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i REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/O PRORROGA Fecha de aprobacién: 24/02/2017 =y
Codigo: 04-02-F3-0005 mmm_—as
Quien salicita {colacar carga y /o perfil del supervisor) Fecha de la Solicitud Dependencia o sede:
LUZ MARY TORRES RINCON Dia | Mes ] Ao KENNEDY
Lider Autorizaciones Subred 21 [ 16 [ 2019
DIRECCION FINANCIERA,
Motive de la solicitud (Marque con una X) | Ne CONTRATO
Adicién y Prorroga X
Adicidn 1586 Formate docurnentos minimos para celebrar
Preorroga contrato : Lista de Chequeo Persona Natural
Reinicio

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTAGION DE SERVICIO REQUERIDO
(Previa verificacién presupuestal)

La oficina Facluragion requiere garantizar el Apoyo en la elaboracion y suscripcion de los procesos contractuales come AUTORIZADOR en la Subred Integrada de servicios de salud Sur Occidente ESE  En
concordancia con las obligacicnes y actividades pactacdas

Descripcidn del servitio solicitado

Prestar servicios como AUTORIZADCR y de apoyo a la gestion como colaborador dentro de los procesos y procedimientos de la Subred Integrada de Servicios de $alud Sur Occidente E.S.E de
acuerds a las necesidades de la institucion
ASISTENCIAL D

PERFIL APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS - AUTORIZACIONES JAIME ALBERTO LEON GAITAN CC 1110459008

AREA: ADMINISTRATIVO

NUMERQ DE PERSONAS REQUERIDAS:

EXPERIENCIA: { afos) 1 EN: ADMINISTRATIVAS

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

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad e incompatibilidades sobrevinientes.Demora en el inicio de la gjecucion del contrato. Errores en la supervisidn. No informar oportunamente al supervisor su
designacién.Riesgo relacicnado al conocmiento, experiencia y destreza en el desempedc de sus actividadesRiesgo por no asistencia a las actividades programacas. Riesge relacionado con las conductas que
miran la intencionalidad del individuo v su actitvidad valgrativa y €lica 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 misicn, visién.planes de accidn, objetivos, metas e
indicadores. Riesgo de no cumplimiente de los pardmetros de calidad establecidos por el supervisor para las aclividades asignadas

No entrega de soportes , registros de las actividadas de acuerde con los procedimientes y requerimientos de |a entidad

Marque con unz X segiin VALOR CANTI:ADS c':l:el;::::;:; ?.evl:g:::::;u 1h‘;:wmraricu conforme
correspanda tigo de contrato [ | AEERRIEL Senviasecs | VALORTATAL
TIEMPO DE EJECUCION contratar )
MES $ 1655.031 1 $1.655.031
HORA
ACTIVIDAD

ACTIVIDADES ! OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

a Realizar verificacion de derechos en |z paginas de ADRES (BOUA, Gompensados), Comprobador de Derechos, DNP (Departamento Nacional de Planeacion), Pagina WER Capital Salud y aplicativo de la
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E

b.Realizar 1a admisién aplicando los oche correctos (, nombres y apellidos, documento de identidad, direccion y teléfona, fecha de nagimiento, sexo, grado de escolaridad, ocupacion, etnia} en zras de
garantizar un registro conflable en el sistema de informacidn de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E

<.Realizar el escaneo de documentos de l0s usuarios para gue se incluyan como soporte de !a atencidn

d.Reportar al area de Autorizaciones los pacientes y eventos que requieran autorizacién y prerroga de servicios para la atencion de los usuarios urgenciados ylo hospitalizadas.

e Verificar y Realizar cargue de los servicios prestados a los usuarios que se encueniren los servicios de las diferentes unidades. camo son: fmagenologia, laberatorios, ecografias, Cirugias ETC., de acuerde
a lo ordenado en por la parte asistencial

f.Realizar 1z liguidacion de cuentas y facturar adecuadamente Ia tatalidad de los servicios prestados, adjuntando los soportes necesarios por administradora y convenic (Evento), realizando el recaudo de
cuolas de recuperacion y copagos en caso de ser necesario

9. Hacer diariamente el cierre de caja, siguiendo el procedimiento establecide, realizando enirega del dinero recaudado al area de tesoreria para el respectivo registro.

h.Realizar la entrega de tumo diaric con las novedades pendientes por solucionar incluyendo los registros pendientes por facturar (por escrito)

i.Hacer la entrega daria de las facturas por la modalidad de FFDy EVENTO, adjuntande los sopartes administrativos y asistenciales, para el proceso de radicacién de la misma, como son historias clinicas,
epicnsis, soporte de faboratories, autorizaciones de servicios y demas requeridas segin la Resolucion 3047/2008 y el Decreto 056 de 2016 (Riesgos Catastrficos, Accidentes de Transito - ECAT}
j-Garantizar que el Uitimo dia del mes sean entregadas la totalidad de las facturas generadas por FFD y EVENTO

k. Reaiizar e! seguimiento de |05 ingresos abiertos y asi mismo generar of soporte y facturacion de los mismos

|.Realizar correccidn de las facturas devughas por los Revisores de cuentas de manera oportuna, en un glazo maxime de 12 horas, ¥ Por autorizaciones 24 horas posterior a la develucion de la factura
m.Solicitar la anulacién de facturas acorde con los procedimientos y registros implementades por |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Qccidente E.S.E.

n.Cumplir con los procesos y procedimientos establecidos por la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occldente F 8.

. Responder oportunamente las solicitudes realizadas desde el drea de Facturacién y glosas en la consecucion de soportes que se reguieran para dar respuesta a las diferantes objeciones dadas por cada una
de las Entidades Administradoras de Planes de Beneficios {E.A.P.B)

LUZ MARY TORRES RINCON 1.UZ MYH)IAM RONCANCIO RONCANGIO
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Nombre y Firma del supervisor

Nombre y firma del Director Financierg




