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JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVIGIO REQUERIDO
{Previa verificacidn presupuastal)

La oficina de FACTURACION requiere garantizar el apoye en la elaberacion y suscripcion de 165 progesos contractuales como APOYO TECNICO ADMINISTRATIVO 1l en el acompaiiamiento de
las diferentes actividades gue se realizaran en la Subred Integrada de Servicios da Salud Sur Occidente ESE, en concordancia con las obligaciones y actividades pactadas

Descripeion del servicio solicitado

Prestar servicios como APOYO TECNICO ADMINISTRATIVO |l y de apoyo a la gestion como colaborador dentro de Jos procesos v EEocedimientos de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur
Oecidente E.S.E de aeyerdo a las hecesidades de (a institucion

AREA: ADMINISTRATIVO X ASISTENCIAL
PERFIL APQYO TECNICO ADMINISTRATIVC Il - DEIMER GUILLERMC TCRIBIO DORADO CC 1068562159

NUMERO DE PERSONAS REQUERIDAS: 1

EXPERIENCIA: {En afios} EN:

HABILIDADES: BUENAS RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPO, SEGUIMIENTO DE PROCESOS, ADECUADO MANEJQ DE LA INFORMACION, ORGANIZACION,

[RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad e incompatibilidades scbrevinientes.Demora en el inicio de |z ejecucion del contrato.Errores en la supervisién, Ne informar oportunamente al
supervisor su designacién.Riesge relationado al concemients, expariencia y destreza en el desempefic de sus actividadesRiesgo per no asistencia a las actividades programadas.Riesgo
relacionado con las conductas gue miran la intencionalidad del individuo y su actitvidad valorativa y ética ante |as actividades y los usuarios.

Riesgo en la planeacion de las actividades por realizar.Riesgo por no cumplimiente de normas y politicas institucionales, entre las que se encuentran misidn, visién planes de accidn, objetives,
metas ¢ indicadores.Riesgo de no cumplimients de los parametros de calidad establecidos por el supervisor para las actividades asignadas

No entrega de soportes , registros de las actividades de acuerdo con los procedimientos y requerimientos de la entidad

CANTIDAD
Marque conuna X segun | wal OR UNITARIOMmes, | (masss haroe,
comesponda tipo de contrato hors., actividad) actividades 3 VALOR TQTAL
contratar )
TIEMPO DE EJECUCION 1MES MES 3 1,647.420 1 g 1.847.42C
HORA
ACTIVIDAD

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

1. Recepcion de la facturacion generada por los diferentes puntos de facturacion, correspondientes a los servicios prestados

2. Consuyltar en comprebador de derecho como en la plataforma de Capital Salud ¢l NAP generado VS factura, asi mismo verificar las tarifas de acuerde a las tipolegias y/o contratacién con la
EAPB Capital Salud, para alimentar la base de produccién ¢ herramienta (para captura de informacion del anexo que se defina), diariamente de acuerdo a la facturacién generada Vs facturacion
entregada.

3. Envio semanal a la unidad correspondiente el anexo de Capital Salud (revision auditoria previa) con sus respectivas observaciones, con el fin da realizar el seguimiento, anulacién y/o correccion
que haya lugar.

4. Realizar la relacion de la causal y hacer la devolucion y seguimiento de las fagturas con inconsistencias al facturador ,tanto en fisico como a través del sistema de information si este lo tiene
implementado, correo electranico y relacidn firmada, garantizando la oportunidad en las correciones con un plaze mdximo de 48 horas, realizando registro y control de la actividad asi como la
justificacidn pertinente, esta debe ser entregada de manera presencial y no dejar en los servicios.

5. Solicitar al responsable de anulacitn de facturas en la Unidad, la anulacién de las facturas que presenten inconsistencia, con seguimiento y referencia al facturader para gue este ditimo reporte
la factura con inconsistencia para anulacién , realizando seguimiento de la correcgion y factura remplazo, asi como el registro o verificacién del mismo an el libro de anulacion de facturas,
certrolande el remplaze ¢ refacturacidn con un plaze no mayor a 48 horas y especialmente los gue se realicen el Ultime dia dal mes se debe garantizar que las correcciones queden en el mes de |2
generacion de la factura. Adhetirse a las actividades y tiempes definidos en el procedimiente de anulacién establecido en la Subred.

6. Consolidacién del anexe mensuat de Capital Salud para el armado de cuenta, organizar las facturas por consecutivos y marcadas para archive de bodega con el fin de que sea radicada ante
capital salud,

7. Entregar al Referente de Facturacién, informe semanal o con la periccidad que se solicite de la facturacion pendiente por entregar por facturador, identificando los los motivos de Ja misma,
realizando una consolidacion mensual con inconsistencias y hallazges gue se censidera parte de los soportes de la ejecucion de las aclividades.

8. Respunder oporlunamente las solicitudes realizadas desde el drea de Facturacién y glosas en la consecucidn de soportes que se requieran para dar respuesta a las diferentes objeciones dadas
por cada una de las Entidades Administradoras de Planes de Beneficios (E A.P.B} especialmente Capital Salud modalidad de contratacién PGP.

9. Realizar el seguimiento y control de las actividades contractuales a través de Ia libreta de actividades o la herramienta que se establezca, presentando informe de la gestion de aclividades,
relacionandc |as barreras, brechas o logros en la ejecucion de sus actividades para |a certificacidn de pages

10. Realizar |a revista y apoyo administrativo acorde con la programacién de fin de semana y designada por el referente de la Unidad ¢ Lider de fa Subred.

11. Realizar las actividades y las acciones definidas y asignadas en el procesa de Gestién del Ingreso en cumplimiento de los planes de mejoramiento o de accion definidos para dar respuesta a
cporiunidades de mejora fermulada por los entes de control, 1as direcciones, acreditacion o la lider del proceso, entre ofres.

12. Ejecutar las actividades acorde con la programacion de actividades realizada para dar respuesta 2 la coberiura oportuna de los servicios de urgencias, hospitalarios, quirdrgicos y la prestacion
de los servicios en la Unidades de Servicios de Salud asignada, es de anotar que 1a actividad culmina con la entrega a satisfaceién de las actividades en el marco de la programacidn definida en
el contrato y términos publicado en SECOP,

13, Realizar gestitn de las solicitudes, nacasidades, quejas v reclamos quae realicen los usuarios de los servicics asignados o diressionados por &l referente de la Unidad o lider de subred en
temas o aspectos de facturacién.

14, Realizar las actividades indicadas o asignadas en los planes de contingensia que se activen por necesidades dal procese ¢ situaciones gue se presenten en las Unidades asignadas.

15, Realizar la adecuada y oportuna presentacion de la cuenta de cobro de |as actividades realizadas y certificadas con la libreta de actividades, en el periodo y en Ias fechas programadas, con
los soportes requeridos por la Subred y la normatividad vigents aplicando autccontrol y autogestién en fa glaboracién y presentacion de los mismos para lograr el tramite administrativo respectivo.

16. Atender y mejorar las no conformidades que se identifiquen come cportunidad de mejora en el desarrollo de sus actividades con soporte de acciones y seguimiento mediante acta firmada con el
referents de la Unidad, eguipo de trabajo © supervisor del contrato,

17. Mantener una adecuada presentacion personal en el desarrollo de las actividades as! como buena disposicidn, cemunicacidn, trabajo aﬁuipo con el usuario intarno y externo, mitigando las

PQRS y mejorando la satisfaccion del usuario

Sandra Jinet Tafur Hemandez Luz Myriam Roncancio Roncancio
Nombre y firma del Supervisor Directora Financiera




