Versién: 1
ﬂ?ﬁmﬁ v o REQUERIMIENTQ [XE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION ¥/G PRORROGA Fachs de aprobacion: 24/02/2017 w
Codigo! 04-02-F0-0005 r——
Quien solicita {colocur carga v io portil de! supervisor) Fecha de fa Soficitud Dapendencia o sede;
LUZ MARY TORRES RINCON Dia E Mes Afe BOSA
Liger Autorizaciones Subred 8 ! 5 2013 DIRECCION FINANCIERA
Motivo de la solicitud {Marque con una X} ! No CONTRATO
Adicién y Prorroga x -
Adicién "‘% s0ed Formato dosumentos minimos para celebrar
Prorroga zentrato : Lists de Chegueo Persona Natural
Reinigio

JUSFIFICAGION O NECESIDAD DE LA FRESTACION DE SERVICIO REQUERIDD
(Previa varificacidn presupuestal)

La oficina Facturacitn requiera garantizar el Apoyo en ta elaboracion y suscripcion de los proceses confractuales como AUTORIZADOR en la Subred Integrada de servicios de salud Sur Qscitente ESE  #n
congordancia con jas obfigaciones y aclividades pactadas

Descripeidn el servicie solicade

Prestar servicios coma AUTORIZAQOR y de spoyo 2 la gestion como colaberador dentro de los procesos y pracedimientos de la Subred integrada de Servicios de Salud Sur Occidente £.3.6 de
zcuerdo 2 las necesidades de ia institugion

AREA: ADMINISTRATIVO [g ASISTENCIAL D

PERFIL APCYQ ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS - AUTORIZACIONES SONIA PATRICIA MORA TORQUIA CC 52585711

NUMERO DE FERSQNAS REQUERIDAS: '

EXPERIENCIA: { afos) i En ADMINISTRATIVAS

HABILIDADES: BUENAS RELAGIONES INTERPERSCNALES, TRABAJQ EN EQUIPO, SEGUMIENTC DE PROCESOS, ADECUADC MANEJC DE LA MFORMACION, ORGANIZACION.

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilided ¢ incompatibiidades scbrevinientes [emora en el inicie de 1a ejecucion det contrate Errores en ta supervisidn, Ne informar aporiunamenta al supervisor su
designacion Rigsgo relagionado ai sonvomients, experancia y destreza en el desempefio de sus actividadesRiesgo por no asistencia a las actividades programadas. Riesgo relacionade son las conductas que
revan {a intencionalidad de! individuo y su actitvidad valorativa y élica ante fas actividades v los usuarios.

Riesgo en la planaacion de fas actividades por realizar, Riesgo por no cumplimiento de normas y politicas institucianales, entre 12s que 5 encuentran misitn, visidn,planes de accion, objetivos, metas &
mdicadores.Riesgo de no cumglimiento de 10w pardmetros de calidad establecides por ef supervisor para las actividades asignadas

No antrega de soportes | ragistros de las actividades de acuerdo con los procedimientos v requenmientos de 1a entidad

CANTIOAD Ohservircion! De acuerda  honorarios cantorme
Margue con una X segin VALOR tmostz Boras. 2 fa Resomcién vigensla 2019,
sorasponta tipo de contrato ﬂ:‘:‘ﬁm‘; sotividadin,g | CAHOR TOTAL
' it
TIEMPGC DE EJECUCION - cawtraie )\‘:.‘

MES $1.655.031 1 5 1.855.031
HORA
ACTIVIDAD

ACTIVIDAGES ! ORLIGACIONES DEL CONTRATISTA

a Realizar verificacitn de derechos en ia paginas de ADRES (BOUA, Compensados), Comprobador de Derechos, DNP (Departamento Macional de Planeacion), Paging WER Capital Sakud y aplicativo de la
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ES.E

b.Realizar a2 admisién aplicando los acho correctes (. nombres ¥ apelidos, dotumento da identidad, direccton y teléforo, fecha de nacimients, sexo, arads de escolaridad, ocupacion, etnia) en aras de
garantizar ur registre confiable en of sistema de informacian de la Subred Integrada de Servicios de Saiud Sur Occidente E.S.§

c.Reglizar 6 escana0o de documentos de los usuarios para que se inchiyan camo soporte de fa atencidn,

d.Reportar ol drea de Autorizaciones los pacientes y eventos que requieran autorizacién ¥ proraga de servicios para la atencidn de los usuarios urgenciados yo hospitalizados,

e.Verificar y Realizar cargue de los servicios prestados @ los usuanios que se encueniren los servigios de las diferentes unidades, como son: Imagenclogia, leboratorios. ecegrafias, Cirugias ETC., de acuerds
ato ordenado en por la parte asistoncial

f.Realizar ia liguidacidn de cuentas y faclurar adecuadamente fa totalidad da fos servicios prestados, adjuntande los sopories necesarios por administradora y convenio (Evento), realizendo e recaudo de
ci0ias de recuperacidn y copagos en caso oé Ser necesario

g.Hucer dizriamente el cierre de caja, siguiendo el procedimiento establecido, reslizande enirega det diners recaudado al drea do tesoreria para ef respectivo registro,

f.Reakzar iz entrega de tumo diario con ias novedades pendientes por solucionar incluyenda fos registros pendientes por facturar (por escrito)

hHacer fa enlrega diaria de ias facturas por la modalidad de FFO y EVENTO, adjuntande 1os sopartes administrativas y asistenciales, para el groceso de radicacion de [a misma, coma son historias chnicas,
epicrisis, soporte de laboratorios, aulorizaciones de servicios y demds requeridas segin la Resolucian 3047/2008 y &f Decreto 056 de 2016 (Rlesges Catastroficos, Accidentes de Transito - ECAT),
;.Garantizar que ef diitmo dia del mes sean entregadas [a totalidad de las facturas goneradas por FFD y EVENTO,

k. fRenlizar of seguirnionto do ios ngrases abiertoys y asl mismo genorar of soporte y facturacian de o8 mismos

|.Realizar correccidn de las facturas devueitas por los Revisores de cuentas de manera aportuna, en un plazo méxime de 12 heras, y por autorizaciones 24 horas posterior a Ia devolucidn de la factura.

m Solicitar la anutasidn de facturas acords con los procedimientos y registros implementades por la Subred Integrada de Servicios de Salsd Sur Oesidente ES.E.

r.Cumplir con los procesos y procedimienios establocides por fe Subred integrads de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E,

#i.Responder oportunamente las soliciiudes realizades desde ef drea de Facturacidn y glosas en Ja consecucion de soportes que se reguitean para dar respuesta a las diferentes objeciones dadas por cade una
do tas Entidades Administraderas de Pianes de Seneficios (EAP.E}
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Nombre y Firma del superviser Nombre y firma del Director Financiero
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