!/5 gweisa |- REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/O Z:Cr:f;e a o - 2
R e ) PRORROGA . ) probacién: . 22/02/2024 |
, T~ Cédigo:” : 04-02-FO-0005 =t
Quien solicita (colqcar cargo y /o perfil del supervisor) . . . . Fecha de la Solicitud Dependencia o sede:
LUZ MARY TORRES RINCON oo . Dia ] Mes Ao | ) )
Lider Autorizaciones -~ ’ ' 30 7 2024 ’ HOSPITAL KENNEDY
. Motivo de la solicitud (Marque con una X) . [ No CONTRATO : ’
Adicién'y Prorroga - ' L o . .- L
Adicion L X ) 492 2024 . '/Form'ato documentos miﬁnimos’,para celebrar
Prorroga - / contrato : Lista de Chequeo Persona Natural
Reinicio - . ) )

JUSTIFICACION O ‘NvECESlDA'D DE LA PRESTACION DE SERVICIO- REQUE'RIDO
. . (Previa- verificacidn presupuestal) :

La oficina de FACTURACION requiere garantizar el-apoyo en Ia"elabc‘)‘récion y suscripcion de los prdcesos contractuales como APQYO ADMINISTRATIVO AUTORIZADOR en
el acompafiamiento 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 ' : - ' ’ : . :

o . - Descripcion del servicio solicitado. ’ .

Prestar servicios como APGYO ADM:NISTRATI\/O AUTORIZADOR y de apoyo a la Vgestion como colaborador dentro de los procesos.y procedimientosvde la Subred Integrada
de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E de acuerdo a las necesidades de la institucion : '

. . AREA: ~ ADMINISTRATIVO . ASISTENCIAL D
PERFIL ) APOYO ADMINISTRATIVO AUTORIZADOR: Maria del Carmen. Gutierrez Gonzalez CC 1031145940 ‘ ,/// ( '
NUMERO DE PERSONAS REQUERIDAS: * . |1
EXPERIENCIA: (En afios) . 1 ] . - e EN: Autorizaciones

" [RABILIDADES: BUENAS RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPO, SEGUIMIENTO DE PROCESOS, ADECUADO MANEJO DE LA INFORMACION,
ORGANIZACION. - L ’ . ’ . = T

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad e incompatibilidades sobrevinientes.Demora en el inicio de:la ejecucion del contrato.Errores en la supervision. No informar
oportunamente al supervisor su designacion.Riesgo relacionadd al conoemiento, experiencia y destreza en el desempefio de- sus actividadesRiesgo por no asistencia a las
actividades programadas.Riesgo relacionado con las conductas que miran la intencionalidad del individuo v su actitvidad valorativa y ética ante lds 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 mision, vision,planes de
accion, objetivos, metas e indicadores.Riesgo de no cumplimiento gj’e los parémétros 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 .

V-

CANTIDAD

' 3 VALOR
Marque conuna X segin . (meses ,horas,
corresponda tipo de contrato t:::’*:ﬁ;“;’ ‘actividades a_ VALOR TOTAL -
.. S " contratar ) Z B
- MONTO TOTAL (valor no debe [MES. - . Observaciones :
TIEMPO DE EJECUCION . " . s
B registrarse en lapiz) .. g B _ Faltante Hospital Kennedy
] HORA §10.978 36 395.208 1 .
" JacTiviDAD o ' - g

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

7. Realizar apertura del ingreso de todos los pacientes que ingresen a la sub red a los servicios de urgencias, hospitalizacién y Cirugfa programada. 2. Realizar la.admision del
paciente aplii:ando los-11 correctos {(nombres y apellidos, documento de identidad, direccion y teléfono, fecha de nacimiento, sexo, grado de escolaridad, .ocupacion, etnia,
pagador). 3. Realizar verificacion de derechos del 100% de los pacientes que ingreéen a'la Subred id'entiﬁcando' responsable de pago para lo cual deben consultar las bases de
datos de las paginas oficiales, ADRES (BDUA, Compensadoé y LMA), Comprobadér De vDe'réchos, DNP (Departamento Nacional de Planeacion), las diferentes paginas de las
EAPB y bases de datos de las de la poblacién asignada a la subréd, dejando evidencia de la gestion con los pantallazos‘en el software destinado para.esta actividad. 4. Brindar

informacién_ claray opor‘t\una a lo$ usuarios en relacion con los tramites ante las diferentes entidades i’gsponsables de pago (E.R.P), asi como sobre el tramite administrativo
requerido_en la institucion. 5. Realizar y verificar el registro adecuado de eventos catastréficos o accidentes de transito (SOAT), diligenciar. o complementar los formatos
. |normativos correspondiente a estos eventos, validar o registrar la informacién de la admision, aplicativo SIRAS y solicitar sdpoi’tes (Factura de la IPS anterior si aplica, tarjeta de
propiedad del vehiculo, cédula de ciudadania del conductor, SOAT), dejando evidencia en el software destinado para esta actividad."s. Cuando se identifique paciente con
dificultades de aseguramiento PARTICULAR realizar reporte de manera inmediata a trabajo social aplicando el instructivo N° 03-01—!N50018. 7. Realizar. reporte de todas' las

actividades que solicite el proceso de facturacion para los pacientes 'del 'servicio .de urgencias. 8. Realizar y actualizar el censo administrativo cama a cama del servicio

asignado’dando cumplimiento al protocolo de bioseguridad y actualizar el sistema de informacion enlos tiempos establecidos y dc;nde se indique: nombre y apellido, nGmero de
documento, fecha de nacimiento, fecha de ingreso a hospitalizacién y pagador. S Realizar verificacion de derechos al 100% de los pacientes que se encuentren hospitalizados

