ta
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

BOGOTI\ SUR OCCIDENTE ESE

NOTA INTERNA

[0

*20204190318171*

DE: LUZ MARY TORRES RINCON
PROFESIONAL DE AUTORIZACIONES SUBRED

PARA: Dr. OMAR BENIGNO PERILLA BALLESTEROS
GERENTE

ASUNTO: Actividades Adicionales Unidad de Fontibén, Kennedy, Bosa, Tintal

De manera atenta solicito la adicién a los contratos en referencia, teniendo en cuenta que los
colaboradores en la relacién desarrollaron actividades adicionales, conforme a los cubrimientos
por falta de autorizadores que se tenian pendiente por contratar y las contingencias en el desarrollo
del proceso, dichas adicionales son con corte al 30 de Junio de 2020.

UND DOCUMENTO cTO PHIBEYAPE.IJEB VAI;%P(R m A:m
A R 2 W REALIZADAS |ADICIONALES
KENNEDY 52.318.140 3310 / [MARTAPATRICIA MENDOZA SUAREZ $ 9.236 24 S 221.664
TINTAL 52.486.083 3312 4 [JAZMIN MACANA PERIALOZA s 9.236 24 S 221.664
Bosa 80.144.151 3318 HENRY YOBANNY MARTINEZ PRADA 5 9.236 10 s 92.360
KENNEDY 1.020.762.828 3321 ',)ﬁnAmA PAULA GARCIA LUNA S 9.236 12 $ 110.832
FONTIBON 1.016.042.252 3325 CINDY INFANTE NAVIA $ 9.236 12 $ 110.832
KENNEDY 52.373.959 3334  J/|ASTRID MALLERLY BARRERA RODRIGUEZ | $ 9.236 36 S 332.496
KENNEDY 1.110.459.008 3337 4 JAIME ALBERTO LEON GAITAN s 9.236 24 s 221.664
TINTAL 1.030.641.425 3346 J{CLAUDIAPATRICIACRUZ ACOSTA $ 9.236 12 5 110.832
FONTIBON 1.098.764.228 4179 / | seBAsTIAN NARVAEZ TABARES S 9.236 12 S 110.832
FONTIBON |1.033.767.082 3322 § |PAOLACARDONA FLOREZ S 9.236 6 H 55.416|
TOTAL $ 1.588.592 Q/
Lo anterior para su conocimiento.
Cordialmente,
MONICA E GONZALEZ--____=, cl
Subgerente Corporativa ( E ) D-—:—_c{ ICJ( 0

2. 129122020

LUZ MlRYAé RONCANCIO RONCANCIO )
Direccién Financiera Z..Q0 ?

Lu?: @ kk ~\ 6 Q
LUZ MAR RES RINCON

Profesional Universitario De Autorizaciones Subred

Declaramos que hemos revisado el presente documento y lo encontramos ajustado a las normas y disposiciones legales, y por lo tanlo, lo presentamos para firma.
Cargo Funcionario / -
F
Contratista Nombre Cargo Firma echa
Aprobado por: Luz Miyam Roncancio Roncancio Direccion Financiera 22/09/2020
: E : Profesional — Universitario
Revisado por: Luz Mary Torres Rincon ) AHIGrEacionas 22/09/2020

|

Calle 9 No. 39-46

Conmutador: 7560505

Ext: 1008
www.subredsuroccidente.gov.co

Cadigo Postal: 111611 =
USS Pablo Vi Bosa
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Iarsién 1 s H
REQUERIMIENTO DE PRESTACIGN DE SERVICIOS PARA e ]
ADICION Y/O PROREOGA 1foche SR apiohann: 20/02/2017 L
{Cddigo: 04-02-F0-0005 =

Quien solicita {colocar carga v fo perfil del superdsor) Fecha de la Salicitud Dependencia o sede:

LUZ MARY TORRES RINCON Dia lAes E Afo KENNEDY

2029

Lider Autorizacienes Subred 10 B |
DIRECCION FINANCIERA

Motive de la solicitud {Marque con una X} No CONTRATO

Adicion vy Prorroga

Adicion X 2310 Formato documentos minimos para celebrar
Prorroga conirato : Lista de Chequeo Persona Natural
Reinicio

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO
{Previa verificacidn presupuestal)

La oficing Facturacién requiere garantizar el Apoyo en |a elaboracion y suscripcion de los procesos contfacivales coma AUTORIZADGR en [z Subred Integrada de servicios de
salud Sur Oceidente ESE  En congordancia con ias obligaciones v actividades pactadas

Descripeién del servicio solicitado

Prestar servicios como AUTORIZADCR v de apovo a la gestion como colaborador dentro de los procesosy procedimientos de 1a Subred Integrada de Servicios de

Salud Sur Cecidente E.5.E de acuerdo a fas necesidades de la institucion
AREA:

ADMINISTRATIVO Ia ASISTENCIAL

FERFIL APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENGIAS If AUTCRIZADOR © MARTA PATRIGIA MENDOZA SUAREZ CC 52318140

NUMERD DE PERSONAS REQUERIDAS:

EXPERIENCIA: { afias) 1 EN: ADMINISTRATIVAS

HAELIDADES: BUENAS RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPD, SEGUIMIENTO DE PROCESOS, ADECUADO MANEJC DE LA INFORMACION,
ORGANIZACION.

RIESGOS DE LA CONTRATACIGN: Inhabilidad e incompativilidades sobrevinientes. Demora en el inicio de 1a ejecucian del contrato. Erroras en la supenvision. No informar

anoCiunamente al sunervieor sy desiopacion Risson relacionado al concomipnty. exoeriencia

Marque con una X segtin] VALOR loaunnan (meses

corresponda tipo de u“':‘:::g‘:m horas, actividades | VALOR TOTAL
contrato a:lﬂwda‘d) = contratar )
. Obsarvasion: Cubriende faliante en el servicio de ox los dias 1 y 4 de

TIEMPO DE EJECUCKON MES junic en furnes de 12 horas

HORA §  9.2%€ 24 S 221664

ACTIVIDAD

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

a Realizar verificasion de derschas en |z paginas de ADRES {BOUA, Compenssades), Comprobader de Derechos, DNP (Departamenta Nacianai de Planeacion), Pagina WE3
Cagital Salud y apiicativo de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cceidents ESE

b.Reslizar la admisidn aplicando log oche comacies (, nombras y apelidos, documento da identidad, direccién y teléfono, fecha de nacimienio, sexe, grado de escolaridad,
pcupacion, etnia) en aras de geraniizar un registro condiable en el sistema de informacion de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occigenta E.5.E

c. Llevar 2 cabo los procesas y procedimienios de autorizaciones tanto de los usuarios urgenciados como hospitalizados, cumpliendo asi, con la normatividad vigente {Decreio
4747 de 2007 vy Resolucidn 3047 de 2008), dentra de los tiempos @stabiacides por |2 norma.

d Verfizar dizniamente &l censc en cada uno de 108 servicios les usuarios hospitalizados, efecluando seguimiznio & ja clasificacién por pagador en &l sistema do infarmacién, ¥
realizar la actualizacién de fa hoja de ruta corn las gestiones administrativas realizadas en cada turng.

