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Version: 1
B REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/O Fecha de aorobacion 5
e b SRORRGEA ch p : 24/02/2017 e ot
Cadigo: 04-02-F0-0005
Quie;’j solicita (colocar cargo y'/o perfil det stipervisory Fecha de la Solicitud Dependencia o Sede:
: Jenny Rocio Avila Rondon Dia Mes Ao .
14 2 2018 Direccidn a la que pertenece: FINANCIERA
- Motivo de la solicitud {{Marque conuna X) No CONTRATO :
Adicidn y Prorfoga
Adicion . X ¥ Formato documentos minimos para celebrar
Prorroga 4624 DE 2018 contrato Lista de Chequeo Persona Natural
Reinicio

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO
g {Previa_ verificacion’ presupuestal)
Lz oficina de FACTURACION requiere garantizar el apoyo en la elaboracion y suscripcion de fos procesos contractuales como' APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR
- CONSULTA EXTERNA 1 enel acompanamiente de las diferentes actividades que se realizaran en la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidents ESE; e
it concordancia con las obligaciones y actividades pacladas
Descnpmén del servicio solicitado

Prestar servicios como APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR CONSULT@ EXTERNA | y.de apovo a la gestion como colaborador dentro delos procesos v procedimientos dela
z Subred Interrada de Servicios de Salud Sur Occidente E:S.E de acuerdo a [as necasidates de Ja institucion

AREA: ADMINISTRATIVO ASISTENCIAL D

PERFIL. APOYQ ADMINISTRATIVO FACTURADOR CONSULTAEXTERNA L YENNY PAOLA RUIZ DIAZ CC 1068928038

.
NUMERO DE PERSONAS REQUERIDAS: 1
EXPERIENCIA: (En aios) EN:
HABlLlDADEs BUENAS RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPO, SEGUIMIENTO DE PROCESOS, ADECUADO MANEJO DE LA INFORMACION,
ORGANlZAC!ON
RIESGOS DE.LA CONTRATACION: Inhabilidad & incompatibllidades sobrevinientes:Demora en el inicia de la ejecucion del contrato.Errores en la supervisién. No'informar
oportunamente al

supervisor su designacion.Riesgo relacionado al conocmiento; experiencia'y destreza en'el desemperio de  sus actividadesRiesgo por no asistencia a las
actividades programadas.Riesgo relacionado con las conductas que miran ja intencionalidad del individuo y su actitvidad valorativa'y élica ante las actividades'y los usuarios.
Riesgo en la plangacion de las actividades por realizar.Riesgo por no cumplimiento de riormas y politicas institucionales; entre las quie se enctentran mision; vision;planes de
accion, objetivos, melas e indicadores.Rigsgo de no cumplimiento de los parametros de calidad establecidos por el supervisor para las actividades asignadas

No entrega de soportes, registros de las actividades de acuerdo con'los procedimientos ¥ requerimientos dé 1a entidad

CRRTIORD
Matqie conuna X | segan VALOR

" {mases horas,
corresponda tipo dé tontrato” U ARIO(mas, v VALOR TOTAL

Kora, acividad) - |+ cdades

MES A
e ; 5 . ;
i Phser {4 cami dos por
TIEMPO DE EJECUCION | MONTE TOTAL alor no debe . JHORA 5 5987 8 5 4789 jonto de citas un domi jendo con 5
i P horas adicionales el dia 17 de febrero del 2018;
ACTIVIDAD

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

a: Réalizar vetificacion de derechos en fa paginas de ADRES (BDUA, Compensados), Comprobador de Derechos, DNP (Departamento Naciorial de Planeacion), Pagina WEB
Capital Salud y aplicativo de la Subred ‘Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E

5 H
b.Rezlizar la admikién aplicando ' fos ocho carrectos (; nombres’y apellidos, documento de identidad, direcciony teléfono, fecha de nacimiento, sexo, grado de escolaridad,
ocupacién etiva) én aras de garantizar.un registro confiable en el sistema de informacion de la Subred ' Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E

c. Ll svar a cabo los procesos y procedimientos de autorizaciones tanto de os usuarios urgenciados corro hospitalizados, cumpliendo asi, con la narmatividad vigente ' (Decreto
4747.de 2007 y Resolucxén 3047 de 2008), dentro de los iempos establecidos por la norma.

d: VMF car d:anamente el censo en'cada tno de‘los servicios los usuarios hospitalizados, efectuando seguimiento a la clasificacion por pagador en €l sistema de mformac«bn y
reahzar la‘actualizacion de la hoja de ruta con las gestiones administrativas realizadas en cada turno.

& Realizar el repo*te del Censo diario de los usuarios hospitalizados donde se indique los donde se incluyan: Nombre y Apellido; Nimero de Documento, Fecha de Nacimiento,
Fecha de Ingreso a hospitalizacion'y pagador. Esta informacion se remitira al correo definido por el drea de facturacion; segiin la estructura définida;

1. Dejar 14 evidencia de todos los soportes hecesarios para el proceso de Alitorizacion, v asi mismo Difigenciar de manera clara completa 'y oportuna los instrumentos que le sean
encemendados para el ejercicio de la- actividad.

9. En tregar oportupamente los soportes del proceso de Autorizacion a los facturadores con el fin'de Ser anexados en cada una de’las facturas generadas a las EAPB;

h. Reahzar el progeso de autorizacion de medicamentos -no POS con formatos, y realizar los tramites internos del diligenciamiento y justificacion del formulario CTC: Esta
actividad aplica para las unidades donde no tierie el perfil encargado de este proceso.

i Br:iidar infonnacién clara'y oportuna a los usuarios en relacion con los tramites ante las diferentes (E.A P B).

j Cufﬁplir con los procesos y procedimientos establecidos por la Subred /Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E,

K. Raspander oportunamente jas sohq;t\udes realizadas desde el drea de Facluraciony glosas en fa consecucion de soportes que se requieran para dar respuests a las diferentes
objeciones dadas por cada una de j8s Entidades Administradoras de Planes de Beneficios (EAP.B)
b,a[ s / Qxe”

ﬂjﬂ/} i Ej/ Algha Axnra A pudm A aga Martha Yoliﬁa ‘Pasachoa Moreno
e

Nombrejfmxa del'Director Financiero { E)) Vo.Bo. Subgerencia Corporativa




