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Quien solicita {colocar caign y fo pertt del stiperyison) Fecha de la Solicitud
JENNY ROCIO AVILA RONDON Dia Mes Afo
11 4 2018

Motivo de la solicitud {Marque con una X) No CONTRATO

Adicidn y Prorroga X

Adicion Formato documentos minimos para celebrar
Prorroga + Lista de Cheg Persona Natural
Reinicio

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO
(Previa verificacion presupuestal)

La'oficina de FACTURACION requiers yarantizar el apoyo en la elaboracion’y suscripcion de los procesos contractuales tomo APOYD TEGNICD ADMINISTRATICO 1 ‘en-al
acompanamiento de 1as diferentas actividades que se realizaran en la Subred Integrada de Senvicios de Salud Sur Occidente ESE, sn tontordancia con las obligacionesy

Descripcidn del servicio solicitado

Prestar servicios como APOYO TECNICO ADMINISTRATIVO 1 ¥ dé apoyd a la gestion como colaborador dentro de los procesos y procediniientos de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur Occidente E:SE de actierdo 4 las necesidades de la institicion

AREA: ADMINISTRATIVO { X i ASISTENCIAL D

=
PERFIL APOYO TECNICO ADMINISTRATIVO 11 CINDY JULIETH BOHORQUEZ OROZCO CC 10123680487

NUMERO DE PERSONAS REQUERIDAS: 1

EXPERIENCIA; {En anos) 1 - EN:AREAS ADMINISTRATIVAS

Inhabilidad - & incompatibilidades sobrevinientes Demora en el inicio de 1a ejecucion del contralo. Erores en la suparvision. No'informar
oportunamente al supervisor sU designacion. Riesgo relacionado al conocmianto, experiencia y destreza en el desempefio de sus actividadesRissgo por no asistencia’a fas

aclividades programadas.Riesqo relacionado ¢on las conductas que miran la intencionalidad del individus ¥ suactitvidad valorativa y &lica ante las actividades ¥ los-Ustarios;
Riesgo en la planeacion de las actividades por realizar.Riesgo por no cumplimiento de normas Y politicas institucionales, entre las que $e ensuantran ision, vision plangs de
action, objetivos, metas'e indicadores.Riesgo de rio cumplimients de los paramelros de calidad establecido por el supervisor para las actividades asignadas

Mo entrega de soportes , registros de las actividades de aeusrde cof los procedimiantos v requerimientos de Ia entidad

i i x B VALGR CANTIDAD
‘ arque con una X' segin {musoe horas,
Cottesponda tipo de- contrato | UITARIOGmes, |y il | VALOR TOTAL
Rorh, ScKIa) | ottt )
s

TIEMPO DE EJECUCION Observaciones

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

a; Apoyar mediante la preauditoria finanéiéra el torrests procedimiento de facturacion; admision v autorizaciones, con 1as diferentes Entidades responsables de planes'de
beneficia'y asequradoras, aplicando 18 hormatividad vigente, contratos suscritos poria Stbred Integrada de Servicios de Salud Sur Oceidénts E.S.E 6 as EAPB!

b. Colaborar en la revision y optimizacion de los procedimisntos existentes en facturacion, admisionss, davoluciones 'y autorizaciones, d fin'de logar articulacién, Intérielacion ¥
disminucion de las objeciones y glosas, asi éomo sl aumento de recatdo por pagador. Mediante censos realizados en el servicis asignado

¢ Apoyat el autocontrol y control necesaria que garantice el cumplimiento de los procadimientos; asi como ta mitigacion de los rigsgos establecidos en'el procesos de la
Subred  Integrada de Servicios de Salud Sur Oceidents ES.E

d. Efectuar seguimiento a los puntos' de control asignados porla coordinacion de Facturacion al interior de s procedimientos, admisiones y autorizaciones que garanticen el
cobro del 100% de los servicios prastados, tendencia de disminucion del nivel de glosas'y objeciones de tal forma que se reflejen en el aumento del recauds efective.

e. Revisar diarlamente |a documentacion y sopories de cada una de las cuentas para garantizar el cobro sfectivo'de la facturacion;

f. Preauditar antes del cierre de la factura las cuentas del servicio asignado del 100 % de las Entidades responsables de pago en cuanto al Cargos contra historia dlinica,
soportes; elc., evitando asi la subfacturacion o sobretaciuracién de sarvicios .

g Apoyar la auditoria médica concurrente con 1as diferentes entidades asignadas;

h:Garantizar la efectividad de cobro para’el 100% de las cuentas medicas generadas por-el servicio asignado;

i Realizar el seguimiento diario de'los registros ablertos, 'y propender por el cigrre inmediato de fos mismos

i Realizar la entrega de las facturas al drea de facturacion, . en los tiempos establecidos debidamente para garantizar 1 radicacion en las diferentes EARB.

K. Solicitar anulaciones de los liquidadores de su'servicio una vez el facturador haya efectuado la refactuacion de los servicios incluides en la factura objeto dé anulacidn.
1. Solicitar anufaciones 'y garantizar i refacturacién por.parte del responsable, de cuentas medicas devueltas:

m. Entregar al Lider de Facturacion, informes periddicos de 1a facturacion pendiente porradicar y los motivos de la misma;

n-Generar ¥ entregar a la coordinacion el informe mensial de gestion, que incluya avances en los procedimientos @ inconsistencias presentadas en la facturacion del servicio
asignado;’y asi mismo, generar-accionas'de mejora.

fi-Apoyar al servicio asignado en la solucidn e dificultades presentadas diariamente y la diligencia la oportuna liquidacion de servicios:

o. Apoyar el 100% de 1o puntus de facturacion de 1a: Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente £.5.E cuando se requiera, garantizande el buen desarrolio de
los diferentes procadimientos;

p.Unavez abditadas las facturas entregadas por el facturador, realizar o) envio a'la central de cuantas de'la Unidad a través de 1a hoja de futa ¥ da maners simultiries la
enfrega de las facturas con sus respectivos soportes, dejando evidencia dosumental

4. Responder oporiunamente las solicitudes realizadas desdes ol drea da Facturacion'y glosas en la consacucion de soportes que se requieran para'dar respussta a'las
diferentes objeciones dadas por cada una de 14s Entidades Adminisiradoras de Planes de Beneficios (EAP.B)

r-Apoyar el proceso de radicacion de cuentas de la oficina de factiracion de 1a Unidad.

s.Cumplir con 1os procesos 'y procedimientss establacidas porja Subred: Integrada de Servicios de Salud Sur Occidents ESE:
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