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Sandra Jinet Tafur Hernandez
| Lider Facturacion

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

SUR OCCIDENTE ESE

Asunto: Actividades Adicionales Bosa, Pablo VI, Sur, Fontibon, Kennedy, Subred

Por medio de la presente me permito solicitar la adicion a los contratos a continuacioén relacionados, los cuales
realizaron las actividades, por contingencias, asi como por novedades de personal y mejoramiento continuo o
puntos de control para lograr las metas de los indicadores del subproceso de facturacion. Dichas adicionales
| corresponden al mes de agosto de 2020.

UNIDAD

DOCUMENTO |

+ . No.

CONTRATO

- NOMBRE
. COLABORADOR

~ JUSTIFICACION DE ADICIONAL

VALOR -
TOTAL

1 | KENNEDY

1016075268

3078

OLGA STEFANNY RAM@S
MARTINEZ i

Realiza cubrimiento los dias
(3,8,9,10,22,23,24,26,28) del mes de agosto (12 ho-
ras cada dia) en el servicio de urgencias respiratario
por incapacidad del colaborador William Mejia quien
dio positivo para Covid - 19 y de la colaboradora
Diana Pefiuela quien debi ser aislada por sintomato-

logia respiratoria

997.488

2 | KENNEDY

1022353532

3434

WENDY JINNETH AGUDELO
VILLAREAL

Realiza cubrimiento los dias (11- 17-19-21-22-23-25-
27) del mes de agosto (12 horas cada dia) en factura-
cion de Salas de Cirugia debide a la terminacion de
contrato de la facturadora Sandra Palricia Valde-
rrama.

886 656

3 | KENNEDY

1022981942

3259

LUISA FERNANDA GAMA

/

Realiza cubrimiento los dias (4-8-15-18 -29) del mes
de agosto (12 horas cada dia) en el servicio de urgen-
cias, ya que debido a la ampliacion de las camas ucl
en urgencias por la emergencia sanitariadel Covid 19,
fue necesario bajar a la facturadora de maternidad
Diana Pefiuela a apoyar el servicio de urgencias en el
turno dia par, donde solamente se contaba con un
facturador, el cual resulto positivo para covid 19

554160

4 | KENNEDY

53118808

3295

KAROL ALEXANDRA PLAZA
OVALLE

d

Realiza cubrimiento los dias (6-12-24-26-30) del mes
de agosto (12 horas cada dia) en facturacién del 3
piso, ya que debido a la ampliacion de las camas uci
en urgencias, por la emergencia sanitaria del Covid
19, fue necesario bajar a la facturadora de maternidad
Diana Pefuela a apoyar el servicio de urgencias en el
turno dia par, donde solamente se contaba con un
faclurador, el cual resulto positive para covid 19

554.160

5 | KENNEDY

52562587

3430

ALBA YANETH
SALINAS VACA

Realiza cubrimiento los dias (10-14-16-20-28) del
mes de agosto (12 horas cada dia) en facturacién del
3 piso, ya que debido a la ampliacién de las camas
UCI en urgencias, por la emergencia sanitaria del Co-
vid 19, fue necesario bajar a la facturadora de mater-
nidad Diana Pefiuela a apoyar el servicio de urgencias
en el turno dia par, donde solamente se contaba con
un facturador, el cual resulto positivo para covid 19.

554.160
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6 | KENNEDY 1052964019

3236

SILVIA ELENA
BELTRAN VEGA /

Realiza cubrimiento los dias (2-4-6-8-10-12) del mes
de Agosto (12 horas cada dia) en el servicio de urgen-
cias respiratorio noche par, por traslado del facturador
Sergio Ivan Sanchez al 6 piso.

$ 664.992

7 | KENNEDY

53102585 a

3198

LILIANA MARIA MURCIA
GONZALEZ x

Realiza cubrimiento los dias (4-10-14-16-20-26-28)
del mes de agosto (12 horas cada dia) en el servicio
de facturacion de partos por terminacion del contrato
de la facturadora Yudy Marcela Betancourt

S 775824

B8 | KENNEDY 39802552

3082

CLAUDIAMILENA ESCOBAR
RIVERA

Realiza cubrimiento los dias (6-12-15-18-24-28-30)
del mes de agosto (12 horas cada dia) en el servicio
de facturacién de partos por terminacion del contrato
de la facturadora Yudy Marcela Betancourt.

|
\
$ 775.824 {
\
|

9 | FONTIBON 31907857

3229

MARIA CECILIA LEON SAA-"
VEDRA

Se requiere apoyo en la auditoria administrativa de las
cuentas generadas a Evento en los servicios ambula-
torios de la unidad de Fontib6n, las cuales se requie-
ren entregar oportunamente a la centra de acopio. Es
apoyo se realizara los dias
5,10,11,12,13,14,17,18,19,20,21,24,25,26 27 28,31

de agosto con apoyo de tres (3) horas por dia, la acti-
vidad adicional sera cubierta por una sola persona

5 441.844

10 | FONTIBON 18880020

3280

ELBER JOSE
PIEDRAHITA LARA .

