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- SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE

Quien solicita (colocar cargo v 1o perfi de

- _ Fecha de la Solicitud Dependencia o Sede: Facturacion

o Subred
SANDRA JINETH TAFUR HERNANDEZ Mes At |7
LIDER FACTURACION SUBRED Direcelon o 1a que pertencee:
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Eormato documentos minimos para celebrar contrata : Lista de Chequen
Parsona Natural
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Contrato Nuevo (Marque con uria X )

s
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JUSTIFICACION O NECESIDAD DELA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDD
. {Previa veriticacion presupuestal)

La oficing de FACTURACION requisre garantizar el apoyo" enla elaboracion y suscripcion de los procesos contractuales como APOYO TECNICO ADMINISTRATIVO 1l enel
dcompanamiento de las diferentes actividades que se raalizaranen fa Subred Integrada de Serviclos de Salud Sur Oceldents EBE, en concordancia con las oblioaciones y
actividades pactadas ,
, Descripeion del servicio solicitade
Prestar servicios como APOYO TECN!GD'ADMtNiSTRAT}VOD v ,de'apo'ya ala gestioﬁ corno colaborador dentro de fos procesos y procedimi
Servicios de Salud Sur Oceidente E S E de acuerdo a las necesidades de fa institucion
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2ntos de 1 Subred Integrada ds
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AREA ADMINISTRATIVO , ASISTENGIAL D

PERFIL APOYO TECNICO ADM!N\STR?\TIVOV il

NUMERG DE PERSONAS REQUERIDAS:

1 . . .
HABIUDADE% BUENAS RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAIO EN EQUIPO, SEGUIMIENTO DE PROCESOS, ADECUADD MANEJC BE LA INEORMACION,
ORGANIZACION, ' ' :

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilaad o Incompatibilidades sobrevinientes Demora en ol inicio dé a gjecucion del conlrate Errores en la supervision. No informar
oporiunamente al supervisor su designacion. Riesgo felaclonado al conocmiento, experiencia v destreza en el desempefio de sus actividadesRissos porno naistencia a las
actividades programadas Riesqo relacionads con las conductas que miran ka intencionalidad del individuo Y su actitvidad valoraliva v ética ante las actividades Vios usugrios
Riesgo en la planeacion de las actividades por realizar Riesgo por no cumplimiento de normas v pollticas institucionales. entre las que se encuentran mision, vision,planes de accion,
objetivos, metas e indicadores.Riesgo de no cumplimiento da los parametros de calidad sstablacidos por el supervisor para las actividades asignadas

No entreqa de soportes | registros de las aclividades de acuerdo con Ibs procedimientos y requerimientos de la entidad

CANTIOAD
{renen haray
delividades's

Observaciones: Honorarios conforme a resoluision vighnen 2019,

Maraue conuna X senin curtespondn las
sondiciones del sontraty

TIEMPO DE EJECUGION

ACTIVIDADES / OBLIGAGIONES DEL CONTRATISTA

1. Raception de la facturacion generada por los diferentes puntos de facturacion yio por los facturadoresasignados. correspondiente a los servicios prestados con soporie de
feporie generado en el sistema de informacion (reporte estadistico de facturacion o EA-Entrega v recibido de facturas generadas por usuario.

2. Realizar mediante la auditoria administrativa v asistencial

a verificacion de la aplicacion del procedimiento de admision, facturaciony autorizaciones, con las diferentes Entidades|
responsables de pago de [os servicios prestados: aplicando

la narmatividad vigente, contratos suscrtos por fa Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Oceldente ES 5

3, Realizar auditoria técnica previa y/o posterior a realizacion de 1a facturacion enla Unidad, serviclo o con el
respectivos de acuerdo a la normatividad v 14 contratacion vigente. Anexo Técnico N° 5 de la Resolucian 304
Urgencias v Hospitalizacion).

Tfacturader asignado, verificando aue 1a factura contenps los sqpmés'
7 de 2008 o las que Ja modifique, (Aplica para Consulta exteria,

4. Realizar |a revista administrativa én con)
gestionar las diferentes situaciones que
pendientes de revista administrativa.

junto con el facturador del servicio y articulado con el equipo de admisiones. autorizaciones y trabajo soclal con el fin de identifinar y
puedan Impedir el tramite administrativo de Ia facturacién. dejando regisiro an farmalo o heraniiants que se defina para ol control de

5. Soportar gestiahar las aclividades y procedimisntos que al egreso del usuario no estaban disponibles en la Historia Clinica o que sy reporie se realice posierior a la atenclén del
pacients; ~

6. Realizar Ia relacion de la causaly hacer la devolucion y seguimiento de las facturas con inconsistencias al facturador tanto sn fisico como 4 través del sitemna de informacion o
este 1o fene implementads, correo electronico y relacion firmada, garantizando la oporlunidad en las correcionss con un plazo maximo de 48 horas. realizands registro vioontrol da |
la actividad asi como Ia justificacion pertinente, esta debe ser entregada de manera presancialy no dejar en los servicing.

7. Realizar apoyo administrativo segun raquifnientc: solicitados por ia referente de facturacion, los facturadores o el'equino asistencial, en cuanto a: Cargos contra historis clinics ,
soportes, etc., avitando asila subfacturacion o sobrefacturacion de servicios.

