Versidn: 1
ng_ i REGUERIMEENTO DE PRESTACKON DE SERVICIOS PARA ADICION Y/O PRORROGA Fecha de aprobacion: 2470212017 @
Codige: 04-02-FO-0005 S

Quien solicita {cofocar ciegn ¥ /o perit dul superdisor] Fecha de la Sclicitud Dependencia o sede:

LLIZ MARY TORRES RINCON Diz } Mes Afio KENNEDY

Lider Autorizaciones aubred 15 | 5 2019

Motive de la solicitud (Margue con una X) ! No CONTRATO DIRECCION FiRANCIERA
Adicién y Prerroga x
Adicién \\‘ 1586 Formato documantos minimos para celabrar
Prorroga contrato : Lista de Chequec Persona Naturaf
Reinicio

JUSTIFIGACION O NECESIDADL DE LA PRESTAGION DE SERVIGIO REQUERIDO
(Provia verificacion presupuestal)

ia oficina Facturacién requiere garantizar ef Apoyo en Ia elaboracion y suscripcion de los procesos sontraciuales como AUTORIZADOR en {z Subred Integrada de senvicios de salud Sur Occidente ESE  £n
concardancta con fas obligaciones y actividades pactadas

Dascripeion det servicie solicitada

Prestar servicios camo AUTCRIZADOR v de apoyo a lz gestion como colaborador dentro de los procesas v procedimientas de fa Subred integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.8.E de
acuerds 2 las necesidedes de Iz institucion

AREA: ADMINISTRATIVO 7 ASISTENCIAL D

PERFIL APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS - AUTORIZACIONES JAIME ALBERTO LEON GAITAN CC 1110453008

NUMERO DE PERSONAS REQUERIDAS: [

EXPERIENCIA: {adios) 3 N ADMINISTRATIVAS

HABILIDADES: BUENAS RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJC EN EQUIPO, SEGUIMIENTO DE PROCESOS, ADECUADC WMANEJD DE LA INFORMACION, ORGANIZACION,

RIESGOS DE LA CONTRATACION: inhabilidad ¢ incompatibilidades sobrevinientes Demora en e inicio de [a ejecucion del contrato.Errores en iz supervision, No informar oportunamente at supervisor su
designacion. Rlesgo relacionado al conoomiento, experiencia y destreza on of desempefio de sus actividndesRiesge por no asistencia a fas actividades programadas Riesgo relacionade oo [as condutas que
mivan [a intencionafidad del individuo y su actitvidad valorative y tica ante 1as avtividades v 1os uiuarios,

Riesgo en la planeacién de las actividades por reafizar. Riesgo por no cumplimiento de normas y pofiticas institucionales, entre Jas que se encuentran misidn, visién planes de aceidn, objetivos, melas &
indicaderes. Riesge de no cumplimienic de los pargmelros de cafidad establecidos por ef supervisor para fas actividades asignadas

No entrega de soportes | regisiros de las actividades de acuerdo con los procedimientos y requerimiantos de la entidad

VALOR CANTIOAD Observacion: Do acuorde 5 honaratios conforme
Marque can una X segun (Raded Borss, a la Resoiucién vigencla Z019.
worresponda Epo de contrato :ﬁ:ﬂmm; wethuididing o VILGR TOTAL
) GoHLCAts
TIEMPQO DE ESECUCION !

MES $ 1.655.031 1 $1.655.021

HORA

ACTIVID AL

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEC CONTRATISTA

a.Realizar verificacion de derechnos en la paginas de ADRES (BDUA, Compensados), Comprobador de Derechos, DNP {Departamentc Nacionat de Planeacién), Pagina WEB Capitai Salud y aplicative de la
Subred Integrada de Servcies de Salud Sur Queidente B 8.E

b.Reatizar la admisitn aplicando los ocho carrectos {, nembres y apellides, dosumento de identidad, direccién y 1eiéfons, fecha de nacimiento, sexo, grade de escolaridad, ocupacidn, etnia) en aras de
garantizar un registre confiable en &l sistema de informacidn de la Subred Integrada de Servicios de Sakud Sur Occidente £.5.E

< Realizar ¢f gsganec de decumentos de log usuarnios para que se incluyan como soporte de la atencidn,

d.Reportar at drea de Altorzaciones 108 pacientes y eventos que requisran aulonzacion y prorroga de Servicios para fa atencidn ¢a s usuarios wgenciades ylo hospitalizados,

e Verificar y Realizar cargue de fos servicios presiados a los usuarios que se encueniren fos servicios de fas diferentes unidades, como son: imagenologia, laboratorias, ecografias, Cirugias ETC., de acuerdo
alo ordenado en por la parta asistencial

f.Realizar la hquidacién ge cuentas y faciurar adecuadamente la totalidad de ios servicios prestades, adjuntando los soportes necesaros por administradora y convenio (Evente), realizands e recaudo de
cuotas de recuperacidn y Copagos en case de ser nacesario

g Hacer diafamente & clerre de cajo, siguienda ¢ procedimients establecido, realizande entrega del dinevo recaudado al drea de tesoreria para e respectivo registro

h Realizar [a enlrega de turna diario con las novedades pendientes por soluctonar incluyendo los registros pendientes por facturar (por escrito)

i.Hacer la entrega diaria de las facluras por la modalidad de FFD y EVENTQ, adjuntande los soportes administratives y asistenclates, para el pracese de radicacién de la misma, como son historias cinicas,
apicrisis. soporte de laboratorios, autorizaciones de servicios v demds requoridas segdn 1 Rescluckan 3047/2008 y el Decreto 056 de 2016 (Rigsgos Catastréficos, Acgidentes de Transio - ECAT),

1. Garantizar que & Oltimo diz del mes sean entregadas i3 folalidad de tas facluras genevadas por FFD vy EVENTO,

K. Realizar ol seguimiento de fos ingrasos abierlos y asi mismo generar el seporie y facturacion de los mismos

L.Realizar correccidn de tas facturas devueltas por Ios Revisores de cuentas de manera oportuna, en un plaze méximo de 12 horas, y por autorizaciones 24 horas posterior 2 Ja devolucidn de ta factura,
m.Bolicitar la anutacién de facturas acorde con los procedimientos y registres implementados por la Subred integrada de Servicios de Salkud Sur Occidente ESE.

nCumplic con los procesos y pracedimiantos establecidos por la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Ocoidente E.S.E.

1. Responder oportunarmente tas solictudes reafizadas desde el drea de Facturacidn y glosas en ta consecution de suportes que se requieran para dar respuesta a las diferentes oljeciongs dadas por cada une
de tas Entidades Administradoras de Planes de Beneficios (E.AP.BY

;
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LUZ MARY TORRES RINCON Lusz Roncancio Roncancio
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Nombre y Firma del superviser Kembre y firma del Directer Financiaro




