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JUSTIFICAGION © NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVIGI) REQUERIGO
{Previa verficacién presupuestal)

Lz oficina de FACTURACION requiere garantizar of apoyo en la elaboracion y suscripcion de los procesos centraciuales come APOYO TECNICO ADMINISTRATIVC i en of acompafamients de
tas diferentes actividades que se realizaran en Ia Subred Imegrada de Servicios de Safud Sur Occidente ESE. en concordancia con las obligaciones y actlvidades pactadas

Rescripcidn del servicio solicitado

Prastar servicios como APOYQ TECNICC ADMINISTRATIVO_ I v de apove a la gestion come cotaborador dentro de 03 procesos v procedimientos de ta Subred integrads de Serviclos de Salud Sur
Qecidente £.5.£ de acuerdo a las necesidades de (2 institucion

AREA! ADMINISTRATIVO X ASISTENCIAL
PERFIL. APOYO TECNICO ADMINISTRATIVO I - YEiMY CONSUELD RUBIO GOMEZ CC 28822142

NUMERQ DE PERSONAS REQUERIDAS: 1

EXPERIENCIA: (En afios) EN:

HABILIDADES: BUENAS RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJC EN EQUIPO, SEGUIMIENTO DE PROCESOS, ADECUADO MANEJO DE LA INFORMACION, ORGANIZACION.

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabiidad e incompatibilidades sobrevinientes.Demora en &l inicio de la ejecucion del contrato.Errores en fa supervision. No informar cportunamente al
supervisor su designacian. Riesgo relacionads &l conoomiento, experiencia y destrera en el desempefo de sus actividadesRiesge por no asistencia a tas actividades programadas.Riesge
relacicnado con fas conductas gue miran fa intencionalided del individuo y su actitvidad valorativa y ética ante las actividades y 1o usuarios,

Riesgo en la planeacion de las actividades por realizar. Riesgo por no cumplimiento de normas v politicas inslitucionales, entre {as que s encuentran misitn, visitn planes de accién, objstivas,
métas e indicadores. Riesgo de no sumplimienta de los pardmetros de calidad establesikios por of supervisor para [as aclividades asignadas

No entrega de soportes , registros de ias actividades de acuerdo con los procedimientes y requerimientos de la entided

at % N CANTIDAD
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HORA
ACTIVIDAD

ACTVIDADES ¢ OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA
1. Racepoion de la facturacion generada por los diferentes puntos de facturacion, correspondientes 2 1os servicios prestades

2. Consultar en comprobador de derecho come en 1z plataforma de Capital Salud ef NAP generado VS factura, asit mismo verificar las tarifas de acuerdo a fas tipologias ylo contratacidn con la
EAPE Capital Salud, para atimentar la base de produccion o herramienta (para captura de informacién del anexo que se defina). diariamente de scuerdo ala facturacion generada Vs facturacion
enfregada,

3, Envic semanal a la unidad correspondiente el anexo de Capital Satud {revisién auditoria previa) con sus respectivas observaciones, con el fin de realizar f seguimiento, anulacion y/o coreeccion
que hays lugar.

4, Realizar la relacion de ia causal y hacer i3 devolucion y seguimiento de las facturas con inconsistencias al facturador tanto en fisico come a través del sistema de informacion si este o tiene
impismentads, correo electronico y relacidn firmada, garantizando la opoertunidad en 1as correciones con un plaze maxime de 48 horas, realizando registro y control de la actividad asi como a
justificacion pertinente, esta debe ser entregada de manera presencial y no dejar en 108 SEMVicios.

3, Solicitar al respansable de anulacion de facturas en la Unidad, ta anulacion de las facturas que presenten incensistencia, con seguimienta y referencia al facturador para que este Gitima réporte
la factura con inconsistencia para anuiacin |, realizando seguirienta de i correction y factura remplazo, asi coma el registro o verificacion delf mismo en el libro de anutacion de facturas,
controlando et remplazo o refacturacitn con un plazo no mayor & 48 horas ¥ especiaimente los que se realicen el litimo dia del mes se debe garantizar que las carrescionas queden en of mes de la
generacion de la factura, Adherirse a las zctividades y tiempos definides en ef procedimiento de anulaciin establecido en ia Subred,

5. Consolidacidn del anexe mensual de Capital Salud para ef armado de cuenta, organizar las facturas por consecutivos y marcedas para archive de bodega con el fin de que ses radicada anie
capitat sahud.

7. Entregar al Referente de Facturacion, informe semanal o con la periocidad que se soliche de ka facturacion pendiente por entregar por facturader, identificanda los los motives de la misma,
realizando una consolidacion mensual con inconsistencias y hallazgos que se considera parte de 10s soportes de fa ejecucion de fas aclividades.

8. Responder oportunamente las solicituties realizadas desde o 4rea de Facturacion y glusas en 1a consecucion de soportes que se requieran para dar respussta a tas diferentes objeciones dadas
por cada una da las Entidades Administradoras de Planes de Beneficios (E.A P B) especialmente Capital Salud modalidad de contratacion PGP

9. Realizar el sequimianto ¥ control de las actividades contractuales & ravés de la libreta de adtividades o la herramienta que se establezca, presentando informe de ta gestion de actividades,
relacionando las barreras, brochas ¢ logros en le ejecucion do sus actividades para fa cedificacion de pegas

10. Realizer la revista y apoyo administrative acorde con la programacién de fin de semana y designada por el referente de la Unidad ¢ Lider de {a Subred.

11. Realizar las aclividates y las acciones definidas y asignadas en e procesa de Gestidn del ingreso en cumplimiento de los planss de mejoramiento o de accion definidas para dar respuesta 2
oportunidedes de mejora formuiada por los entes de control, las direcciones, acreditacion o fa lider del progesa, entre otres.

12. Bjecutar las actividades acorde con fa programacidn de actividades realizada para dar respusesta a la coberlura oporlune de los servicios de urgencias, hospitalarios, quirirgices vy ia prestacion
de Jas servicios en 18 Unidades de Servicios de Salud asignada, es de anotar que le actividad culmina con la entrega & satisfaccion de las actividades en et marco de la pragramacion definida en
ef cantrate y Wérminas publicado en SECOP.

13, Realizar gestion de ks solicitudes, necesidades, quefas y reclamos que realicen los usuarlos de los servicios asignados ¢ directionados por e referente de fa Unidad o lider de subred en
temas o aspectos de facturacion.
14. Reslizar las actividades indicadas o asignadas en los planes de contingencia que se activen por necasidades del procese o sttuaciones que se presenten en las Unidades asignadas.

15, Realizar la adecuada y oportuna presentacion de la cuenta de cobro de l2s actividades realizadas y certificadas con la libreta de actividades, en gl periodo y en las fechas programadas, con
ios sopartes requerkios por la Subred y la normatividad vigente aplicands autacontrol y autogestion en la efaboracion y presentacion de los mismos para jograr al trémite administrativo respectivo.

16. Atender y mejorar las no conformidades que se identifiquen como oportunidad de mejora en el desarrolio de sus actividades con soporte de acciones y seguimiento mediante acta firmada con el
referente de ia Unidad, sguipy de trabajo © supervisor det confrato.

17. Mantensr una adecuada presentacion personal en & desarrolio de las actividades asi como buena disposicidn, comunicacion, trabajo en egquipo con el ysuario intermo v externo, miigando las
PORS v mejorandoe ia satisfaceidn del usuario

.
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