<] Yersion: 1
B REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/o v
wg%i@ e PRORROGA FeAcf?a de aprabacion: 24/02/2017 et
Codigo: 04-02-F0-0005
Quien solicita {colosar cargo y /6 perti del supeivisor) Fecha de la Solicitud Dependencia o Sede:
i Dia Mes Afg
Jenny Rocio Avila Rondon
Y 11 4 2018 Diveccidn a 1a que pertenece: FINANCIERA
Motivo dela solicitud (Marque con una'X) ) No CONTRATO
Adicién y Prorroga X
Adicién 3791 f/ Formato d i para celebrar contrato
Prorroyga 1 Lista de Chequeo Persona Natural
Reiniclo

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO
¢ (Previa verificacion presupuestal)
Laoficina de FACTURACION requiere garantizar el apoyo en'la elaboracion y SUSCApcion de 106 procesos:contraciuales como APOYQ ADMINISTRATIVO FACTURADOR CONSULTA
EXTERNAT en ¢l acompariamiento de las diferentes actividades que se realizaran en la Sibred Integrada de Servicios de Salud Sur Ottidente ESE; en concordancia ¢on'las obligaciones y
; actividades pactadas
Descripeion del servicio solicitado

P‘;éstarservicias como APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR CONSULTA EXTERNA |y de anovo 2 la gestlon coma tolaborador dentro de los protesos v pracadimientos de la Subred
Integrada de Serviclos de Salud Sur Oceidents E.S.E de acuerdo a [as necesidades de'la institiicion

AREAY ADMINISTRATIVO ASISTENCIAL D

e
PERFIL APOYQO ADMINISTRATIVO FACTURADOR CONSULTA EXTERNA | - KAREN LILIANA BELTRAN FLOREZ CC 10180588187
NUMERG DE PERSONAS REQUERIDAS: 4
EXPERIENCIA: (En afos) EN:

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

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad e incompatibilidades sobrevinientes. Demmora an elinicio de la ejecucivn del contrato.Erfores en fa supervisién. No informar oporiunaments
al supervisor su designacion Riesgo relacionado al conocmiento, experiencia ¥ destreza en ef desempenio de sus actividadesRiesgo por no asistencia & las actividades programadas.Riesgo
relacionado con las conductas que miran la intencionalidad del individuo ¥ su actitvidad valorativa y ética ante las actividades v los usuarios.

Riesgo en la planeacion de las actividades por realizar. Riesgo por. no cumplimlento de normas y politicas institucionales. entre las que se encuentran mision; vision planes de accion,
objetivos; metas a indicadores:Riesgo de no cumplimisnto de los parametros de calidad establecidos por sl supérvisor para las actividades asignadas

No'enirega de soportes'; registros de las actividades de aclierdo con Jos procedimientos y requerimientos de la entidad

CANTIUAL
Marque con una X ségin VALOR UNITARIOImeS, '] (megos hords,
carrespanda tipo de - contrato it gictividas) atividaten & VALOR TOTAL g’"w
3 # widrgdan ) 5
TIEMPO DE EJECUCION 1MES MES 5 1:437.000 1 S 1,487.000
HORA
ACTIVIDAD

ACTIVIDADES | OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

& Realizar verificacién de derechios en la paginas de ADRES (BDUA, Compensados), Comprobador de Darechos: DNP {Departamentd Nacional de Planeacion), Pagina WEB Capital Salud
y.aplicativo de la Subred  integrada de Sefvicios de Salud Sur Occidente ES.E

b:Realizar |a admision aplicando los ocho correctos {, nombres y apellidos; documenta da 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 [a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidenté E.8.E

<. Verificar y aplicar la matriz de contratacion vigenté 'de 1a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE parata asignacion del servicio ambulatorio

- |d.Verificar el soporte de las autorizaciones en los casos de ser requeridas por los diferentes pagadores segin Ia modalidad de contratacion.

e.Realizar la asignacion de la cita conforme a'lo solicitado por ef usuario y de acuerdo & |a disponibilidad de las agendas de las unidades.

f.Generar fa facturacion de los servicios asigriades de manera oporiuna; teniendo en cuenta la normativa y contratacion vigents, asi mismo. realizar ol recaude de cuotas de recuperacion 'y
€opagos en caso de ser necesario,

g.Realizar diariamente el cisrre de caja, siguiendo el procedimiento establacide; realizando entrega del dinero recaudado al drea de tesoreria para el respectvo registro

h.Hacer la entrega diaria de las facturas por la modalidad dé FFD y EVENTO, adjuritando los soportes administrativos y asistenciales, para el proceso de radicacion de la misma, como son
historias clinicas, soporte de faboratorios; autorizaciones de servicios y demas requeridas seglin la Resolucion 3047/2008 y el Decrato 056 de 2016 (Riesgos Catastréficos, Accidentes de
Transito < ECAT);

i Garentizar que el Gitimo dia del mes sean enfregadas Ia totalidad de las facturas generadas por FFD Y EVENTO.

j.Realizar el seguimiento de las admisiones ambulatorias y asf mismo generar el soporte'y facturacion de fos mismos

k:Realizar correccion de las facturas devueltas por o de manera oportuna de Jas mismas en un plazo maximo ds 12 horas,

I:Solicitar la anulacion de facturas acorde con los procedimientos Y registros implementados por la Subred Integrada de Servicios de Salud Sir Occidents £.§

m.Cumplir.con los procesos y procedimientos establecidos por fa Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ES E;

n:Responder oporiunamenite las solicitudes realizadas desde of 4rea de Factiracion ¥.glosas en la consecucion de soportes que se requieran para dar respuesta a las diferéntes objeciones
dadas por cada tna de las Entidades Administradoras de Planes de Beneficios (EAPB)
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ima Pasachoa Moreno
. Nombre y firma del Supervisor Vo.B6, ﬁfarencia Corporativa
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