&, Realizar 2l reporte del Cense diario de [os usuaries nospitalizados donde se indique los donde s& incluyan: Nombre y Apellido, Numero de Decumanto, Fecha de Nacimiento,
Facha de Ingreso a hospitaiizacidn y pagador. Esta informacidn se rervitird ai carreo definico por el drea de facturacion, segdn |a estructura definida.

! Depar la evidencia ds todos IG5 soportes necesarios para el proceso de Autorizacidn, y asi mismao Diligeniciar de manera clara completa y eportuna los instrumentos que l& sean

encomendados para el gercicio de ia actividad,

4. Entragar oportunaments los soportes del proceso de Autorizacian a los facturadores con el fin de ser anexadas en cada una de las facturas generadas a las EAPE.

. Realizar ef procesc ds aulcrizacién ge medicamentos no POS con farmates, ¥ realizar ios tramites internos del diligenciamiento y justificacién del formulario CTC. Esta aclividad
aplica pars las unidades dande no tene el perfl encargado de esle proceso.
i, Brindar informacién clara y oportuna a los usuarios en relacidn con los Irdmites ante las diferertes {E.AP.B}

| Cumglt con los processs y procedimientos sstablecidos par la Subred integrada de Servicios de Salud Sur Gecidents ESEC

k Rerpender oportunamentis las soiicitudes reaiizadas desde el drea g Facturscicn ¥ ¢iCsas en 'a consecucidn de sogortes Gue s requierkN para dar respuesta a las difarentes

objecicnes cadas por cada una de las Entidades Administradoras de Plangs de Beneficios (E A.F B)

.
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Tuz MARY TORRES RINCON Luz Myriam Roncancio Roncantio

Nombre y firma del Supervisor Nombre y firma del Director Financiera




j Varsidn: 1
REGUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/O —
Fecha de aprobacién: 24/02/2017
PRORROGA . apapiemos
Codigo: 04-02-F0O-0005
Quien solicita {colocar cargo y fo perfii del supervisor) Fecha de ta Sclicitud BDependencia o sede:
LUZ MARY TORRES RINCON Dia Mes Afio KENNEDRY
Lider Autorizaciones Subred 10 5] 2020
DIRECCION FINANCIERA
Motivo de la solicitud (Marque con una X) Mo CONTRATO
Adicion y Prorroga
Adicién X 3312 Formato documentos minimos para celebrar contrato :
Prarraga Lista de Chequeo Persona Natural
Reinicio

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO
{Previa verificacidn presupuestal)

La oficina Facturacian requiere garantizar e Apoyo en |z elaboracion y suscripcion de los procesos contractuales como AUTORIZADOR en la Subred Integrada de servicios de salud
Sur Occidente ESE  En concerdancia con las obligaciones y aclividades paciadas

Descripeion det servicio solicitado

Prestar servicios como AUTORIZADOR vy de apoyo a |z gestion come colaborador dentro de los procesos y procedimientos de la Subred Integrada de Servicios de Salud Su

r

ASISTENCIAL

ADMINISTRATIVO

Occidente E.S.E de acuerdo a las necesidades de la institucion
AREA: D

]

PERFIL APOYO ADMINISTRATVO FACTURADOR URGENCIAS 11 AUTCRIZADOR : JAZMIN MACANA PENALOZA CC 52486083

NUMERO DE PERSONAS REQUERIDAS:

EXPERIENCIA: ( afios) 1 EN: ADMINISTRATIVAS

AGILIDADES: BUENAS RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPO, SEGUIMEENTO DE PROCESOS, ADECUADO MANEJO DE LA INFORMAGION,
ORGANIZACION,

RIESGOS DE LA GONTRATACION: Inhavifidad e incompatibilidades sobrevinientes.Demora en el inicio de la ejecucion de| contrato Errores en la supervisién. No informar
oportunamente & suparvisor su designacién. Riesgo relacionado al conocmiento, experiencia

VALOR CANTIDAD {mases
m':‘::::“‘;"“';a d): ::55 Ztn UNITARIOUmes, | horas. astividadesa | VALOR TOTAL
hora, actividad) contratar ) Observacion: Cubriendo dia de 1a familia de el colaboradora
Claudia Cruz par el diz de la familia turne noche 12 horas.
MES
TIEMPO DE EJECUCION Cubriendo compenatoro de la Sra Rebeca Carcia el dia § de
HORA k] 9.236 24 S 221.664 [Junic en turno de 12 horas.
ACTIVIDAD

AGTIVIDADES { OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

a.Realizar verificacion de derechos en la paginas de ADRES (BDUA, Compensados), Comprobador de Derechas, DNP {Departamento Nacional de Planeacién), Pagina WEB Capital
Salud y aplicative de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ES.E

b,Realizar la admisitn aplicando los ocho correctos {, nombres y apellidos, documento de identidad, direccién y teléfone, fecha de nacimientd, sexe, grado de escolaridad, ocupacion,
efnia) en 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. Llevar a cabo los proceses y procedimientos de autorizaciones tanto de los usuarios urgenciados como hospitalizados, cumpliendo asi, con ia normatividad vigente {Decrelo 4747 de
2007 y Resolucion 3047 de 2008), dentro de ios tiempos establecidos por la norma

d. Verificar diariamente el censo en cada Lno de los servicios los usuarias hospitalizadas, efectuando seguimiento a la clasificacion por pagader en el sistema de informacion, y realizar 1a
actuatizacion de 'a hoja de ruta con las gestiones administrativas realizadas en cada tumo.

