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RELUERIMIENTC DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/Q PRORROGA Facha de aprobacidm 2470272017
Chaligo: 04-02-+0-0003
Quion salicita (zolosnr corgo y Jo parl det supervicer) Fosha de la Solicitud Dependencia o sede:
LUZ MARY TORRES RINCON [ia [ Mes | Ado TINTAL
Lider Autorizacianes Subred 15 i 5 | 2019
Metivo de la solicitud {Margue con una X) | No CONTRATO DIRECCION FINANCIERA
Adicién y Prorroga X
Adicién \% 1663 Farmato documentes minimos para ¢elabrar
Prorroga cantrate @ Lists do Chequeo Persona Natural
Reinicio

JUSTIFICACION © NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO
{Previa verificacidn presupuestad)

Lg oficing Facturacion requiere garanlizar el Apoyo en s elaboracion y suscripcion da los proceses contractuales como AUTORIZADOR en la Subred integrada de semvicios de salud Sur Occidents ESE  En
concordancia con las obligaciones y actividades pactadas

Duscripcion del sorvicio selicknde

Prestar servicios como AUTORIZADOR v de apoyo 4 la gestion como coleborader dentro de [0 procesos y procedimientos de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Oceidente £.5.E de
acuerde 3 las necesidades de 2 institucion

AREA; ADMINISTRATRO X ’ ASISTENCIAL D

PERFIL APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS « AUTORIZACIONES CLAUDIA PATRICIA CRUZ AGOSTA CC 1030641425

NUMERO DE PERSONAS REGUERIDAS: [

EXPERIENCIA: ( afios} 1 EN: ADMINISTRATIVAS

HARBILIDADES: BUENAS RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJG EN EQUIPC, SEGUIMIENTO DE PROCESOS, ADECUADO MANEJO DE LA INFORMACION, ORGANIZACION.

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilided e incompatibilidades sobrevinientes.Demora en el inicio de la ejecucin del contrato.Errores en i supervisidn. No informar oportunamante al supervisor 56
designacién Riesgo relacionads al conocmiento, experiencla y destreza en of desempedic de sus actividadesRiesge por no asistencia z las actividades programadas. Riesgo relacionado con fas conductas que
miran la intencionalidad del individuo v su 2ctitvidad vaioraliva y @tica anie las actividades y los usuarios.

Riesgo en fa planeacion de las actividades por realizar. Riesge por no cumplimiente de normas y politicas institucionales, entre ias que se encuentran migidn, visidn, planes de acaién, obietivos, metas e
ingicatiores. Riesge de no cumplimiento de los parémetros de calidad establecides por el supervisor para tas actividades asignadas

No entrega de sopories , registros de las actividades de acuerdo con los procadimientos y requenimientss de 1z antidad

ALOR CANTIDAD Obseruacion: Do acuedo d hongraties confarme
Margoo con una X segdn (riesus hgras, o ta Resolucion vigoncis 2018,
COFESpanTa tpo e contrale h‘i‘r r::iﬁj:::‘) ﬂE"ViﬁﬁxﬂK VALOR TOTAL
. trat
TIEMPO DE EJECUCION contraiy
WIES $ 1855027 1 $1.855.031
HORA
ACTIVIRADR

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

2 Realizar verificacidn de derechos n la paginas de ADRES (BDUA, Compensados), Comprobador de Dersches, DNP (Departaments Necioral de Planeacidn), Pagina WES Capital Salid v aplicatve de fa
Subred Inlegrada de Satviclos da Salud Sur Qetidente E S E

b.Realzar la admision aplicande [0s otho correctos {, nombres y apellidos, dotumento de identidad, direccitn y feléfono, fecha de nacimient, sexs, grade de escolaridad. otupacién, etnia) en aras de
garantizar un registro confizble en ef sistema de informacion de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.8.8

c.Realizar el escaneo de documentes de fos usuanios para que se incluyan como soporta d¢ i alengién.

d.Reportar 2t frea de Autarizaclones los pacientes y sventos que requieran adterxacién y promega de servicios para fa alencidn de los usuarios urgenciades yio hospitalizades.

eVerificar v Realizar cargue de 195 servicios prestados 2 108 usuanios qua se enduentren 103 servicios de las diferentes unidades, como son: Imagenctogia, laboratorios, ecografiss, Cirugias ETC., de acuerdo
ate ortenade en por ta parte asistencial

f Reglizar la liquidacidr de cuentas v facturar adecuadamente [a totalidad da los servicios prestados, adjuntando ios soportas necesarias por administradera y convenic (Evento), realizando et recauda do
cuotas de recuperacion y copagos en caso de ser necesario

g Hacer diarlamente ol glarre de £aja, siguiends el procadimienta cide, realizande entrega del diners recaudado al area de tesoreria para el respectivo registio,

h Realizar [a entrega de tumo diario con fas novedades pendientes por solucionar incluyendo los registros pendientes por facturar {por escrito)

i.Hacer iz entrega diaria de las facturas por Ia modalidad de FFD y EVENTO, aduntando fos sopories edministratives y asistenciales, para el proceso de radicacidn de ia misma, como son historas clinicas,
epicrisis, soporte de leboratorios, autorizaciones de servicias y deméas requeridas segin ta Resolucion 3047/2008 v et Decreto 058 de 2018 {Riesgos Catastréficos, Accidentes de Transio - ECAT)
JGargrtizar que o dittime dia del mes saan entregadas s folalided de las facturas generadas por FRD y EVENTO.

k. Realizar ¢l iriento de s ing dblertos y asi misme generar & sopare y facturacidn de los mismas

1.Realizar correccién de las {acturas devueltas por los Ravisores de cuentas de manera oporuna, on un plazo méximo de 12 horas, y por autorizaciones 24 horas pesterior a la devolucidn de fa factura,
m.Solicitar la snuwlacion de facturas acorde con fos procedimientss y registros implementades por ia Subred Integrada de Servigios de Salud Sur Occidents E.S.E,

nCumplic con s proceses y grocedimientas establocidos por e Subred lmugradn de Servicios do Saiud Sur Ogoidents E.5.E,

f Responder oportunamente las solicitudes realizadas desde e area de Facturacion y glasas en 2 consecuditn de soportes que se requieran para dar respuesta a las diferentes objeciones dadas por cata una
de las Entidades Adwinisteadoras de Plarnes de Beneficios (EAP.B}
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Nombra y Firma del supervisor Nombre y firma doiDirector Financiero