Decreto 538 de 2020, Resolucion 3047 Anexol, Anexo2 y Anexo 3) en lo que haya lugar y demas que las modifiquen. 11.Realizar seguimiento diario a la gestion de
autorizaciones en cada.uno de.los servicios, veriﬁcando y actualizando' la informacion en el software definido para admisiones y autorizaciones.12. Dar opdrtunamente
fespuesta délos procesos administrativos.a |as solicitudes realizados, por el rea asisténcial, de la'tal manera que no afecte la prestacion del servicio. D_éjar la evidencia de la
gestién realizada del repbrte y solicitud de autorizaciones en el sistema de informacion (SIIES); diligenciar de manera clara, completa y oportuna los soportes para el area de
facturacion. 13. Dar ‘r‘espuesta' de manera oportuna ‘al drea de facturacion de la linea de pago de los pacientes .en el momento del egreso.14 Entregar oportunamente- los

en las diferentes unidades de la Subred de manera diaria.10. Aplicar la norm'a_tividéd vigerite {Decreto 4‘7/47, Ley 1997 de 2019, Decreto 780 de 2016, Decreto 064 de 2020, -

soportes de la gestion de autorizacion y/u hojas de ruta para.que se anexen en cada una de las facturas generadas a las diferentes EAPB Q
- - - - 3
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15. Realizar el framite de autorlzacmn de medlcamentos y tecnologias NO PBS dando cumplimiento a la norma.16 .Realizar segmmxento a diario de los tramites administrativos
que requneran los pacrentes como oxugeno domiciliario, procesos de remxsxon y aseguramiento.17 Brindar informacion clara y oportuna a los usuarios en relacién con los|
tramites ante las diferentes (E A.P.B).18. Responder | oportunamente las’ sohcntudes realizadas desde el area de facturacion, devoluciones, glosas y cartera en la consecucion de
soportes.que se requieran. para dar respuesta a las dlferentes ob;ecnones dadas por cada una de las Entidades 'Administradoras de Planes de Beneficios (E A.P. B) 19. Cumplir
con los procesos y procedimientos establecndos por Ia Subred Integrada de Servicios de Safud Sur Occidente E.S. E. mitigando las PQRS Yy mejorando la satisfaccion del
usuario. 20.Realizar las actividades’ mdlcadas o asignadas en los planes de contingencia que se activen por necesidades del proceso ° situaciones que se presenten en las
unidades asignadas. 21. Realizar las actlvndades 'y las acciones definidas y asignadas en cumplimiento de los planes de’ mejoramlento [ de accién definidos para dar respuesta
a opor‘tunldades de mejora formulada por los entes de control, las direcciones, acreditacion o la lider del proceso, entre otros 22 . Mantener una adecuada presentacién
personal {uso de camet) en el desarrollo de las actividades, asi como buena disposicidn, comunicacion, trabajo en ‘equipo con el usuano iriterno y externo. 23. Ejecutar las
actividades acordes-con la programacion realizada para dar respuesta a la cobertura oportuna de los servicios de urgenmas hosputalanos, quirtirgicos y la prestacion de los
servicios en las unidades asignadas teniendo en cuenta la mision de la subred, es de anotar que la actividad culmina con la entrega a satisfaccién de los productos en el marco
de la programacion definida en el contrato y términos publicados en SECOP. 24. Atender y mejorar las no ' conformidades que se identifiquen’ coro oportunldad de. mejora en el
desarrollo de sus actividades con soporte de acciones y-seguimiento mediante acta firmada con el referente de la Unidad, lider asistencial o supervisor del contrato. 25.
Partlmpar de manera activa en las actlv:dades de capacxtacxon del drea y en temas de acredltaclon 26. Realizar el pago de ‘apbrtes al sistema de seguridad social. integral
durante la ejecucién del contrato sobre los montos legales y dentro de los tiempos establecidos para tal fin, el incumplimiento de esta actividad ‘o falsedad en la misma sera|
causal de terminacion del contrato. 27. Conocer e interiorizar los principios y valores institucionales y operativizar. los en el diario quehacer de la entidad, haciendo énfasis en el
trato digno,y humanizacion en la prestauon del servicio'para usuarios, familia, comunidad y compafieros de la entidad, con el fin de apoyara la Acreditacion de'la subred.

CONSTANCIA DE NO EXISTENCIA DE PERSONAL EN PLANTA . . - -

N

LUZ MARY TORRES RINCON : L MAURIENO' ANTONIO JIMENEZ TELBLANCO

N Lider Autorizaciones Subred B ) - -._Director Fin ﬁciero

En-caso de solicitar s6lo adicién favor tramite este espacio

TATIANA EUGENIA MARIN SALAZAR

Vo.Bo. Shbgerencia Corporativa ( E) .
" -
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