. Raalizar el reporte del Censa diario de los usuarics hospitalizados donde se indique los donde se incluyan: Nombre y Apeliide, Ndmero de Documenta, Fecha de Nacimiento, Fecha de
Ingrasc & hespitalizacién y pagador. Esta infermacién se remitira al correa definido por el drea de facturacién, segdn la estructura definida

f. Dejar fa evidencia de todos los soportes necesarios para & proceso de Autorizacian, v asi mismo Diligenciar de manera clara completa y oporiuna los instrumentos que le sean
encomendados para el ejercicio de la actividad.

g. Entregar oportunamente los soportes del proceso de Autorizacion a los facturadores con el fin de ser anexados en cada una de las facluras generadas a las EAPB.

h. Realizar el proceso de autorizacién de medicamentos no POS con formatos, y realizar {os trémites interncs del diligenclamiento y justificacion del formulario CTC. Esta actividad aplica

para las unidades donde no tiene el perfil encargado de este proceso.

i. Brindar informacidn clara y oportuna & 1os usuarios en relacidn con [os tramites ante las diferentas (E.APB}).

. Cumplir con los procesos y procedimientos establecidos por la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.

k. Responder oportunamente las salicitudes realizadas desde el &r2a de Facturacién y glosas en la consecucion de sopories gue se requieran para da“spuesta a las diferentes

objecicnes dadas por cada una de las Entidades Administraderas de Planes de Beneficios (EA.P.B)

\.U'?: Lﬂntu 3 iin-%éh‘/
il Luz Myriam Roncancio Roncancio

LUZ MARY TORRES Rl N
Nombre y firma del Director Financiero

Nombre y firma del Supervisor
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REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/O Verion: — L | @
PRORROGA Fecha de aprobacifn: 24/02/2017
Cdigo: 04-02-FO-0005 H—

Quien solicita {colocar targo v fo perfil del superviser) Fecha de la Sclicitud Dependencia © sede:

LUZ MARY TORRES RINCCN Dia Mes Afio BOSA

Lider Autorizaciones Subred 10 & 2020

Mativo de la solicitud {Marque con una X} l Mo CONTRATO DIRECCION FINANCIERA
Adicidn vy Prorroga
Adicidn X 1318 Formato documentos minimos para celebrar contrato :
Prorroga Lista de Chequeo Persona Natural
Reinicio

JUSTIFICACION O NEGESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO -
{Previa verificacion presupuestal)

La oficina Facturacion requiere garantizar el Apoyo en ia elaboracion y suscripcion de 1os procesos contractuales como AUTORIZADOR en |z Subred Integrada de servicics de satud
Sur Cecidente ESE  En concordancia can 1as abligaciones y actividades pactadas

Descripeion del servicio solicitado

Prastar servicios como AUTORIZADOR y de apoyo a la gestion como colaborader dentro de los procescs y procedimientos de la Subred Integrada de Serviclos de Selud Sur

Occidente E.5.E de acuerdo a las necesidades de |a institucion
ASISTENCIAL D

AREA: ADMINISTRATIVO
PERFIL APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADCR URGENCIAS I AUTORIZADOR : HENRY YOBANNY MARTINEZ PRADA CC 80144151

NUMERQ DE PERSONAS REQUERIDAS:

EXPERIENCIA: { aiios) 1 EN: ADMINISTRATIVAS

HADILIDADES: BUENAS RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPO, SEGUIMIENTO DE PROCESOS, ADECUADC MANEJO DE LA INFORMACICN,
ORGANIZACION.

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad € incompatibilidades schrevinientes.Demoara &n el inicic ce la ejecucion def contrato. Errores en la supervision. No informar
cpariunamente al supervisor su designacion Riesgo relacionado al conecmignto, experiencia

" VALOR GANTIDAD {meses
Margque con Vuna X segtin UNITARI(mES, Jhoras, actividades a VALOR TOTAL
corresponda tipo de centrato hora, achividad) sontratar }
Observacion: Apoyn dos hores los dies 5,11,18,23 y 26 de Junic
TIEMPD DE EJECUCION MES cubriende urgencias de maternidad.
HORA H 5.238 10 S 92.350
ACTIVIDAD

AGCTIVIDADES / OBLYSACIONES DEL CONTRATISTA

a.Realizar verificacion de derechos en |a paginas de ADRES {BDUA, Compensadoes), Comprobadar de Derechos, DNP {Departamento Nacional de Planeacion), Pagina WES Gapital
Salud y aplicativo de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE

b.Realizar la admision aplizando Ics ocho correctos (, nombres ¥ apellidos, documento de idaniidad, direccidn y teléfono, fecha de nacimiento, sexo, grado de escolaridad, ocupacion,
etnia) en aras de garantizar un regisiro confiable en ef sistema de informacién de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cecidente £.8.E

¢ Llevar a cabo |os procesas y procedimientos de auvtorizaciones tanto de los usuarios urgenciados coma hespitalizados, cumpliendo as’, con la normatividad vigente (Decreto 4747 de
2007 y Resolucicn 3047 de 2008), dentro de los tiempos establecidos por la norma.

4. Verificar diariaments el censo en cada uno de los servicios los usuarics hospitalizados, efectuando seguimiento & 12 clasificazion por pagador en el sistema de informacitn, y reafizar la
actualizacion de fa heja de ruta con las gestiones administrativas realizadas en cada turna.

2. Realizar &l reports del Censa diaric de los usuarics hospitalizades donds se indique los donde se inciuyan: Nombre y Apellido, NUmero de Documento, Fecha de Nacimienta, Facha de

ingreso & hospitalizacion y pagador. Esta informacion se remitira al corren defirido por ¢l rea de facturacin, segun la estructura definida,

7. Dejer |z evidencia de todos los sopories necesartos para gl proceso de Autorizacion, y asi misma Diligenciar de manera clara completa y oporluna los instrumentas que le sean
encomendados para el gjercicic de la actividad.

g. Entregar oportunamente os soportes del proceso de Autorizacién a los facturadores con el fin de ser anexados en cada unia ds las facturas generadas a las EAPB.

h. Realizar el proceso ds auterizacién de medicamentos no P05 con formatos, v realizar los irémiies internos del diligenciamiento y justificacion del formutaric CTC . Esta actividad aplica

para las unidades donde no tiene el perfil encargada de este proceso.

i, Brindar informacion clara y oportuna a los usuarios en rejacién con los rarmites ante las diferentes (E.A.P.B).