8. Realizar Ia revista y apoyo administrative acorde con 4 programacion de fin de semana y designada por el referents de 1a Unidad 6 Lidar da ta Subred

9. Solicitar al responsable de anulacion de facturas enlaUnidad, 1a anulacion de las facturas gue presenien Inconsistancia, con seguimianto y referencia al facturader pars ous este
altimo reporte 1a factura con inconsistencia para anulacion | realizando seguimiento de fa correcclon ¥ factura remplazo, asi como &l registra o varificacian del misnio en el libre de
anulacion de faciuras, controlando ef remplazo o refacturacion con un plazo no mayor a 48 horas y especlalmente los que se realicen ef Ultimo dia det mes se dobe garanlizar que
las correceiones queden en el mes de fa generacion de la factura. Adherirse a las actividades y lismpos definidos en el procedimiento de anulacion establocido en la Subred

10: Realizar el seguimiento diario de los registros abigrtos, v propender por el cierre inmediato de los mismos de los facturadores; servicios o empresas que tengan asignades

11.Entregar al Referente de Facturacion. informe semanal o con ia periocidad que se solicite de Ia fasturacidn pendiente por entragar por facturador, identifieands o8 los motives
de la misma, realizanda una consolidacion mensual con inconsistencias y hallazgos que se considera parte de los soportes de la sjecucion de las actividades.

12. Una vez auditadas las facturas entregadas por el facturador, realizar el envio a la central de cusntas de la Unidad o de acopio de la Subred acorde con el instrustivo.
herramienta o procedimiento definids, este debe ser por Empresa. Debe garantizar que el envio coincida con las facturas fiscias o electronicas remitidas, dejando svidencia

documental. £n caso de ser asignado para entregar 1as facturas para remitir a la central de atopio debe garantizar que las remisionss esten organizadas, debidamente marcadas
que permitan 13 conservacion de los documentos.

13. Responder oportunamente jas solicitudes realizadas desde el drea de Facturacién ¥ glosas en la consecucion de soportes que se requisran para dar respuesta 2 fas diferentes
objeciones dadas por cada una de las Entidades Administradoras de Planes de Beneficios (E AP R) {

e PN TR



. Version:
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE

Quien solicita (colocar carga y /o perfl del superviser) - Fecha de la Solicitud Dependencia o Sede; Facturacion
Subred
SANDRA JINETH TAFUR HERNANDEZ Dia Mes Ao N i
LIDER FACTURACION SUBRED Direccién a la que pertenece:
16 1 2019 FINANCIERA

Formato documentos minimos para celebrar contrato : Lista de Chequeo

Contrato Nuevo {(Marque con una X ) X
Persona Natural

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

La oficina de FACTURACION requiere garantizar el apoyo en la elaboracion y suscripcion de los procesos contractuales como APOYO TECNICO ADMINISTRATIVO 1 enel
acompafiamiento de las diferentes actividades que se realizaran en fa Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, en concordancia con las obligaciones y
actividades pactadas

Descripcion del servicio solicitado

Prestar servicios como APOYO TECNICO ADMINISTRATIVO It y de apoyo a la gestion como colaborador dentro de los procesos y procedimientos de la Subred integrada de
Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E de acuerdo a las necesidades de la institucion

AREA ADMINISTRATIVO ASISTENCIAL D

PERFIL APOYO TECNICO ADMINISTRATIVO 1

14. Apoyar el 100% de los puntos de facturacion de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E cuando se requiera y en la actividad asignada, garantizando
el buen desarrollo de los diferentes procedimientos en los que intervenga el equipo de facturacion.

15. Garantizar la efectividad de cobro para e} 100% de las cuentas médicas generadas por el servicio asignado mediante la revision de facturas, registrando en la libreata de
actividades las facturas recibidas, auditadas, devueltas, remitidas a la central para el armado y radicacion de cuentas de los diferentes pagadores.

16. Realizar identificacién de puntos de mejora en la facturacién generada para disminuir los riesgos de inconsistencias en la facturacion, anulacién de facturas o notas crédito,
reportando en el informe de seguimiento de actividades y realizando actas con los colaboradores que presenten inconsistencia en las actividades detectadas

17. Realizar el seguimiento y control de las actividades contractuales a través de la libreta de actividades o la herramienta que se establezca, presentando informe de la gestion de
actividades, refacionando las barreras, brechas o logros en la ejecucion de sus actividades para fa certificacién de pagos

18. Realizar la adecuada y oportuna presentacion de la cuenta de cobro de las actividades realizadas y certificadas con la libreta de actividades, en el periodo y en las fechas
programadas, con los soportes requeridos por la Subred y la normatividad vigente aplicando autocontrol y autogestion en ia elaboracion y presentacion de los mismos para lograr el
tramite administrativo respectivo.

19.Cumplir con los procesos y procedimientos establecidos por la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.8.E.

20. Realizar las actividades indicadas o asignadas en los planes de contingencia que se activen por necesidades del proceso o situaciones que se presenten enlas Unidades
asignadas.

21. Realizar las actividades y las acciones definidas y asignadas en el proceso de Gestion del Ingreso en cumplimiento de los planes de mejoramiento o de accion definidos para
dar respuesta a oportunidades de mejora formulada por los entes de control, las direcciones, acreditacion o Ia lider del proceso, entre otros,

22. Mantener una adecuada presentacion personal en el desarrolio de las actividades asi como buena disposicion, comunicacion, trabajo en equipo con el usuario interno y externo,
mitigando las PQRS y mejorando la satisfaccion del usuario

23, Ejecutar las actividades acorde con la programacion de actividades realizada para dar respuesta a 1a cobertura oportuna de los servicios de urgencias, hospitalarios, quinirgicos
y la prestacion de los servicios en la Unidades de Servicios de Salud asignada, es de anotar que la actividad culmina con la enlrega a satisfaccion de las actividades en el marco
de la programacion definida en el contrato y términos publicado en SECOP.

24. Realizar gestion de las solicitudes, necesidades, quejas y reclamos que realicen los usuarios de los servicios asignados o direccionados por el referente de la Unidad o lider de
subred en temas o aspectos de facturacion.

25. 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 la Unidad o supervisor del contrato.
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