - AUTORIZACIONES
No. Contrato: 3397 - 2023

Lugar de Ejecucion de Actividades: USS FONTIBON

Actividades Contractuales (de acuerdo al cronograma para el perlodo)
Especificas

A. Realizar la admision aplicando los ocho correctos (nombres y apellidos, documento
de identidad, direccién y teléfono, fecha de nacimiento, sexo, grado de escolaridad,
ocupacion, etnia) en aras de garantizar un registro confiable en el sistema de
informacién de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E

B. Realizar verificacion de derechos del 100% de los pacientes que ingresen a la
subred identificando la EAPB responsable del pago, de los servicios de salud
prestados a los usuarios definiendo asegurador.

C. Llevar a cabo los procesos y procedimientos de autorizaciones tanto de los usuarios
ingresan por urgencia como hospitalizados, cumpliendo asi, con la normatividad
vigente (Decreto 4747 de 2007 y Resolucion 3047 de 2008) y demas que le
modifiquen, dentro de los tiempos establecidos por la norma.

D. Realizar seguimiento diario a la gestion de autorizaciones en cada uno de los
servicios, verificando y actualizando informacién en el software definidos para
admisiones y autorizaciones.

E. Dar oportunamente de respuesta de los procesos administrativos a las solicitudes
realizados por el area asistencial, de la tal manera que no afecte la prestacién del
servicio.

F. Actualizar el censo de los usuarios hospitalizados donde se indique: nombre y
apellido, niumero de documento, fecha de nacimiento, fecha de Ingreso a
hospitalizacién y pagador, en el sistema de informacién institucional.

G. Dejar la evidencia de la gestidn realizada del reporte y solicitud de autorizaciones
en el sistema de informacion (SIIES), diligenciar de manera clara, completa y
oportuna los soportes para el area de facturacion.

H. Entregar oportunamente los soportes del proceso de autorizacion y/u hojas de ruta
para que se anexen en cada una de las facturas generadas a las EAPB.

I. Realizar el proceso de autorizacién de medicamentos y tecnologias NO PBS dando
cumplimiento a la norma.

J. Realizar seguimiento a diario de los tramites pendientes administrativos que
requieran los pacientes como  tramites de oxigeno, procesos de remision y
aseguramiento.

‘K. Brindar informacion clara y oportuna a los usuarios en relacién con los tramites ante
las diferentes (E.A.P.B).

=<ls

Responder oportunamente las solicitudes realizadas desde el area de facturacion,
devoluciones, glosas y cartera en la consecucion de soportes que se requieran
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para dar respuesta a las diferentes objeciones dadas por cada una de las
Entidades Administradoras de Planes de Beneficios (E.A.P.B).

M. Seguimiento a la gestion realizada por los autorizadores en los diferentes servicios y
unidades de atencion.

N. Participar de manera activa en las actividades de capacitacién del area y en temas de
acreditacion.

O. Realizar el pago de aportes al sistema de seguridad social integral durante la ejecucion
del contrato sobre los montos legales y dentro de los tiempos establecidos para tal fin, el
incumplimiento de esta actividad o falsedad en la misma sera causal de terminacion del
contrato. :

P. Conocer e interiorizar los principios y valores institucionales y operativizarlos en el diario
que- hacer de la entidad, haciendo énfasis en el trato digno y humanizacion en la prestacion
del servicio para usuarios, Familia, comunidad y comparieros de la entidad, con el fin de
apoyar a la Acreditacién de la subred.

Generales: Ademas de las anteriores y sin perjuicio de su autonomia, el CONTRATISTA
tendra las siguientes obligaciones:

1. Garantizar la calidad de los servicios ofrecidos (idoneidad humana, moral y técnica) y
desarrollar las obligaciones que se generen directa e indirectamente del objeto contractual.
2. Cumplir con las Leyes, Decretos, Acuerdos, Resoluciones, Circular de cualquier 6rgano
externo o Reglamento Interno, Cédigo o Directriz Interna de la E.S.E que tenga relacién con
la ejecucion del objeto del presente contrato.

3. Conocer y aplicar las politicas institucionales.

4. Participar activamente en los procesos de acreditacion, habilitacién y sistema integrado
de gestion que adelante al Subred, y apoyar estos procesos con la informacién y/o
documentacion que sea requerida, segun el area a que corresponda.

5. Responder por las glosas generadas en el desarrollo de las obligaciones del presente
contrato, si a ello hubiere lugar. En los casos en los que aplique el CONTRATISTA autoriza
con la firma del presente Contrato el descuento de los valores que se generen por glosas
definitivas no subsanables aplicadas en contra de la E.S.E. y con ocasién del desarrollo de
sus actividades previo seguimiento por parte del supervisor y tramite del area de financiera
competente.

6. Obrar con lealtad y buena fe en el desarrollo y e;ecucuon del presente Contrato, de
acuerdo al Cédigo del Buen Gobierno y Etica Institucional y/o Profesional.

7. Pagar sus aportes al Sistema General de Seguridad Social Integral durante a la ejecucion
del presente contrato sobre los montos legales establecidos y dentro de los tiempos
establecidos para tal fin. El incumplimiento de esta obligacion o la presunta falsedad en su
soporte documental seran causal de terminacion del contrato, previo seguimiento y
notificacion por parte del supervisor.

8. Cumplir con la adherencia a las guias de manejo, manuales, instructivos, protocolos,
procesos y procedimientos institucionales.

