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REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/o Focha de sprobaciam
PRORROGA . 4 : 24/02/2017

Codigo: 04-02-FO-0005

Quieh solicita {colocar cargo ¥ /o perhl del supervisor) Fecha deia Solicitud Dependencia o Sede:
‘ Jenny Rocio Avita Rondon Dia Mes Afio S
14 2 2018 Direccién a la que pertenece: FINANCIERA
~-Motivo de Ia solicitud (Marque con una X) No CONTRATO :

Adicidn y Prorroga
Adicion X e Formato documentos minimos para celebrar
Prorfoga 2799 DE 2018 7 contrato ! Lista de Chequieo Persona Natural
Reinicio

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO
! {Previa verificacion presupuestat)
La oficina de FACTURAC!QN requlere garantizar el apoyo-en la elaboracion y.suscripcion de Jos procesos contractuales como APOYO ADMINISTRATIVO FACTURDOR
CONSULTA EXTERNAL enel acompafiamiento de las diferentes actividades que se realizaran en ta Subred Integrada de Servicios de Salud Sur OCecidente ESE, en
: concordanicia con las obligaciones v actividadss pactadas
Descripcion del servicio solicitado

Pres;;ar setvicios ?omo APOYQ ADMINISTRATIVO FACTURDOR CONSULTA EXTERITA § v de apoyo a Ja gestion comio colaborador dentro de los procesos v procedimientos de la
) Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Oceidenite ESE de acuerdo & las necesidades de la institucion

AREA: ADMINISTRATIVO ’ ABISTENCIAL D

P
PERFIL APOYO ADMINISTRATIVO FACTURDOR CONSULTA EXTERNA| -JHON SEBASTIAN HERNANDEZ CC 1012437950
NUMERO DE PERSONAS REQUERIDAS: 1
EXPERIENCIAI (En afios) EN:
HAB{UDADES: BUENAS RELACIONES INTERPERSONALES,; TRABAJO EN EQUIPO, SEGUIMIENTO DE PROCESOS, ADECUADO MANEJO DE LA INFORMACION;

ORGANIZACION:
RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad & incompatibilidades sobrevinientes. Demora en el inicio de la ejecucion del contrato.Errores en la supervision, No informar

aportinamente al supervisor su designacion.Riesgo relacionado al conocmiento, expetiencia y destreza en al desempedio de sus actividadesRiesgo por no asistendia alas
actividades programadas Riesgo rélacionads ¢on las conductas que miran fa intencionalidad del individiio y su actitvidad valorativa y ética ante 1a% actividades ylos usuatios,
Riesgo en la planeacion de las actividades por realizar.Riesgo por no cufmplimierito de normas y politicas institucionales, entre las que s& encuentran mision, vision planes de
accidn, objetivos; metas & indicadores.Riesgo de no cumplimiento-de los parametros de calidad ‘establedidos por el supervisorpara las aclividades asighadas

No enirega de soportes | registros de Tas actividades de acterdo con los procedimientos'y requerimientos de Ja entidad

" 6 6 ¥ issai VALOR CARTIOAD
argue con una egin (meses horas,
; UNITARIG(mes, o VALOR TOTAL

corresponda tipo da - contrate vora: Bctividad) actmfﬁaﬁles‘e
: ; MES Observaciones: CUBRIMIENTO EL EL CAPS CAMI POR
; MONTO TOTAL {valor ‘iis debe  [HORA S 5987 16 $..-95.792 |LEIDY PORRAS CON UNA INTENSIDAD HORARIA DE 4

TIEMPO DE EJECUCION registrarse en lapiz) HORAS DIA LUS DIAS 14,16, DE FEBRERO DE 2018 ¥ &
» HORAS EL DIA 17 DE FEBRERO DE 2018
ACTIVIDAD

ACTIVIDADES | OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

a.Realizar verificacion de derechos en la paginas de ADRES (BDUA, Compensados), Comprobador de Derechos, DNP (Departamento Nacional de Planeacion), Pagina WEB
Capital Salud y aplicativo de la Subred  Integiada de Servicios de Salud Sur Occidente E.SE .

b.Rezlizar la admision aplicando tos ocho correcios (;nombres'y apeliidos; documento de identidad, direccién y teléfono; fecha de nacimiento, sexo, grado de escolaridad,
scupacion, etniay én aras de garantizar un registro confiable en el sistema de informacion de ja Subrad Integrada de Servicios de Salud Sur.Occidente E.S.E

¢ Verificar y aplicar la matriz de contratacion vigente de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E:" para la asignacion del servicio ambulatorio
d.Verificar el soporte dé las autorizacionss en los casos de ser requeridas por los diferentes pagadores segun la modalidad de contratacian,

e.Realizar la- asignacion de la cita conforine a lo solicitado por el usuario'y de acuerdo a la disponibilidad de las agendas de las unidades.

f.Generar la facturacion de los setvicios asignados de’ manera oporiuna; feniendo en cuenta Ia normativa y-contratacion vigente, asi misimo, ‘realizar el recaudo de cuotas de
recuperacion y copagos en caso de ser necesario:

g.Reglizar diariamente el cierre de caja, siguiendo el procedimiento establécido, realizando entrega del dinero recaudado al drea de tesoreria para el respactivo regisiro
h.Hager la entrega diaria de las factiras por fa modalidad de FFD y EVENTO, adjuntando los sopories administratives y asistenciales, para el proceso de radicacion de la misma

como.san historias clinicas, soporte de laboratorios; alitorizaciones de servicios y demas requeridas segun la Resolicion 3047/2008 y el Decreto 056 de 2016 (Riesgos
Catgstroficos, Accidentes de Transito - ECAT),

i.Garantizar que el Ultimo dia del mes séan entregadas la totalidad de las facturas geheradas por FFD y EVENTO.

j.Realizar el seguiimiento'de las admisiones ambulatorias Yy asi mismo- generar el soporte v facliracion de los mismas

k.Realizar correccion de'las facturas devueltas por los de manera oportuna de fas mismias “er in plazo maximo de 12 horas,

L.Solicitar la anulacion de facturas acorde con 168 procedimisntos y registros implementados por la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.8
m.Cumplir con los procesos y procédimientos establacidos por fa Subred Integrada de Servicios de Salid Sur Occidente ES.E,

n.Responder oportunamente las solicitudes realizadas desde el aréa de Facturacién y glosas‘en fa consectcion de sopories que se requieran para dar réspuesta a las diferentes
objetiones dadas por cada una de las Entidades Administradoras dé Planes de Beneficios ( E.AP.B)
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YV W NomBre'y firma del Director Financiore (E) Vo.Bo.'Subyerencia Corporativa
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