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JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDG
(Provis verificacion prosupucstal)
ta oficina Facturacién requiere garantizar et Apoya en ie elaboracion y suscripsion de los processs contractuales como AUTORIZADOR en la Subred Integrada de servicios de salud Sur Occidente ESE  £n
concordancia con las obligaciones y actividades pactades
Dascripeien def servicio soficitago
Prestar servicios como AUTORIZADOR vy de apoye a Ia gestion como colaborader dentro de los procesos y procedimiantos de ja Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Ogcidente E.5.E de
AREA: ADMINISTRATIVO E] ASISTENCIAL D

PERF®L APQYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS H AUTORIZADORA ADRIANA CASTELLANOS PINEROS CC 52016641

NUMERQ DE PERSONAS REQUERIDAS:

EXPERIENCIA: { afos) 1 EN: ADMINISTRATIVAS

HABILIDADES: BUENAS RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPD, SEGUIMIENTO DE PROCESOS, ADECUADD MANEJO DE LA NFORMACION, ORGANIZACION.

RIESGGS DE LA CONTRATAGION: inhabllided & incompatibiidades sobrevinientes. Damaora en gl ircio 46 |8 ejetucion def contrale.Errores en 1a supervision, No infarmar oportunamente al suparviser su
designacidn.Riesgo relacionada al conoarments, expariencia y destreza en of desempedio de sus actividadesRiesgo por ne asistencla a las actividades programadas. Riesgo refacionade con las tonductas que
miran g intencionativad del individue ¥ su actitvided valorafiva y élica ante las actividades y los usuarios.

Riesgo en la plansation de s actividades por realizar. Riesgo por no cumplimiento de normas y palitioas institucionales, entra (as que 3 encuentran misidn, visidn,planes de sccién, ohjetivos, meatas &
indicadores. Riesgo de no cumplimiento de ks pardmetros de calidad establacidos por el superviser para i85 actividades asignadas

No entrega de soportes |, regisiros de las actividades de scuardo con los pracedimientas v requenimientos de la entidad

CANTIH Observacion: De acuerdo a hongraries sonforme
I % VALOR QAR
arque con unz X segon erenes hovns, Qi Resolucldn vigencia 2019,
UNITARIO{men, VALOR TOTAL
corrosponds tipe de contrato hoth, detivkind n?;':‘i‘?:::n;n
TIEEWMPO DE EJECUCION - —
PAES ; 1 $1655.031
HORA
ACTIVIDAD

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

a.Realizer verificacidn de derechos en (a paginas de ADRES (BOUA, Compensades), Comprobador de Derechos, DNP (Departamento Nacional de Pianeacién), Pagine WEE Capital Salud y spicative de ta
Subred Integrada de Servicies da Salud Sur Cceidente £.S.E
t.Realizar 1a admision aplicando los ocho comectos { nombres y apellidos, documento de identidad, direcsién y teféfono, fecha de nacimienta, sexs, grado de escoiaridad, otupacién, sinia) en aras de
garantizar un registro confiable en el sisterna de informacidn de 1a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Ceeidente ES.E
c.Realizar ol escaneo de documentos de jos usuarios para que se incluyan como soporte de la atencidn.
d.Reportar al rea de Autorizacionas los pacientes y eventos que requisran aworizacién y prorroga de servicios para 1a alencidn de fos usuarios wrgenclades y/o hosphtalizados.
e Verificar y Reatizar cargue de jos servicios prestados a [os usuanios que 5e encuentren 108 servicios de fas diferentes unidades, como son: Imagenalogia, laboratorios, ecografias, Clruglas ETC., de scuerdo
% ip ordenade o0 por la pade esislencial
f.Realizar la liquidacion de cuentas y facturar adecuadamente fa totalidad de fos servicios prestados, adjuntande los soportes necesarios por administradora y convanio (Evenio), realizendo el recaudo de
cuotas de recuperacion y copagos en ¢aso de ser necesario
g Hacer diariarnente ef cierra de caja, siguiando e procedimiento establecido, realizando entrega del dinero recaudade af drea de tesoreria para el respectivo registra.
h Realixar [a enfrega de turne tiario con ias novedades pendientes por selucionar incluyendo los registros pendientes por facturar (por eseris)
i.Hacer |z entrega disna de J2s facturas por la modafidad de FFD y EVENTO, adjuntando los soportes administrativos y asistenciales, para ef proceso de radicacién de la misma, como son histonas clinicas,
epicrisis, sopofte de laboratorios, autorizaciones de serviclos y demds raqueridas segdn la Reseiucién 3047/2008 y el Decrelo U568 de 2016 {Riesgos Catastroficos, Acsidentes de Transits « ECAT).
1. Garantizar que 6l Glitimo dia del mes sean entregadas ta Yotalidad de fes facturas generadas por FFD y EVENTO,
k. Realizar of seguimiento de e ingresos abiertds v asi mismo generar e soparte y facturacidn de los mismos
1.Realizar correccidn de tas facluras devueltas por fos Revisares de cuentas de manera oportuna, en un plazo maxime de 12 horas, y por aulorizacionss 24 horas postarior 2 ta devalucidn de fa factura.
ra. Soficitar ta anwacién de facturas acorde con los procedimientos y ragistros implementades por 2 Subred Integrada de Servicios d2 Salud Sur Occidente ES .
. Cumplir con los procescs y procadimientos establocidos por la Subred Integrade de Servicios de Salud Sur Cecidante E.S.E.
A.Rugponder oportunamente fas soficitudes realizadas desde el drea de Facturacién v giosas en [z consecucidn de soportes (s s¢ rguioran para dar respussta a ias diferentes objocionas dadas por coda ung
de [as Entidedes Administradoras de Plares de Beraficios (EAP.B)
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Nombre y firma del Supervisor Nembra y firma del Director Financiero




