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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE '

Quien solicita (Nombre y cargo perfil del requiriente) Fecha de la Solicitud
Dia Mes Afio

Dependencia o sede: Facturacion Subred

SANDRA JINET TAFUR HERNANDEZ
LIDER FACTURACION SUBRED 23 12 2019

Direccién a la que pertenece: FINANCIERA

Formato documentos minimos para celebrar contrato : Lista de Chequeo Documentacion por prestacion de servicios

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO

La oficina de FACTURACION requiere garantizar el apoyo en la elaboracion y suscripcion de los procesos contractuales como APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR
CONSULTA EXTERNA | en el acompaiiamiento de las diferentes actividades que se realizaran en la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, en
concordancia con las obligaciones y actividades pactadas
DESCRIPCION DEL SERVICIO SOLICITADO
Prestar servicios como APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR CONSULTA EXTERNA | y de apoyo a la gestion como colaborador dentro de los procesos y
procedimientos de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E de acuerdo a las necesidades de la institucion

AREA ADMINISTRATIVO E ASISTENCIAL‘:] PIC

PERFIL: APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR CONSULTA EXTERNA | v

PERSONA REQUERIDAS (NOMBRE Y CC): |CLAUDIA MARCELA GAONA CC 53134681 ¥

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

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad e incompatibilidades sobrevinientes. Demora en el inicio de la ejecucion del contrato. Errores en la supervision. Riesgo
relacionado al conocimiento, experiencia y destreza en el desempefio de sus actividades. Riesgo por no asistencia a las actividades programadas. Riesgo relacionado con
las conductas que miran la intencionalidad del individuo y su actividad valorativa y ética ante las actividades y los usuarios. Riesgo en la planeacion de las actividades por
realizar. Riesgo por no cumplimiento de normas y politicas institucionales, entre las que se encuentran mision, visién, planes de accion, objetivos, metas e indicadores.
Riesgo de no cumplimiento 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 con una X segun corresponda las (meses ,horas,
condiciones del contrato actividades a
contratar )
TIEMPO DE EJECUCION |mEs X 7 bservaci H; ios conf ar i6n vigencia 2020
HORA
ACTIVIDAD

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

1. Realizar verificacion y confirmacion de derechos en las paginas oficiales de: ADRES (BDUAy Compensados), Comprobador de Derechos, DNP (Departamento
Nacional de Planeacion), Pagina WEB Capital Salud, Paginas WEB de otras entidades (E. A. P. B.), Aseguradoras comprobacion de poélizas, aplicativo de las bases
poblacionales asignadas,confirmando la entidad resposable de pago para el procedimiento de admision o liquidacion de cuenta.

2. Consulltar ,verificar y aplicar la frecuencia de uso correspondientes a las actividades de promocién y prevencion, asi como la facturacion de las mismas conforme a la
resolucién 412 de 2000 o la normatividad vigente, gestionando la demanda inducida al atender al usuario en coordinacién con el equipo de PyD de la Subred.

3. Verificar y actualizar datos del paciente aplicando los ocho correctos (nombres y apellidos, documento de identidad, direccion y teléfono, fecha de nacimiento, sexo,
grado de escolaridad, ocupacion, etnia) en aras de garantizar un registro confiable en el sistema de informacion de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur
Occidente E.S.E en la admision, asignacion de citas y facturacion.

4. Realizar la asignacion de la cita conforme a lo solicitado por el usuario y de acuerdo a la disponibilidad de las agendas de las unidades de la Subred preguntando para
cuando requiere la cita o los datos definidos en las acciones para cumplimiento de la Resolucién 1552 de 2015 la norma que la modifique o los planes de acreditacion e
informar al usuario el valor de la cuota moderadora, cuota de recuperacion o copago de acuerdo a la afiliacion del usuario, asi como las indicaciones para el servicio y las
opciones para cancelar la cita. :
5. Verificar el soporte de las autorizaciones en los casos de ser requeridos por los diferentes pagadores segtin la modalidad de contratacion e informar al paciente si para la
cita se requiere generar autorizacion o realizar la solicitud por pagina web de la EPS conforme a los contratos suscritos por la Subred con las ERP (como EPS’S Capital
Salud entre otros) ‘

6. Generar la facturacion de los servicios asignados de manera oportuna, teniendo en cuenta la normativa y contratacién vigente, dsi mismo, realizar el recaudo de cuotas
de recuperacion y copagos en caso de ser necesario. (realiza entrega de factura fisica, recibo de caja al paciente y solicitar firma para la factura soporte).
i \

7. Realizar el cierre de caja en cada entrega de programacion diaria, asi como la verificacion de la base de caja y la actividad de conteo cuando esta sea asignada para
entrega a la transportadora o a quien designe tesoreria, siguiendo el procedimiento establecido, realizando entrega del dinero recaudado o pagares (autorizados) para el
respectivo registro en tesoreria, dejando como soporte en libro y con la generacion del reporte de entrega de esta actividad en el sistema de informacion.

8. Realizar el diligenciamiento del anexo 1 al encontrar inconsistencias de los usuarios en base de datos con los datos de identificacion del usuario, gestionando el reporte a
la EPS correspondiente o al ente territorial en cumplimiento a la normatividad vigente.

