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S Cédigo: © 04-02-FO-0005 m——
Qmen solicita (colocarcarga y fo'perfil del supervisor) . - - * E ’ ) Fecha de la Solicitud : : Dependencia o sede:
SANDRA JINET TAFUR HERNANDEZ ’ _ Dia . Mes : [ Ao /]~ . . R
- Lider Facturacién - e : - 31 7 B 7 ¢ 20244 B . FACTURACION
-Motivo de la solicitud (Marque con una X) [ No CONTRATO Lo
Adicién y Prorroga : . S
Adicién - - oo Do X o 608-'2024‘/ Formato docut -f-_; inimo: 'para'_ leb . )
Prorroga’ - e T e e L . | contrato : Lista de Chequeo Persona Natural . J
Reinicio’ L T - B L ' )

T JUSTIFICACION Lo} NECESIDAD DELA PRESTACION -DE SERVICIO REQUERIDO . N
lPrevna verlf cacion presupuestal) . : :

La oficina-de. FACTURACION requiere garantizar el apoyo'en la efaboracion y suscripcion. de. Ios procesos ‘contractuales como APQYO TECNICO ADMINISTRATIVO Il enel -
. acompanamlento de las diferentes actlvxdades que se'realizaran en la Subred Infegrada de Servicios de Salud Sur Occ:dente ESE en concordancna con las oblngacnones y
. “actividades pactadas .

B

Descripcion del servicio solicitado

Prestar servicios como APOYO TECNICO ADMINISTRATIVO'll y de apoyo a la gestion coma. colaborador dentro de ios: procesos y procedimientos de la Subred Integrada de
. Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E de acuerdo a las necesidades de la institucion e R

AREA: - - ADMINISTRATIVO E - ASISTENCIAL D -
PERFIL _ [APOYO TECNICO ADMINISTRATIVO Il LUIS HERNANDO MARTINEZ LOPERO CC 79049507 /*

NUMERO DE PERSONAS REQUERIDAS: . 1 )

EXPERIENCIA: (En afios) |- : o ’ EN: o ]

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

. |RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabxlxdad e |ncompat|b|hdades sobrevinientes. Demora en el inicio de la eJecucnén del contrato.| Errores en la supervision. No informar
oportunamente -al: supervisor su designacion.Riesgo  refacionado :al :conocmiento, experiencia y destreza en el desempefio-de sus achwdadestesgo por no asistencia a. las
actividades programadas:Riesgo rélacionado con las conductas que miran la intencionalidad del individuo y suactitvidad 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
* laccion, objetivos, metas e indicadores:Riesgo de no.cumplimiento de los pardmetros de calidad establecidos por el.supervisor para las ac’nvndades asignadas

No entreda de sopones reglstros de las actividades de acuerdo con los procedlmlentos y requenmxentos dela enudad

e < i VALOR CANTIDAD -
: rque con una X segtis < * {meses ,horas, .
: . corresponda tipo de contrato l:::'\:ms)' actvdadesa | YALORTOTAL . .
A o . ¢ ntratar YA - L
. . ; . R YT T conirater) S 320340 ?\(bnmlento como facturador - -de - ‘urgencias
TIEMPO.DE E JECUéION - MONTO TOTAL (valor no debe B - . - = realizando soporte y armado de facturas en los dias
* registrarse en lapiz) JHORA.. - - : 17,18, 19, 23, 25 y 26 de Julio por necesidad del

serivicio de urgencias.
‘ ACTIVIDAD ’ .

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

1.Realizar verificacion y-confirmacién de:derechos en las-paginas oficiales ‘de:- ADRES (BDUA y. Compensados), Comprobador. de:Derechos, DNP(Departamento Nacional de
Planeacion), Pagina-WEB: Capital Salud, P4ginas WEB de ‘otras_entidades (E. A. P. B.), Aseguradoras ¢omprobacion:de’ pélizas, diligenciarﬁiedto o-validacion .de formatos
(FURIPS, FURTRAN), aplicativo de las bases poblacionales asignadas, confirmando Y asignando la Entidad Responsable de Pago para: los.procedimientos, de citas, admisién,
liquidacion de-cuentas, generacién de registros de servicios.y facturas electrénicas, asi como validar, adjuntar o registrar en'el Sistema.de: Informacion o aplicativos (SIES) o-el que|
defina la-Institucién; asi como. los-normativos -como-aplicativo- SIRAS -entre ofros, ‘enfatizando en.la- calidad-del dato para la radicacién de facturas y los-RIPS. 2:Aplicar los
procedxmlentos e instructivos, acorde a la asxgnacuﬁn de actividades, para la gestion de la autorizacion y soporte de facturas como: *El tramite de solicitud. de autorizacion ante la

ERP*Solicitud ‘de .autorizacion -al equipc de autorizaciones. *Diligenciamiento de manera clara, completa y.oportuna los instrumentos definidos-para el ejercicio: de la actividad
(Dindmica, SIES, hojas de. Ruta, bitacoras, cofrecs, libro entre otros) en conformidad con la operacion de la Subred. *Revision y verificacion. del soporte de autorizacion frente a la
admision y distribucion de:cargos. *Adjuntar el soporte-a la factura.y en medio-de aimacenamiento, para. custodia del documento. *Cumplir la normatividad vigente: (Resolucion 3047
2008.0-la: que-la -modifique)’: 3. Realizar el armado-de factura con los soportes clinicos y administrativos establecidos en.la normatividad vigente (Res. 3047-2008 o ia que la
" |modifique); acorde con la modalidad de’ pago, minuta‘y manual contractual de la Subred con las ERP, con la-metodologia de radicacion (fisica: y/o magnéticos), con los controles.e
- |linstructivos -definidos por. el subproceso- de' facturacién:: 4. Solficitar la' anulacién de facturas acorde .con el procedlmlento «y registros implementados por la Subred Integrada | de

Servicios de Salud Sur Qccidente E.S:E. garantlzando la-oportuna correccién  de:las mismas ‘de acuerdo ala necesndad pamcular entregando el soporte respectlvo y en el tiempo
definido ‘garantizando. et remplazo en menos de 12 horas. o

'

CONSTANCIA DE-NO EXISTENCIA DE PERSONAY EN PLANTA . Lo i - / R
| o TS
Sandra Jinet Tafur Hemandez - / o ) , Mauricio An Hio Jiméned Chstelblanco |
< Supervisor .- ] ] - {[Birector Financibfo

En caso de solicitar sélo adlclén ‘favor tramlte este espacio ~ =

 Tatiana Eugenia Marin Salazar /

i

, Lo . e N ) ' - . Subgerente Corporativa (E)

o T e



