-ﬂ-. T e maer i REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA :::::E aprobacidn: L gj
W LT ADICION Y/O PRORROGA prodacion: 24/02/2017 W i
Cédigo: 04-02-F0-0005 e
Qulen soliclta {colocar cargo y fo perfil del supervisar) Fecha de la Solicitud Dependencia o sede:
Luz Mary Torres Rincon Dia | Mes | Ao KENNEGY
Lider Auterizacicnes Subred 11 12 2019
Motivo de la solicitud {Marqua ¢on una X) | I No CONTRA'I!O DIRECCION FINANCIERA

Adlcion y Prorroga
Adlclén X 1624 Formato documentos minimas para celebrar
Prorroga contrato ; Lista de Chequeo Persona Natural
Reinicio

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO
{Previa verlificacidn presupuestal)

La oficina Facturacién requiere garantizar el Apoyo en la elaboracion y suscripcion de las procesos contractuales como AUTORIZADOR en la Subred Integrada de servicics de
salud Sur Occidente ESE  £n concordancia con l2s obligaciones y actividades pactadas

Descripsidn del serviclo solicitado
Prestar servicios como AUTORIZADOR y de apoyo a la gestion como colaberador dentro de los procesos y grocedimientos de |a subred Integrada de Servicios de
Salud Sur Occidente E.S.E de acuerdo a las necesidades de la institucion
AREA: ADMINISTRATIVO @ ASISTENCIAL D

PERFIL APCYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS |1 AUTORIZADCR CiNDY ALEJANDRA CASTRO VILLAMIL CC 1024525228

NUMERO DE PERSCNAS REQUERIDAS:

EXPERIENCIA: { afios} 1 EN: ADMINISTRATIVAS

HABILIDADES: BUENAS RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJQ 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 ejecucion dsl contrato. Errores en la supervisidn. N infermar
oportunamente &l supervisor su designacién Rigsgo relacionado al conccmients, experiencia

Marque conuna X seg VALOR
q! X segun UNITARIO{me | CANTIDAD [meses
corresponda tipo de s hora horas, activldades | VALOR TOTAL
contrato actividad) aconlratar] Observacion
TIEMPO DE EJECUCION MES 1. Cubriendn beneficio por & dia de cumplearioiz del calaborador Jaire
Solivar el diaJ de Die en un turne de & horas

HORA § sew ) 5 53.382
ACTIVIDAD

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

a.Realizar verificacién de derechos en la paginas de ADRES (BDUA, Compensadoes), Comprabador de Derechos, ONP {Departamento Nacionat de Planeacién), Pagina WEB
Capital Salud y aplicative de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Qccidente E.S E

b Realizar 3 admision aplicanda los ocho correctss {, nombres y apellidos, documenta de identidad, direccién y leléfono, 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 deo $alud Sur Occidente E.S.E

¢ Realizar el escaneo de documentos de los usuarios para que se incluyan como soporta de la atencion,

d.Reportar al drea de Autorizacionss los pacientss y sventos qus requiaran autorizacion y prorroga de servicios para la atencidn da los usuarios urgenciados y/o hospitalizados.
e Verificar y Realizar cargue de los servicios prestados a los usuarios que se encuentren los servicios de las diferentes unidades, como son' Imagenolegia, laboratorios,
ecografias, Cirugias ETC., de acuerdo a lo ordenado en por la parte asistencial

f.Realizar la liquidacion de cuentas y faclurar adecuadamente la totalidad de los servicios prestados, adjuntande los soportes necesarios por admiristradora y convenio (Eventa},
realizando el recaudo de cuotas de recuperacion y copagos en caso de ser necesario

g.Hacer diariamente el ciarre de caja, siguiendo ef procedimiento establecida, realizando entrega def dinera recaudade al 4rea de tesoreria para el respactivo registro.

h Realizar Ia entrega de turno diarie con las novedades pendientes por solucionar incluyendo los registros pendientes por facturar {por escrito)

1.Hacer la entrega diaria de las facluras por fa modalidad de FFD y EVENTO, adjuntando los soportes administrativos y asistenciales, para ol proceso de radicacion de la misma,
como son hislorias clinicas, epicrisis, soporte de faboratorios, autorizacionss de servicios y demas requeridas segiin la Resolucion 3047/2008 y el Decreto 056 de 2016 {Riesgos
Calastroficss, Accidentes de Transito - ECAT)

j-Garantizar que 2l ditimo dia del mes sean entregadas la totalidad de las facturas generadas por FFD y EVENTO.,

k. Rsalizar el seguimiento de los ingresos abiertos y asi mismo genarar el soporte y facturacion de los mismos

| Realizar correccitn de las facturas devuelias por los Revisores de cuentas de manara oporluna, an un plazo méximo de 12 horas, y por autorizaciones 24 horas posterior ala
devalucion de la factura.

m.Solicitar la anulacién de facturas acorde con 1os procedimisntos y registros implementados por la Subred integrada da Servicios de Salud Sur Cocidente E S E.

n.Gumplir con les procesos y procedimientos establecidos por la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidents E.S.E.

fi.Responder cpertunamente las solicitudes realizadas desde el &rea de Facturacion y glosas en la consacucidn de soporles que se requieran para dar respuesta a las difarentas
cbjeciones dadas por cada una de las Entidades Administradoras de Planes de Bengficios (E.A P.B} \
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Luz Mary Torres Rincon Luz Myriam Rancancic Roncancio
Nombre y firma del Supervisor Nombre y firma del Birector Financlero
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