9. Realizar la entrega diaria de las facturas garantizando la entrega de las mismas durante el mes de ejecucion de actividades, adjuntando los soportes administrativos y
asistenciales, para el proceso de radicacion de la misma, segun la Resolucion 3047/2008 Anexo técnico 5 y el Decreto 056 de 2016 (Accidentes de Transito - ECAT,
FURIPS Y FUTRANS) la norma que lo modifique, la matriz y modalidades de contratacion vigentes en la Subred; efectuando el seguimiento y control articulado con el
analista o técnico con registro la entrega semanal y mensual en la libreta de actividades o herramienta definida que es soporte para la certificacion de cumplimiento de
actividades en la cuenta de cobro. ’

|10. Realizar el cierre de la facturacion de las atenciones en salud prestadas a los usuarios por el servicio que corresponda, mitigando el riesgo de ingresos abiertos y
gestion de los mismos si se identifica causa justificada. El control de registros de ingresos abiertos por mes debe ser igual a cero 0, si se presenta debe ser por causa
justificada validada por el referente de la Unidad. El control de esta actividad debe registrarse semanal y mensual en la libreta de actividades o herramienta definida que es
soporte para la certificacion de cumplimiento de actividades en la cuenta de cobro. .

11. Responder oportunamente las solicitudes realizadas y asignadas por el area de Facturacion en la consecucion de soportes que se requieran para dar respuesta a la

radicacion de cuentas o a las diferentes objeciones por devolucion y glosas formuladas por las ERP.

i
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE

Quien solicita (Nombre y cargo perfil del requiriente) Fecha de la Solicitud

Dia Mes Ao
2019 Direccién a la que pertenece: FINANCIERA

Dependencia o sede: Facturacion Subred

SANDRA JINET TAFUR HERNANDEZ
LIDER FACTURACION SUBRED ] 23 12

Formato documentos minimos para celebrar contrato : Lista de Chequeo Doc tacion por pr i6n de servicios

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO

La oficina de FACTURACION requiere garantizar el apoyo en la elaboracion y suscripcion de los procesos contractuales como APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR
CONSULTA EXTERNA | en el acompaiiamiento de las diferentes actividades que se realizaran en la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, en
concordancia con las obligaciones y actividades pactadas

DESCRIPCION DEL SERVICIO SOLICITADO

Prestar servicios como APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR CONSULTA EXTERNAT y de apoyo a la gestion como colaborador dentro de los procesos y
procedimientos de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E de acuerdo a las necesidades de la institucion

AREA ADMINISTRATIVO X ASISTENCIALD PIC

PERFIL: APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR CONSULTA EXTERNA |

PERSONA REQUERIDAS (NOMBRE Y CC): |CLAUDIA MARCELA GAONA CC 53134681

12. Solicitar la anulacion de facturas acorde con el procedimiento y registros implementados por la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.
garantizando la oportuna correccion de las mismas de acuerdo a la necesidad particular entregando el soporte respectivo y en el tiempo definido garantizando el remplazo
en menos de 24 horas.

13. Realizar la correccion de las facturas devueltas por los Técnicos de manera oportuna, por facturacion en un plazo maximo de 12 horas, y por autorizaciones
maximo 24 horas posterior a la devolucion de la factura especialmente los que se realicen el Gltimo dia del mes se debe garantizar que las correcciones queden
inmediatamente dentro del mes de la prestacion del servicio.

14. Asistir, participar y realizar las actividades de capacitacion que se estructuren para fortalécer la informacién, las competencias, el conocimiento de la Subred, de los
procesos, los procedimientos, entre otros (Reuniones, médulos de capacitacion virtual o presencial, induccion, reinduccion,encuestas virtuales entre otros)

15. Realizar el seguimiento y control de las actividades contractuales a través de la libreta de actividades o la herramienta que se establezca, presentando informe de la
gestion de actividades, relacionando las barreras, brechas o logros en la ejecucion de sus actividades como soporte para la certificacion de pagos

16. Realizar la adecuada y oportuna presentacion de la cuenta de cobro de las actividades realizadas y certificadas con la libreta de actividades, en el periodo y en las
fechas programadas, con los soportes requeridos por la Subred y la normatividad vigente aplicando autocontrol y autogestion en la elaboracion y presentacion de los
mismos para lograr el tramite administrativo respectivo.

17. Cumplir con los procesos y procedimientos establecidos por la'Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.

18. Reallizar las actividades indicadas o asignadas en los planes de contingencia que se activen por necesidades del proceso o situaciones que se presenten en las
Unidades asignadas.

19. Realizar las actividades y las acciones definidas y asignadas en cumplimiento de los planes de mejoramiento o de accion definidos para dar respuesta a oportunidades
de mejora formulada por los entes de control, las direcciones, acreditacion o la lider del proceso, entre otros.

20. Mantener una adecuada presentacion personal en el desarrollo de las actividades asi como buena disposicién, comunicacion, trabajo en equipo con el usuario interno y
externo, mitigando las PQRS y mejorando la satisfaccion del usuario

21. Cumplir con la programacién de actividades realizada para dar respuesta a la cobertura oportuna de los servicios ambulatorios y la prestacion de los servicios en ia
Unidades de Servicios de Salud asignada, donde la facturacion de servicios y asignacion de citas iniciara minimo 30 minutos previos al inicio de la atencion asistencial, es
de anotar que la actividad se culmina con la entrega a satisfaccion de las actividades en el marco de la programacion definida en el contrato y términos publicados en
SECOP.

22, Atender y mejorar las no conformidades que se identifiquen como oportunidad de mejora en el desarrollo de sus actividades con soporte de acciones y segwmlento
mediante acta firmada con el referente de la Unidad o supervisor del contrato.

23. Responder oportunamente las solicitudes realizadas desde el drea de Facturacion y glosas en la consecucién de soportes que se requieran para dar respuesta a las
diferentes objeciones dadas por cadah‘na de las Entidades Administradoras de Planes de Beneficios (E.A.P.B)

Luz Myriam Roncancio Roncancio Martha Yolima Pasachoa Moreno

Nombre y firma del Director o Jefe de Oficina . Vo.Bo. S&igfrencia seguin corresponda