. Cumpiir con 10s procesos y procedimientos estabiecidos por la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.

k. Responder oportunamente las sclicitudes realizadas desds el area de Faciuracion v glosas en Iz consecucién de soportes que se requieran para dakrgspuesta a las diferentes

objeciones dadas por cada una de las Entidades Admimi‘srtg%doras de Pianes de Beneficios (E.A.P.B} \
: =
Loz Wow 1 ey N - N W
LUZ MARY TORRES RINGON Luz Myriam Roncancio Rencancic
Nombre y firma del Supervisor Nombre y firma del Director Financiero




e — REQUERIMIENTD DE PRESTACIGN DE SERVICIOS PARA ADICION ¥/0 ::;:2.2 . . £F
e : PRORROGA probacién: 24/02/2017 Rt
Cédigo: 04-02-FO-DO0S .

Quien solicita {colecar sargo y /o perfll del supenvisar) Faecha de la Solicitud Dependencia o sede:

LUZ MARY TORRES RINCON Dia Mes Ao KENNEDY

Lider Autorizaciones Subred 10 6 2020

Motiva de la solicitud {Marque con una X) No CONTRATCO DIRECCION FINANCIERA
Adicién y Prorroga :
Adicién X 2321 Formato documentos minimos para celebrar contrato :
Prorroga Lista de Chequeo Persena Natural
Reinicio

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

La oficma Faciuracién requiere garantizar ei Apcyo en la elaboracion y suscripcion de las procescs contractuales como AUTORIZADCR en la Subred Integrada
" Sur Occidente ESE  En concordancia con |as abligaciones y actividades pactadas

de servicios de salud

Descripcian del servicio solicitado

Occidente E.S.F de acuerdo a las necesidades de lz institucion

Prestar servicios coma AUTORIZADOR y de apoyo a la gestion como colaborador dentro de los procesos y procedimientos de fa Subred integrada de Servicios de

Salud Sur

AREA: ADMINISTRATIVO ASISTENCIAL D

PERFIL APOYO ADMINISTRATIVO FAGTURADGOR URGENCIAS Il AUTORIZADOR | MARIA PAULA GARCIA LUNA CC 1020762828

NUMERO DE PERSONAS REQUERIDAS:

EXPERIENCIA: { anos) 1 EN:. ADMINISTRATIVAS

T ADILIGADES: BUENAS RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIFO, SEGUIMIENTO DE FROCESOS, ADEGUADO MANEJO DE LA INFORMACION,
ORGANIZACION.

RIESGOS DE LA CONTRATAGION: Inhatilidad e incompatibilidades sabrevinientes Demora en el inicio de la ejecucién del contrato Errores en la supervisian. No informar
oportunamente al supervisor su designacion. Riesgo relacionado al conacmiento, experisncia -

Margue conuna X segin uunv:nl-:g?ms o tvvmtesn | vaLOR TOTAL
: + L , activi
corresponda tipe de contrato hora, actividad) contratar )
Obsenvacion:Cubriendo Taftante en el servicio de cx los dias 6, 7
TIEMPC DE EJECUCION WES v B de junio en turnos de 12 horas
HORA S 9.236 36 ) 332.496
ACTIVIDAD

ACTIVIDADES / OBLIGAGIONES DEL CONTRATISTA

a.Realizar verificacion de derechos en la paginas de ADRES (BDUA, Compensados), Comprobador de Derschos, DNP (Departamento Nacional de Planeacion), Pagina WEB
Salud v aplicativo de la Subred integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E

b Realizar la admisién aplicanda los ocho correctas (,
etnia) en aras de garantizar un registro confiable en el sistema de infarmacién de ia Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.8.E

. Lievar a cabo los procesos y procedimientos de autorizaciones tante de los usuarios uryenciados como hospitalizados, cum
2007 y Resolucién 3047 de 2008), dentro de los tiempos establecidos por la norma.

d. Verificar diarfamente el censo en cada uno de los servicios los usuarics hespitalizados, efectuande seguimiento a la clasificacion por pagader en el sisterna de informacion,

actualizacién de la hoja de ruta con las gestiones administrativas realizadas en cada turmno.

& Realizar el raporte del Censo diano de 1os usuarios hospitalizades donde se indique los donde se incluyan: Nombr

Ingreso a hospitalizacién y pagador. Esta informacidn se remitird al correo defimido por el drea de facturacion, segun ia estruclura definida.

i, Dejar |2 evidencia de todos los soportes necesarios para el proceso de Autorizacidn, y asi mismo Diligenciar de manera clara completa y oportuna los instrument
encomendados para ¢l ejercicio de la actividad.

g Entregar oportunamente los soportes del proceso de Autorizacion = los facturadores con el fin de ser anexados en cada una de las facturas generadas a las EAPB.

h. Realizar el proceso de aulorizacidn de medicamentos no POS con formatos, y realizar los trémites internos del difigenciamienta y justificaci
para las unidades donde no tiens el perfil encargado de este proceso.

i, Brindar informacién clara y oportuna & los usuarios en relacion con los trémites ante las diferentes (E.A.P B).

j. Cumplir con los procesos y procedimientos establecidos por ka Subrad Infegrada de Servicias de Salud Sur Qccidente E.S.E.

k. Responder cportunamente las solicitudes realizadas desds el

Capital

nembres y apellidos, documenta de identidad, direccian y teléfono, fecha de nacimiento, sexo, grado de escolaridad, ocupacion,

pliendo asi, con la normatividad vigente (Decreto 4747 de

y realizar ia

2 y Apellido, Nomero de Documento, Fecha de Nacimiento, Fecha de

as que le sean

an del formulario £TC. Esta actividad aplica

drea de Facluracién v giosas en la consecucion de soportes gue se requieran para dar respuesta a fas diferentes
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obiecicnes dadas por cada una de las Entidades Administraderas de Planes de Beneficios {(E.AP.B} {\
P
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LUZ MARY TORRES RINCON Luz Myriam Roncancio Roncancio . \'{:“3
Nombre y firma del Supervisor Nombre y firma del’ Director Firanciere \:.\\’.
‘3\3




. Versién: 1 o]
REQUEREMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/Q Forha de anrobaciant {x:;
PRORRCGA skt 20/02/2017 e
Cédigo: 04-02-F0-0005 &
Qsien solicita {colocar cargo y fo perfil del supervisor) Fecha de la Solicitud Bependencia o sade:
LUZ MARY TORRES RINCON Dia Mes Afic FONTIBON
Lider Autorizaciones Subred 10 ] 2020
Motivo de la solicitud (Marque con unaX) No CONTRATO DIRECCION FINANCIERA
Adicidn y Prorroga
Adicidn X Farmate documentos minimos para celebrar confrato !
3325 .
Prorroga Lista de Chequeo Persona Natural
Reinicio

JUSTIFICACION © NECESiDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO RECQUERIDO
{Previa verificacién presupuestal}

La oficina Facturacion requiere garantizar el Apoyo en 12 elaberacion y suscripcion de los procescs dentractuales como AUTORIZADOR en la Subred Integrada de servicios de salud
Sur Oceidente ESE  En concordancia con las obligaciones y aclividades pactadas

Descripcian del servicio solicitado

Prestar semvicios como AUTORIZADOR v de apoye a la gestion como colaborador dentro de los procesos y procedimientos de la Subred integrada de Servicios de Salud Sur
Occidente £.5.F de acuerdo a las necesidades de la institucion .

