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FORMATO DE HEQUERIMIENTD PRESTACION DE SERVICIOS PARA

NUEVO CONTRATO Pecf?a deaprobiacion: 2710672017
Codigo: 14-02-FO-0011

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE

Parsong Natural

Quish solicita {colotar sargo v Jo pertl del supsrvisan Fecha de {a Solicitud Dependencia o Sede:
TINTAL
CARLOS ENRIQUE HERRERAMENDEZ Dia Mes Ao . : y
REFERENTE DE AUTORIZAGIONES SUBRED Direccion a la que pertenece: ,
i6 1 2019 FINANCIERA g
Contrato Nuevo (Marque con una X ) i Formato documentos minimos pavd celebrar contrato Lista de Chegues ,

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

La oficing dé FACTURACION requigre garantizar el apoyo en la elaboracion v suscripcion de'los procesos contractuales coma ARCYO ADMINISTRATIVO EACTURADOR

concordancia conlas obligaciones y actividades pacladas

URGENGIAS it - (Altorizaciones) en el acompafiamiento de las'diferentes actividades que se realizaran en fa Subred Integrada de Servicios de Salud Swr Occidente EBE en o

Description del servicio solicitado

Prastar servicios como APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENGIAS 1l < (Autorizaciones) vy de apoyo a 1o gestion como colaborador dentro de 08 procesos y
procedimientos de la Subred Inlegrada de Servicios de Salud Sur Occldente E.5.E de acuerdo a las necesidades de 1a institucion

AREA ADMINISTRATIVO 'K ASISTENCIAL ll %
PERFIL APOY O ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENGIAS Il < (AUTORIZACIONES)
HNUMERQ DE PERSONAS REQUERIDAS: ‘1

HABILIDADES: BUENAS RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPO, SEGUIMIENTO DE PROCESUS, ADECUADO MANEJODE LA NEGRMACION,
ORGANIZACION,

RI{ESGOS DE LA CONTRATACGION:  Inhabilidad & Incompalibiidades sobrevinientas Dermora en el inicio de la sjecucion del contrato.Errares en la supervision. No informar
oporunaments al supervisor su designacion.Rissgo relacionado al cononminnio, experiencia y destreza en el desempefio de sus actividadesRiesgo porno asistuncin atas

a%vidades programadas.Riesgo relacionado conlas conductas que miran la infericlonalidad del individuo v su actitvidad valorativa y etica ante las actividades v los Usuarion
Ri
objetivos, metas e indicadores:Riesgo de no cumplimiento de los parametros de calidad establecidos pur el supervisor para las aclividades asignadas
Mg gnirega de soportes | registros dé las actividades de acuerdo con'los procadimisntos y requerimientol de la antidad

sgo en'la planeation de las actividades por realizar Riesgo por ne cumplimiento de normas v politicas institucionales, entre 1as que se encuspiran mislon, visidnplanas de sosion,

s

st

CANTIGAD T {Obkervacion s Dy e } fucien vig 2018 {
Barque ¢on una X gsg0n sofrésponda ag iisgas hoias i
condiclones dpl: contralo aeihidadias e i
cortEiat Y e
TIEMPO DE EJECUCION — [7es % 3 |
HORA
AUTIVIDAD

ACTIVIDADES | OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

o

A Realizar verificacion de derechos en 1a paginas de ADRES (BDUA, Compensadosy, Comprebador de Derechos, DNP (Departamento Nacional de Plansacion), ' Pagina WEB
Capital Salud v aplicativo de fa Subrad  Integrada de Servicios de Salud: Sur Oceidente ES £

f=g

‘Raalizar la admision aplicands los otho corractos (; nombres y apellidos, documento de identidad, direccion y teléfono, fecha de nacimiento, sexo, grado de escolandad;
Hpacion, etiia) en aras de garantizar un registro confiable en' el sislema de informacion de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occldente BB E

3
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“Llevara cabo los procesos y procedimientos de aulorizaciones tanio de los usuarios urgenciados como hospitalizados, cumpliendo asi, con fa notmatividad vigente (Decrato
47 de 2007 v Resoldeion 3047 de 2008}, déntro'de los lempog establecidos porla norma,

20 O
B

erficar diariamente 8l canso er cada uno de los servicios 1os Ususrios hospitalizados, efectuando seguimisnto ala clasificacion por pagaderen el sistema de informacion, y
redlizar I actualizacion de Ta hoja de ruta’'don 1as gestiones adiministiativas realizadas en cada o,

Lealizar el reporte del Cansa diatio de los Ustarios hospitalizados donde se indigue fos donde se incluyani Nombre v Apeliido, Numero de Bocumento, Facha de Macimienty;
denha de Ingreso & hospitalizacion'y pagador. Esta informacion se remitira ul correo definido por sl drea de facturacion, segun fa estiuciura definida.

R

Dejaria evidencia de {odos los Soportes nedesarios para el proceso de Autorizacion; v asi mismo Diligenciar de mangra clara completa y oportuna los instrumentas que le sean
encomendados para ¢l glerticlo dela ractividad. :

JEntregar oportunamente o8 soportes del proceso de Aulorizacién alos facturadores con el fin de ser anexados en cada una de las fasturas generadas a las BAPE!

Lo G

fca para’tas unidades donde no tiene el perfil encargado de este procese,

rindarinfarmacion clara 'y bportuna s 105 usuarios en relacion confos tramites ante 1as diferentes (E.AFB).
urnplir con log procasos ¥ procedimisntos establecidos porla Subred [Btegrada de Servicios de Salud Sur Occidenta E S E.

R

objeciones dadgs par cgﬁdi’gnahggiwﬁmidadeg Administradoras do Plantis de Benslicios (AP
AT al

Realizar ol praceso de autorizacion de medicamentos o POS con formalos, v realizar [os ramites intemos del diligenciamiento y justificacién del formulario CTC Esta sctividad |

F&sponder o;?gnameme tas solicitiides realizadas desde ¢l drea de Facturaciony glosas enldicansecucidn de sopories que se mq“ij;%m’@a darrespuesta @ las diferentes
O )

s o e (G o

Garlas Engique Hepera Méndoza Luz Myrianm Rancancio Rohcancio Marh Yollma Pasachoa Moreito

gerencias Gorparativa

Nonibro 5 E,iwﬁ% dul supervisor Nombre v firma del Director Financiero (E} Vo.Bo. 5hb 8
1 e e




