DAYANPARRA)

Wersién:
REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/o : 4
PRORROGA Fecira de aprobacidn: 2470212017 i el
Cadigor 04:02-FO-0005
Quien solicita {coisear cargo y /o perfi del mipatilsory Fecha ' 'de la Solicitud Dy ia o sede:
denny Rocio Avifa Rondon < Lider de'F ion Sibred i i i M:s } gg: : U5 KENNEDY
Motivo de Ia solicitud {Marque con una X} No CONTRATO DIRECCION FINANCIERA
Adicion y Prorroga X
Adicion 254 f 018 Formato inios para cel
Protroga contrato T Lista de Chegues Parsona Nataral
Reinicio

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO
{Previa-verificacion presupuestaly

La:Oficina de - F

Guth el Apoyo en en'la elat cion y ipcion de 165 p contraciuales coms APOYO TECNICO ADMINISTRATIVO ! ‘enig
Subred Integrada’ de servicios de 'sald Sif Qekbidonte ESE - En'soncordancia con ias obligaci ¥ activi

“sDescripeion del servicio solicitado
Prestar servicios como APOYO TECNICO ADMINISTRATIVO iy d€apoyo a la gestion como colaboradordentro de los procesos y procedimisntos de la Subred frtegrada
de Servicios de Salud Sur Occidents £.5.6 de acuerdo a las necesidades de fa institucion

AREA: ADMINISTRATIVO ASISTENCIAL D
A
&
-
PERFIL APOYO TECNICO ADMINISTRATIVO I CINDY DAYAN PARRA BAREOSA G.6 1127680785
NUMERD DE PERSONAS REQUERIDAS: 1
EXPERIENCIA: { #ios) i EN;ADMINISTRATIVAS

HABiUDADEg: BUENAS RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPD, SEGUIMIENTO DE PROGESOS, ADEGUADO MANEJO DE LA INFORMACION,
ORGANIZACION,

RIESBGOS DE LA CONTRATACION: . | i CE Damora en o iniclo e 1 ejecucibn del contralo Errores on la-supervision, No informar
oportunamente al supdrvisor su desi on.Riesgo i al . euperienciay d eneld pefio de " sus activi desRigsgo por no asistenciaajas
actividades programadas Riesgo relach ©on las cond qué miran la i fonalidad del individuo y su dctitvidad valorativa y elica ante fas-actividades y Jos usuarios.
Rigsgo en la planéacidn de 1as actividades por realizar,Riesgo por no cumplimiento e normas y pofiticas institticionalés: entea 1as que se encuentran mislon, vision planes de
ateion, obietivos, metas & indi Riesgo da no imi de los parg de calidad idos porel supsrvisor para jas actividades asignadas
No entrega de sop tegi de las activi de corios p i y i de fa-entidad
CARTIORLD
Mot con und X segdn VALOR i sy, N
carresponda ipe e contrato | UITARKMN A, hens, m};"rﬁada:: VALOR TOTAL
sttividad) e "
TIEMPO DE EJECUCION 1HES rs; $.1.837.000 1 S 1837000
ACTIVIBAD
ACTIVIDADES 7 OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA
a: Apoyar medi fap itoria fi ierd el correcta p imi de facturacion, admision y aulorizaciones, con 1as diferanies Entidades fesponsables de planes de bensficio
¥ ;- apli ia ividad vigente, por la Subfed '} de Servicios de Salud Sur Cccidents B8 E én las EAPE.
b. Colaborar en la révisién y optimizacion de los procedimientos existentds en faciuracion; admisiones, devolucionas'y autorizationes, s fin dé logar anticulacion; interrelacion ¥
disminucion de'las objecionss y glosas, asi coma al de por pagador. Med censos real e el Servicio asi
¢, ’Apoyar el y control i0-que o ice el plimi délos p i 51 camo la mitigacion de los riesgos establecidos an ef proceses dé la” Sibred
i de Servicios dé Salud Sur Otcidente £.S.E
d. Efectuar sequimiento d los puntos de control igi porla inacion de F alinterior de las p diri 5 i5i Yy autorizaci que isen el cobro
del 100% de los setvicios prestades, tendencia de disminucisn del nivel de glosasy objeciones da (al forma que se feflejen en of aumento del fecaudo afective,
&, Revisar diari la g i6n y soportes de cada una de 145 clentas para garantizar el cobro efectivo de 1 facturscién:

f. Preauditar anteés del cierre de Ta factura 1is clentas dei servicio asignado del 100 % de las Entidades responsables de pago en cuanto'a: Cargos'contra historia clinica, soportes,
elc., evitande asi la sub ion o sob on de servicios

g Apoyar Ia auditoria médica concursnts ton 1as diferentes entidades asignadas.

h. Garantizar ta efectividad de cobio para 8l 100% de las médicas por ol servicio asignado;

i Realizar el seglimiento diatio de los regisiros abiertos, y propender por el ciere iftmediate de fos mismos

|- Renlizar la entrega de 1as factiras al hrea de facturacién, en los tiempos l i

para izar la fadicacion en las diferentes EAP.B.
ki Solictar i de (o5 liquidadores de su servicio tiria vez o faclurador haya efectuado la refaciuacion dé 108 senviciod incluidos ah 1a faciura objeto de anulacion.
1. Soficitar y izar la ot pot parte del résponsable; de cuentas medicas devielias’
m, Entregar al Lider de £ iSn, infurmes periddicos de la i por radicary los motivos de Ia misma.
n.Generar y entregar ala coordinacisn el informie mensual de gestion, que inciuya enlosp il el i P enta ion del servicio

asignado, y asi mismo, generar accishes de mejora;

fi. Apovyar al servicio asignado en 1a solucion ds dificull p diari y la diligencia 1a oportuna liquidacian de sewvicios.

0. Agayar el 100% de los punios de Tacturacion de 14 Subred Integrada de Servicios'de Salud Sur Occidente ES.E - ctando se'requiera; garantizando o busn desarrolle de los
diferentes procadimientos.

p. Una vez audi las fact g por el facturador, realizar el envio a 1a central da cusntas de 1a tnidad 2 través de la hoja de ruta'y de mansra simultanes 1s entraga de
ias f CON SUS Tespect o . dejando svidentia doc : :
aq.F P 1 ici i desde ef dreade f iy glosas en la o iGN de soportes que se requieran para dar respiesta a tas diferentes

objeciones dadas por cada una de 1as Entidades Administraderas de Planes de Beneficlos ( EAP B)
£ Apoyar el protest de radicacion de cuentas de Ja oficing do facturacion de la Unidad.
5.Cumplir con'los procesos y protedimientos establecidos por fa Subred Integrada de Servicios de Safud Sur
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Je Ev{lc/i};\‘\ézicndon Maktha §oi(ma Pasachéa Morens

Nomlf(e y firma del gupervisor Va.ih, Suli‘ggrencia Lorporativa
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