AREA: ADMINISTRATIVO ASISTENCIAL D

PERFIL APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS Il AUTCRIZADOR : CINDY INFANTE NAVIA co 1016042252

NUMERO DE PERSCNAS REQUERIDAS:

EXPERIENCIA: { afios) 1 EN: ADMINISTRATIVAS

HADILIDADES: BUENAS RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJG EN EQUIPQ, SEGUIIENTO DE PROCES(S, ADECUADO MANEJO DE LA INFORMACION,
ORGANIZACION,

RIESGOS DE LA CONTRATACION: inhatiidad e incompalibilidades sobrevinientes. Demora en el inicio de |a ejecucidn del contraia Errores en la supervision. No informar
cporiunamante al supervisor su designacion.Riesgo relacionado al conocmienta, experiencia

Margue conuna X seglin VALOR . CANTIDAD {meses
i tin d rato|  UNTARIOmeS, horas, actividades a VALCR TOTAL
corresponda tipo de contrata | oo opagy entratar
Observacion
TIEMPQ DE EJECUCION MES Cubriento a la colaboradora Sandra Leén el ¢ia 5 de jumio de
HORA & 9.236 12 S 110.832 7 pm & 7am turno de 12 haras por beenficio dia de la familia
ACTIVIDAD

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

a Realizar verificacion de derachas en la paginas de ADRES (BDUA, Compensados), Comprobader de Derechos, DNP (Departamento Nagional de Planeacién), Pagina WEB Caoital
Salud y aplicativo de la Subred Integrada de Servicios ce Salud Sur Occidente ESE

b.Realizar fa admisidn aplicando los cono correctos {, nombres y apellidos, documento de identidad, direccion y teléfeno, fecha de nacimiento, sexc, grado de escolanidad, acupacien,
etniz) en aras de garantizar un regisiro confiable en el sistema de informacion de la Subred Integrada de Servicios de Satud Sur Occidente E 8.E

. Llevar a cabo los procescs y procedimisntos de aulorizaciones tanto de los usuarics urgenciados como hosgitalizados, cumplisndo 23, con la normatividad vigente (Decrsio 4747 ¢e
2007 y Resalucion 3047 de 2008), dentro ds los tiempos establecidos per ia norma,

d Verificar diariamente el censo en cada uno de 05 servicios los usuarios hospializados, efeciuando seguimiento a la clasificacion per pagador en el sistema de informacion, v realizar fa
actualizacion de la hoja de ruta con las gestiones administrativas realizadas en cada tume.

. Realizar ¢ reporte del Censo diario de los usuarios hospitalizados donde s indique los donde g8 INcluyan: Nambre y Apellido, Ndmero de Documento, Fecha de Naciriento, Fecha de
Ingreso a hospiwalizacion y pagador. Esta informadion se rernitira al correo definide por el drea de facturacidn, segun f2 estructura definida.

1. Dsjar la svidencia de todos ios soportes necesarios para el proceso de Actorizacion, y asi mismo Diligenciar de manera clara completa y oportuna los instrumentos gue le sean
encomendados para el ejercicio de la actividad

g. Entregar opertunamenie los scpores del praceso de Autorizacion a los facturadores con el fin de ser anexados en cada una de las facturas generadas a las EAPB.

n, Realizar el proceso de autorizacion de medicamentos no POS can formatos, ¥ realizar los tramites interncs del diligenciamiants y justificacién del formetario CTC. Esta actividad aplica

para las unidades donde ne tiene el periil encargado de este proceso

i, Brindar informacion clara y opertuna a los usuarios en refacion con los tramites ante fas difarentes {E.AP.B)

;. Cumplir con los procesos y procedimientos establecidos por la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.

k. Responder oportunamente ias solicitudes raglizadas desde el drea de Faciuracion y glosas en (a consecuditn da sopores que && reguieran para dar re%esta a las diferentes

ohjeciones dadas por cada una ge las Entidadss A%stradoras de Planes de Benaficios (E.A.P.B)

lu’l—— ol 7 (e (—VW

LUz MARY TORRES RINCON =~ ——— l Luz Myriam Reoncancic Roncancic

Nombre y firma del Supervisor f Mombre y firma del Director Financiero
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s . VersiGn: 1
- — REQUERIMIENTO DE PRESTACIGN DE SERVICIOS PARA ADICION Y/O - @
oAl 2o Fecha de aprobacion: 24/02/2017
PRORROUGA — i Sasnie i
Codigo: 04-02-FO-000S

Quien solicita {cclocar cargo y /o perfit del supervisor) Fecha de la Solicitud Dependencia o seda:
LUZ MARY TORRES RINCON Dia Mes Anc ) BOSA
Lider Autorizaciones Subred 10 8 2020

— CCION FINANCIER

Motivo de la solicitud {Marque con una X) | No CONTRATO DIRECCION FNA| A

Adicién y Prorroga
Adicidén x Formato documentos minimos para celebrar contrato :
3334 p
Lista de Chequeo Persona Natural

Prorroga
Reinicio

JUSTIFIGACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO
{Previa verificacidon presupuestal)

La oficing Facluracién requiere garantizar el Apoye en 1a elaboracion y suscripcion de os proceses ontraciuales come AUTORIZADOR en la Subred Infegrada ds servicios de salud
Sur Occidente ESE  En concordancia con las obligaciones y actividades pactadas

Descripcién del servicio solicitado
Prestar servicios como AUTORIZADOR v de 2poyo a la gestion como colaborader dentro de fos procesos y procedimientos de la Subred Integrada de Servicios de Saiud Sur
Occidente E.S.E de acuerdo a las necesidades de la institucion .
AREA: ADMINISTRATIVO ASISTENCIAL |:|

PERFIL APOY(O ADMINISTRATIVO FACTURADCR URGENCIAS I AUTORIZADOR : ASTRIC MALLERLY BARRERA RODRIGUEZ CC 52.373.959

NUMERO DE PERSONAS REQUERIDAS:

EN: ADMIN{STRATIVAS

EXPERIENCIA: [ afios) ) 1
e HABILIDADES: BUENAS RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPO, SEGUIMIENTO DE PROCGESOS, ADECUADO MANEJO DE LA INFORMACION,
¢ ORGANEZACION,
- RIESGOS DE LA CONTRATACION: Innabilidad e incompatibilidades sobrevinientes. Demora en el inicia de |2 sjscucion del contrato.Errores en la supervisidn, No informar

oportunamente al supervisor su designacion Riesgo relacionade al conocmiento, experiencia

Marque con una X n VALGR GANTIDAD [meses
corr:r::onda tipo de :oeglmln UN"ARi?':_"'ej' horas, B:i"i““s a | VALORTOTAL |opgervacion: Cubriendo el beneficio del dia de la familla tume
ora, actividad) ceniratar ) de 12 horas Ja noche del 08/08/2020 en admisien urgencias & Ia
MES celoboradera Emy Bustos
TIEMPO DE EJECUCION Cubriendo 2 turnes de 12 haras ia noche del 29 y 31 de mayo
HORA s 9.236 38 5 332.496 |de 2020 en admision urgencias a la coloboradora Neidy Zapata

guisn pasa a seguridad en el trabajo
ACTIMIDAD

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

a.Realizar verificacion de derechos en |a paginas de ADRES (BDUA, Compensados), Comprobador de Derachos, DNP (Departamento Nacicnal de Planeacién), Pagina WES Capital
Salud y apiicativo de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E

h.Realizar [a admision aplicande los ocho correctos {, nombres y apellidos, documente de identidad, direccién y teléfono, fecha de nacimiento, sexo, graco de escolaridad, ocupacion,
etnia) en aras de garantizar un registro confiable en el sistema de infarmacién de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.8.E

¢ Llgvar a cabo los procesos y procedimientos de autorizaciones tanto de los usuarios urgenciados come hospitalizados, cumpliendo asi, cen la normatividad vigente (Decreto 4747 de
2007 y Resnlucidn 3047 de 2008), dentro de los tiempos establecidos por la norma.

d. Varificar diariamente el canso en cada uno de fos servicios los usuarios hospitalizades, efectuande seguimiento & ta clasificacion por pagador en el sistema de informacion, y realizar 1a
! aciualizacion de |a hoja de ruta con [as gestiones administrativas realizadas en cada turno.

! . Realizar el reporte del Censa diario de lus usuarios hospitalizados donde se Indique los donde se incluyan; Nombres y Apeliido, Nomero de Documento, Fecha de Nacimiento, Fecha de
Ingreso a hospitalizacidn y pagador. Esta informacion se remitiré i correc definida por el area de facturacion, segun la estructura definida.

f. Dejar |a evidencia de todos los soportes necesarios para el proceso de Autorizacién, y asi mismo Diligenciar de manera clara completa y oportuna los instrumentos que le sean
encomendados para el ejercicio de la actividad.

£ 4. Entregar oportunamente los soportes del proceso de Autorizacion & los facturadores con &l fin de ser anexados en cada una de las facturas generadas a las EAPB.

h. Realizar el procesc de autorizacién de medicamentos no POS con formatos, y realizar los trémites internos del diligenciamiento y justificacién del formulario CTC. Esta actividad aplica
para las unidades donde ne tiene el perfil encargado de este proceso.

i, Brindar informacién clara y oportuna a los usuarios en relacion con los trdmites ante las diferentes (E.APB).

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

k. Responder oportunamente las solicitudes realizedas desde el 4rea de Facturacion y glosas en fa consecuridn e soportes que se requisran para dar uasta g las diferentes
objeciones dadas per cada una de las Entidades Administradoras de Planes de Beneficios (E.AP.B) -

: - A
Lo Bmsmamy - =
LUZ MARY TORRES RING Luz Myriam Roncancio Roncancio

Nembre y firma del Director Firanciero

; Nombre y firma del Supervisor
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REQUERIMHENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/O \:er:‘lo:. bacion: L
PRORROGA echa de apronacion: 24/02/2017 . et
Cédigo: ©4-02-FO-0005 s—
Quien solicita (colocar carge v /o perfil del supenvisor) Fecha de la Solicitud Dependencia o sede:
LUZ MARY TORRES RINCON Dia Mes Ano KENNEDY
Lider Autorizaciones Subred 10 6 2020
Motivo de la solicitud (Marque con una X) . No CONTRATO DIRECCION FINANCIERA

Adicion y Prorroga

Adicién X 3337 Formato documentos minimos para celebrar contrato

Prorroga Lista de Chequeo Persona Natural

Reinicio

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO
{Previa venficacion presupuestal)

La oficina Facturacion requiere garantizar el Apoye en la elaboracion y suscripcion de los pracesos contractuales como AUTORIZADOR en la Subred Inlegrada de servicios de salud
Sur Qocidente ESE  En concordancia con fas obligaciones y actividades pactadas

Descripcion de! servicio solicitade

Prestar servicios come AUTORIZADCR y de apoye a |a gestion como colaboradar dentra de los procesos y procedimientas de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur
Occidente E.S.E de acuerdo a las necesidades de la institucicn

AREA: ADMINISTRATIVO ASISTENCIAL D

PERFIL APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADGOR URGENCIAS 1! AUTORIZADOR : JAIME ALBERTO LEON CC 1110458008

NUMERO DE PERSGNAS REQUERIDAS:

EXPERIENCIA; (afos) . 1 EN: ADMINISTRATIVAS

HABILIDADES: BUENAS RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPD, SEGUIMIENTO DE PROGES0S, ADECUADO MANEJO DE LA INFORMACION,
ORGANIZACION.