9. Velar y responder por los recursos y adecuado funcionamiento de los equipos,
documentos o bienes muebles entregados a titulo de préstamo para la ejecucion de las
actividades propias del objeto del presente contrato. En caso de incurrir el CONTRATISTA,
en extravio, pérdida, destruccion o dafo no proveniente del uso normal, de bienes
entregados para el desarrollo de sus actividades, se dara aplicacién a los parametros
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14. El CONTRATISTA se compromete a salvaguardar la imagen institucional. Cualquier
actuacién o pronunciamiento alguno que hiciere sin el conocimiento y consentimiento de la
E.S.E, que comprometa el buen nombre la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur
Occidente E.S.E. o de cualquiera de sus Unidades de Prestacion de Servicios de Salud,
sera motivo de terminacién del contrato previo seguimiento y notificacion del supervisor.
15. En caso de ser designado como supervisor de un contrato, en atencién a su
competencia, experticia técnica, formacién académica y/o idoneidad del perfil para el
cumplimiento de un proyecto o convenio, o en caso de ser insuficiente el personal dé planta
para tal actividad, el CONTRATISTA se compromete a realizar las gestiones necesarias
tendientes al cabal cumplimiento técnico, administrativo y financiero del negocio juridico
encomendado, dando cumplimiento al manual institucional y respondiendo fiscal,
disciplinaria y penalmente por el manejo de los recursos y actividades que ello conlleve.
16. EI CONTRATISTA, cuando exista una necesidad fundamental en el marco de
situaciones de emergencia donde tenga que intervenir el sector salud, debe garantizar la
atencion médica y/o apoyo a la misma al ser consecuencia logica de la mision médica.

17. Una vez terminado el contrato, por terminacion del plazo de ejecucién o
anticipadamente, el contratista se obliga a dar tramite de paz y salvo por todo concepto con
la Entidad en el formato establecido, el cual debera allegar con la tltima cuenta de cobro,
so pena de no certificar por parte del supervisor el tltimo servicio recibido.

18. Conocer, promover y aplicar las Normas de Gestion Ambiental y residuos hospitalarios,
haciendo uso eficiente de los insumos puestos a su disposicion, asi como de los recursos
de agua y energia y contribuir con el reciclaje.

19. Cumplir con los planes de emergencia Institucionales y normas del Sistema General de
Riesgos Laborales procurando el cuidado integral de su salud, contando con los elementos
de proteccion personal necesarios para ejecutar la actividad contratada e informando a la
Subred Sur la ocurrencia de incidentes o accidentes durante la ejecucion del contrato.

20. Si el CONTRATISTA desarrolla actividades en los servicios ambulatorios, hospitalarios,
urgencias y/o complementarios, como Medico, Medico Especialista, Odontélogo,
Odontélogo Especialista, Profesional en Enfermeria o Bacteridlogo, se obliga a constituir y
mantener vigente Garantia o Poliza de Responsabilidad Civil Profesional para Profesiones
Médicas y Profesionales de la Salud, expedida por entidad legalmente autorizada, la cual
sera solicitada por la entidad en el momento que se requiera su soporte.
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21. EI CONTRATISTA se obliga a realizar actividades de Docencia Servicio e investigacion
cuando lo requiera la Subred de acuerdo al procedimiento establecido para ello.

22. El CONTRATISTA se obliga a prevenir el abuso y el acoso sexual, a denunciar cuando
tenga conocimiento de casos de violencias basadas en género y hacer un uso no sexista
del lenguaje.

23. El CONTRATISTA se obliga a publicar en el expediente electrénico los soportes de la
ejecucion del presente contrato, para ello, cargara evidencia mensual de la cuenta de cobro
aprobada y sus anexos, en Secop Il item 7 ejecuciones del contrato.

24. Para los casos que apliqgue LE CONTRATISTA debera cumplir con las metas de
produccidon acordadas con el supervisor del contrato para efectos de actividades y/o
productos a prestar, conforme a los lineamientos pactados.

25. Desarrollar las demas actividades relacionadas con el objeto contractual.

A continuacién, se adjunta la programacion para el desarrollo de las actividades
contractuales en los siguientes rangos dado el funcionamiento del Contratante y los
lineamientos de su objeto, bajo ejercicio independiente del contratista:

Semana| Lunes Martes | Miércoles | Jueves | Viernes | Sabado | Domingo
(1) ) ®3)
1 7pma7am |7pma7am |7pm a7 am
®) (7)
2 7pm a7 am 7pm a7 am
(11) (13) (15) (16) (17)
3 7pm a7 am 7pm a7 am 7pm a7 am |7pma7 am |7pm a7 am
(19) 21)
o 7pm a7 am 7pm a7 am il
(25) (27) (29) (30)
5 7pm a7 am 7pm a7 am 7pm a7 am | 7pm a7 am

El supervisor y contratista en cumplimiento al numeral 24, literal b, Clausula segunda
acuerdan de manera libre y voluntaria aprobar el cronograma de cumplimiento a metas del
objeto, para el mes de septiembre de 2023.

Del mismo modo el contratista cumplira con las actividades contractuales de forma
auténoma e independiente en el marco de las obligaciones adquiridas con la suscripcion
del contrato y su naturaleza.

Para constancia se firma

Contratista Supervisor

\n\.%“\: Q‘Qq m (}Q@\

Hasaley Lillawa caskimas /]
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Firma Firma :
Contratista Supervisor
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