Version: 1
REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION ¥/Q PRORROGA Fecha de aprobacion: 24/02/2017
Codige: 04-02-FQ-0005 e

fQuien solicita (colocar cargo y fo perfil del supernsor) Fecha de la Solicitud Dependencia o sede:

LUZ MARY TORRES RINCON Dia I Mes Afio KENNEDY

Lider Autorizaciones Subred 21 | 10 2018

DIRECCION FINANCIERA

Mativo de Ia solicitud (Margue con una X) | No CONTRATO
Adicién y Prorroga x
Adicién 1621 Formato documentos minimos para celebrar
Prorrega contrate ; Lista de Chegueo Persona Natural
Reinicio

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

La oficina Facturacion requiere garantizar el Apoyo en la elaboracion y suscripcion de los procesos contraciuales come AUTORIZADOR en la Subred Integrada de servicios de salud Sur Oecidente ESE En
concordancia con las abligacicnes y actividades paciadas

Descripeidn del servicio solicitado

Prestar servicios como AUTORIZADOR y de apoye a la gestion como colaborador dentro de los procesos y procedimientos de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Qccidente E.S.Ede

AREA: ADMINISTRATIVG E ASISTENCIAL D

PERFIL APQYQ ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS I AUTORIZADCRA CINDY ALEJANDRA CASTRO VILLAMIL CC 1024528228

NUMERQ DE PERSQNAS REQUERIDAS: |

EXPERIENCIA: ( arfies) 1 EN: ADMINISTRATIVAS

HABILIDADES: BUENAS RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJG EN EQUIPG, SEGUIMIENTC DE PROCESQS, ADECUADG MANEJO DE LA INFORMACION, ORGANIZACION.

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad e incompatibilidades sobrevinientes Demara en ¢l inicio de la ejecucion del contrato.Erreres en la supervisién. No informar apertunamente al supervisor su
designacion.Riesgo reladionade al conocmiento, experiancia y destreza en el desemperio de sus actividadesRiasgo per ne asistencia a las actividades programadas.Riesgo relacienado 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 misidn, visidn planes de accion. objetivos, metas e
indicaderes.Riesgo de no cumplimiento de los parametros de calidad establecidos per el superviscr para las actividades asignadas

No entrega de sopartes , registros de las actividades de acuerdoe con los procedimientos y requerimientos de la entidad

CANTIDAD Ob: ion: De acuerdo a conferme
(reses horas, 2 la Resolucion vigencia 2019.
actividades a
comtratar )

MES $1655.031.00 1 $1.655.031
HORA

ACTIVIDAD
ACTIVIDADES { CBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

VALOR
UNITARIOmes,
hara, actividad)

Marque con unia X Segdn

corresponda tpo de contrata VALOR TOTAL

TIEMPO DE EJECUCION

a Realizar verificacién de derechos an la paginas de ADRES (BDUA, Compensados), Comprobader de Derechos, DNP (Cepartamento Nacional de Planeacion), Pagina WES Capital Salud y aplicativo de 1a
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ES.E

b.Realizar la admisién aplicando los ocho correctas (, nombres y apellidos, documento de identidad, direccion y teléfono, fecha de nacimiento, sexo, grado de escolaridad, ocupacion, etnia) en aras de
garantizar un registra confizble en el sistema de informacién de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ES.E

< Realizar el escanen de documentos de los usuarios para que s& incluyan como soperte de la atencion,

d.Reportar al area de Autorizaciones los pacientes y eventos que requieran autorizacién y prerroga de servicios para 1a atencion de los usuarios urgenciados y/o hospitalizades.

e Verificar y Realizar cargue dé los servicios prestados a los usuarios que se encuentren los servicios de las diferentes unidades, como son: Imagenologia, labaoratorios, ecografias. Cirugias ETC., de acuerdo
alo ordenado en por la parte asistencial

f Realizar |a liquidacion de cuentas y facturar adecuadamente 1z totalidad de Ios servicios prestados, adjuntando los soportes necesanios por administradora y convenio (Eventa), realizando el recaudo de
cuctas de recuperacion y copagos en caso de ser necesario

g.Hacer diariamente el cierre de caja, siguienda el procedimiento establecido. realizando entrega del dinero recaudado al area de tesoreria para el respectivo registre

h.Realizar la entrega de tumno diaro con las novedades pendientes por solucionar incluyendo los registros pendientes per facturar {por e@scrito)

i Hacer la entrega diaria de las facturas por la modahdad de FFD y EVENTO, adjuntando los soportes administrativas y asistenciales, para el proceso de radicacién de la misma, coma sen historias clinicas,
epicrisis, soporte de laboratorios, autorizaciones de servicios y demas requeridas segan la Resotucion 30472008 y el Decreto 056 de 2016 (Riesgos Catastroficos, Accidentes de Transito - ECAT).
j.Garantizar que el ditimo dia del mes sean antragadas la totalidad de las facturas generadas por FFDy EVENTO.

k. Realizar el seguimiente de [os ingresos abiertos y asi mismo generar &l soperte y facturacion de los mismos

(.Realizar correccion de las facturas devueltas por los Revisores de cuentas de manera oportuna, en un ptazo maximo de 12 horas, y por autorizacienes 24 horas postenor a la devolucion de |a factura
m.Solicitar la anulacién de facturas acorde con los procedimientos y registras implementados por la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ES E.

n.Gumplir con los proceses y procedimientos establecidos porla Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.

A.Responder oportunamente las solicitudes realizadas desde ef drea de Facturacion y glosas en la consecucidn de sopaortes gue 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)
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LUZ MARY TORRES RINCON LUZ MYRIAM RONCANCIC RONCANCIC

Nombre y firma del Supervisor Nombre y firma del Director Financiero