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad e incompatibilidades sobrevinientes. Demora en el inicio de & sjecucion del contrate Errores en la supervision. No informar
oporturaments al supanvisor su designacisn. Riesgo relacionade al conocmients, experiencia

Marque conuna X segdn VALOR CANTIDAD (meses

corresponda tipe de contrate x:;»&;::v(:::i ,hcra:; :::\:ld’l)ﬂEE a VALOR TOTAL

MES Dbsernvacion Cubriendo sompensatorios de la Sra Martha
TIEMPQ DE EJECUCION Blanco los dias 31, 20, 27 y 29 de mayo en turnes de 6 haras -

HORA $ 2336 24 5 221.664

ACTIVIDAD

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

2 Realizar verficacion de derechos en la paginas de ADRES (EDUA, Compensados), Comprobador de Derechos, DNP (Departaments Nacional de Pianeacién), Pagina WEB Capitaf
Salud v aplicativo de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E

b.Realizar la admigion aplicando los ocho correctos {, nombres y apeliidos, documento de identidad, direccion y teléfono, fecha de nacimiente, sexo, grado de escolaridad, ocupacidn,
etnia) en aras de garantizar un registro confiable en el sistema de informacion de 1a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente £.S.E

. Llavar & cabo los procesas y procedimientos de sutorizaciones tanto de los usuarios urgenciades como hospitalizados, cumpliendo asf, con la normatividad vigente (Decreto 4747 de

2007 y Resolucion 3047 de 2008}, dentro de 0s tiempos establecidos por l2 norma.

d. Verificar diariamente ef censo en cada uno de los servicios los usuarios hospitalizades, efectuando seguimiento a |a clasificacion por pagador en el sistema de informacion, y realizar la

actualizacion de |a hoja de ruta con las gastiones administrativas realizadas en cada turno.

e Realizar el reporte del Cengo diaric de los usuarios hospitalizados donde ge indique |os conde se incluyan: Nombre y Apellido, Numero de Decumento, Fecha de Nacimiento, Fecha de

Ingreso a hospitalizacién y pagader. Esta informacion se remitira al correo definido por el drea de facluracion, segun la estructura definida.

. Dejar la evidencia de todos los soportes necesarios para el proceso de Autorizacion, y asi mismo Diligenciar de manera clara completa y opartuna los instrumentos que ie sean

encomendados para & gjercicio de la actividad.

g. Entregar oportunamente los soportes del proceso de Autorizacion a los facturadores con el fin de ser anexados en cada una de las facturas generadas a las EAPR

h. Realizar el procese de autorizacién de medicamentos no POS con formatos, y realizar los tramites internos del diligenciamiento v justificacién del formularic CTC. Esta actividad aplica

para las unidades donde no tiene el perfil encargado de este proceso.

| Brindar informacién clara y opartuna a los usuarios en relacidn con los tramites ante las diferentes (E.A.P.B).

. Cumpiir con las procesos y procedimientos establecidos por ia Subred Integrada de Servicios de Salud Sur QOceidente E.5.E.

k. Responder oportunaments las solicitudes realizadas desde el drea de Facturacion y glosas en ia congecucidn de sopartes que se requieran para ddy régpuesta a [as diferentes

objeciones dadas por cada una ¢ las Eniidades Adipiriefradoras de Planes de Beneficios (E.A P.B) N
.
Lop- UbwtOmeN\({_ <
LUZ MARY'TORRES RINCON Luz Myriam Rencancio Rencangio

Nombre y firma del Superviser Nombre y firma e Director Financiero
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S s REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIQS PARA ADICION Y/0 \FI:;I::e'aprcbacién' 24/021
Fiadns £ E PRORROGA Z /2017 AL
Cédigo: 04-02-FO-0005 —
LQuiEH solicita {colocar carga ¥ o perfil del supervisor) Fecha de la Salicitud Dependencia o sede:
LUZ MARY TORRES RINCON Dia Mes Ano TINTAL
Lider Autorizaciones Subred 10 B 2020
Motivo de la solicitud {Margue con una X) No CONTRATO DIRECCION FINANCIERA

Adicion y Prorroga
Adicion X 3348 Formato documentos minimos para celebrar confrato :
Lista de Chequeo Persona Natural

Prorroga

Reinicio

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

La oficina Facturacion requiere garantizar ef Apoyo en la elaboracion y suscripcion de los procesos contractuales como AUTORIZADOR en 1a Subred Integrada de servicios de salud
Sur Qccidente ESE  En concordancia con las obligaciones y actividades pactadas -

Descripeidn del sevvicio solicitado
Prestar servicios como AUTORIZADOR y de apoyo a la gestion come colaborader dentro de los procesos y procedimientos de !a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur
Occidente £.5.E de acuerde a las necesidades de la institucion
AREA: ADMINISTRATIVO ASISTENCIAL D

PERFIL APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS il AUTORIZADOR : CLAUDIA PATRICIA GRUZ ACCSTA CC 1030641425

NUMERO DE PERSONAS REQUERIDAS!:

EXPERIENCIA: { afios) 1 EN: ADMINISTRATIVAS

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

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad e incompatibilidades sobrevinientes. Demora en el inicio de la ejecucion del contrato. Ervores en la supervisidn. No informar
oporiunamente al supervisor su designacion. Riesge relacionade al conocmients, experiencia .

- VALOR CANTIDAD [meses
Ma’q“e'i""ﬁ""adx 89U | rAmOmes, | horas, notividadesa | VALOR TOTAL
o Pt ora, actidad) eostratar) Observacion:Cubriendo dia de ia famiia de ol colabarad
senvacion:Cubrende dia de ia familia de el colaborador
TIEMPO DE EJECUCION MES Sergio Andres Rameos Triana en un tuma de 12 horas
HORA 5 9.236 12 5 110.832
ACTIVIDAD

ACTMIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

a.Realizar verificacian de derechos en ja paginas de ADRES (BDUA, Compensados), Comprobador de Derechas, DNP {Departamento Nacicnal de Planeacicén), Pagina WEB Capital
Sajud y aplicativo de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E

b Realizar la admision aplicando los ocho correctos {, nombres y apellidos, decumeante de identidad, direccitn y teléfono, fecha de nacimiento, sexo, grado de escolaridad, ocupacion,
etnia) en aras de garantizar un registro confiable en ol sistema de informacion de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E

. Llevar a cabo los procesos y procedimientos de autonizaciones tanto de los usuarics urgenciados como haspitalizados, cumpliendo asi, con la normatividad vigente {Decrete 4747 de

2007 y Resolucion 3047 de 2008}, dentro de los tiempos establecidos por la norma.

4. Verificar diariamente el censo en cada uno de los servicios 1os usuarics hospitalizados, efectuando seguimiento a la clasificacién por pagador en el sistema de informacion, v realizar la

actealizacién de la hoja de rula con las gestiones administrativas realizadas en cada turno.

. Realizar el reporte del Censo diario de los usuarios hospitalizados donde se indique los donde se incluyan; Nombre y Apellido, NUmero de Documento, Fecha de Nacimienlo, Fecha de
ingrese a hospitalizacién y pagador. Esta informacién se remitira al correo definido por el drea de facturacion, segun la estructura definida.

f. Dejar la svidencia de todos los soportes necesarios para el proceso de Aufarizzeion, v asi mismo Diligenciar de manera clara completa y oporiuna los instrumentes que le sean
encomendados para el gjercicio de la actividad.

g. Entregar oportunamente log soportes det proceso de Autorizacion a los facturadores con el fin de ser anexados en cada una de las facturas generadas a las EAPEB.

h. Realizar &l proceso de autorizacién de medicamentos no PCS con formalos, y realizar los tramites internos del diligenciamiento y justificacion del formulario CTC. Esta actividad aplica

para las unidades donde no tiene el perfil encargado de este proceso.
i Brindar informacion clara v oportuna a los usuarios en relacion con los tramites ante las diferentes (E.AP.B).

. Gumplir con los procesos y procedimientos establecidos por la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Qccidente E.S.E.

k. Responder oportunamente las solicitudes realizadas desde el 4rea de Facturacion y glosas en la consecucién de sopertes que se requieran para dar respuesia a las diferentes
objeciones dadas por cada una de las Entidades Administradoras de Planes de Bensficios (E.AP.B)

Loz LDGMWQ@ &u\/

LUZ MARY TORRES RINCON Luz MyriamRencancio Roncancio
Nombre y firma del Sugervisor Nombre y firma del Director Financiero
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Versién: 1 szt
REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION ¥/O Focha de smrobacid gg;g
a clon:
PRORROGA d .a P n 24/02/2017 Wl
|cadigo: 04-02-FO-0G05 :
Qusien solicita {solocar carg v fo perfil del supervisory Fecha de la Salicitud Dependencia ¢ sede:
LUZ MARY TORRES RINCON Dia Mes Aiio BOSA
Lider Autorizaciones Subred 10 5 2020
Motivo de la solicitud (Marque con una X} No CONTRATO DIRECCION FINANCIERA

Adicion y Prorroga

Adicidn X Formate documentos minimes para celebrar contrato :

4179
Prorroga 17 Lista de Chequeo Persona Naturaf

Reinicio

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO
{Previa verificacion presupuestal}

La oficina Facturacidn requiere garaniizar el Apoyo en la elaberacion y suscripcion de los procesos contractuales como AUTORIZADOR en ka Subred Integrada de servicios de salud
Sur Oceidante ESE  En concordancia con las obiigaciones v actividades pactadas

Descripcidn del servisio solicitado

Prestar servicios como AUTORIZADOR y de apoyo a la gestion como colaborador dentro de los procesos y procedimientos de ta Subred Integrada de Servicios de Salud Sur
Occidente E.S.E de acuerdo a las necesidades de la institucion

AREA: ADMINISTRATIVO E ASISTENCIAL l:]

PERFIL APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS Il AUTORIZADOR:  SEBASTIAN NARVAEZ TABARES CC 1098764228

NUMERO DE PERSONAS REQUERIDAS:

EXPERIENGCIA: { afios) 1 EN: ADMINISTRATIVAS

FABILIDADES: BUENAS RELACIGNES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPC, SEGUIMIENTO DE PROCESOS, ADECUADC MANESC DE LA INFORMACION,
ORGANIZACION.

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilicad e incompatibilidades sobravinientes. Demora sn el iniclo de fa ejecucion det contrate. Errores en ia supervisiGn, No informar
aportunamente al supervisor su designacién Riesgo relacionado al concemiento, experiencia

Marque con uria X seqiin UN]';’AA;g?mM 5;21'3’25".&2?;?& VALCR TOTAL
corresponda tipo de contrato | oo cvigad) T contratar)
Cbsenacion.
TIEMPO DE EJECUGION MES Cubriendo & 12 colaboradora Sandra Leén el dia § de junio de
HORA 3 3236 12 S 110.832 |7 pma fem lumo de 12 horas por beenfcic oia de 12 familia

ACTIVIDAD

ACTIVIDADES / OBLIGACGIOMES DEL CONTRATISTA

a Realizar verificacion de derechos en ja paginas de ADRES (BDUA, Cempensados), Comprobader de Darechos, DNP (Departamerta Macional de Planeacion), Pagina WES Capital

Salud y aplicative de 12 Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Ocuidente ESE

b.Reafizar Ia admision aplicande los ocho correctos {, nombres y apellidos, decumento de identidad, direccién y teléfono, fecha de nacimients, sexo, graca de escolzridad, occupacton,

stnia) en aras de garantizar un registro senfiable en el sistema de informacion de Iz Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente £.5.E

¢c. Llevar a cabo 108 procesos y procedimientos de autorizacienss tanto de los usuarios urgenciados caome hospitalizades, cumpliends as!, con 1a normatividad vigente (Decreto 4747 da

2007 y Resolucién 3047 de 2008), dentra de os tiempes establecidos por fa norma

4. Verificar diariamente ol censo en cada uno de los servicios Ios usuarios hospitalizades, efeciuando seguimiento a ia clasificacion por pagador en el sistema de informacién, y realizar ia

actualizacion de la hoja ge ruta con las gastiones administrativas realizadas en cada tumo.

. Realizar ei reporte dei Censo diario de los usuarios hospilalizados donde se indique los donde se incluyan: Nombre y Apellids, Ndmere de Documento, Fecha de Nacimienio, Faochade

Ingresc g hospitalizacién y pagador, Esta informacion se remitird al corree definido por el drea de facluracién, segin la estructura definida.
f Delar lz evidencia de todes los sopories necesarios para el procese de Aulorizecion, y asi mismo Diligenciar de manera clara compista y cportuna los inslrumentos que le sean

gncomendados para el gjercicio de la actividad.

g Entregar aporinamente 1os soportes del procesc de Autorizacian a los facturadores can &l fin de ser anexados en cada una de las facturas generacas a las EAPB.

h. Realizar el procese de autorizacién de medicamentes no POS con farmales, y realizar las trémites internos del diligenciamiento y justificacion del farmuiarie CTC. Esta actividad aplica
para las unidades donde no tiene &l perfil encargado de este procesc.

i. Brindar informacidn clzra y oportuna & los usuarios en relacién con los tramites anta fas diferentes (E.AP.B).

i Cumplir con los procesos y procedimientos establecidos por [a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ES.L.

k Responder opartunamente las solisitudes realizadas desde el drea de Facturacion y glosas en la consecucion de soportes que se requieran para dar rfsouesta a las diferentes
obiecionas dadas por cadehuna de ias Enlidade;_%:lmmistradoras de Planes de Bensficios (EAP.B) )\
s h
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Nombre y firrna del Director Financiero
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