Se requiere apoyo en la auditoria administrativa de las
cuentas generadas a Evento en los servicios de ur-
gencias de la unidad de Fonlibén, las cuales se re-
quieren entregar oportunamente a la centra de aco-
pio. Este apoyo se realiza los dias
5,10.11,12,13.14,1?‘18,19.21,24,25‘2&‘,27,28‘31 de
agosto con apoyo de dos (2) horas por dia, la activi-
dad adicional sera cubierta por una sola persona.

$ 304.788

11 | BOSA 1012346670

3181

TIVISAY s
GUTIERREZ MELU

Se requiere apoyo en el procedimiento de auditoria
técnica de cuentas de No PBS, control y envio de fac-
turas de FFDS a central de Kennedy y apoyo en las
aclividades administrativas designadas por la refe-
rente en la unidad de Bosa. Este apoyo se realiza los
dias 5,13,14,19,21,25,26,27,28,30,31 de agoslto con
apoyo de tres (3) horas por dia, la actividad adicional
sera cubierta por una sola persona.

s 304788

12 | PABLO VI 1012391699

3273

/

DIANA MARCELA NARANJO
TRONCOSO

Se requiere apoyo en la auditoria administrativa de
las cuentas generadas a Evento de los servicios am-
bulatorio y de urgencias de la unidad de Pablo VI, las
cuales se requieren entregar oportunamente a la cen-
tra de acopio. Este apoyo se realiza los dias
3,4,5,13,14,15,19,21,25,26,27,28,30,31 de agosto
con apoyo de dos (2) horas por dia, la actividad adi-
cional seré cubierta por una scla persona.

5 263.424

13 | SUBRED 1104416883

3255

LEONARDO FABIO LAMBER-
TINO
CARDENAS

Apoyo en el procedimiento y puntos de control de fac-
turacion pendiente por entregar y entregada a la cen-
tral de |a radicacion, validacién de criterios para notas
débito y crédito de la facturacién generada solicitada
por los Referentes de Unidades, con validacion en el
médulo de cartera. Actividades adicionales para la
construccién de bases y validacion de las mismas
como puntos de control para la operacién del Subpro-
ceso de Facturacion. Este apoyo se realiza los dias
3,4,5,6,10,11,12,13,14,18,19, 26,27,28,31 de agoslto
con intensidad de 2 horas dia

$ 325.749

14 | SUBRED 1065572955

3246

MARTIN MENDEZ PAEZ

Apoyo en soporte técnico y parametrizacion para dar
respuesta al equipo de facturacién de todas las Uni-
dades sobre solicitudes del sistema de informacién de
Dinamica, apoya en las actividades asignadas por la
lider de facturacion para la organizacién de usuarios
con sus roles y en acciones designadas con el equipo
de sistemas para el funcionamiento del médulo de
facturacion en Dinamica. Este apoyo se realiza los
dfas 3,4,5,6,10,11,12,13,31 de agosto con intensidad
de 2 horas dia, el 29 y 30 de agosto 4 horas dia.

5 282.542

15 | SUBRED 1127580788

3195

CINDY DAYAN
PARRA EARBOSA

\

Apoyo técnico en el subproceso de facturacién, reali-
zando actividades adicionales a su programacion ha-
bitual brindando soporte técnico e informes semana-
les y mensuales de facturacion anulada, con puntes
de control para la gestién y seguimiento y mitigar ries-
gos del procedimiento en la Subred segun asignacion
por la jefe de la Subred, Este apoyo se realiza los dias
5,13,14,18,20,21,27,28, 31 de agosto con intensidad
de 2 horas dia.

% 195,606

16 | SUBRED 1015431048

3386

ANDRES
LEONARDO
JIMENEZ FONSECA

Apoyo en el armado de cuentas de cobro de la factu-
racién de evento de la diferentes EAPB. Este apoyo
se da los dias 3,4,5,10 de agosto, con intensidad de
4 horas dia y los dias 1,8 con intensidad de 6 heras

S 132984
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17 | SUBRED

1033738334

3076

LILIANA ANDREA MOLINA
ACOSTA

Apoya el proceso de depuracion y /o radicacion de los
saldos de devolucién de vigencias anteriores, para el
mes de agosto se cuenta con un cronograma los dias
1,7,8,15,17,22,29 con 8 horas por dia. Esta aclividad
la realizara un apoyo técnico del drea de devolucio-
nes.

S

608.552

18 | SUBRED

17903017

3267

VICTOR
| FREDERIS LOPEZ  /
GOMEZ

Apoya el proceso de depuracién y /o radicacion de los
saldos de devolucién de vigencias anteriores, para el
mes de agosto se cuenta con un cronograma los dias
15,17,22,29 con 8 horas por dia. Esta actividad la rea-
lizara un apoyo técnico del area de devoluciones

347.744

19 | SUBRED

52271394

3428

MARIA CRISTINA GUARIN
ORO

Apoya el proceso de depuracion y /o radicacion de los
saldos de devolucién de vigencias anleriores, para el
mes de agosto se cuenta con un cronograma los dias
1,7,8,15,17,22,29 con B horas por dia. Esta aclividad
la realizara un perfil de facturador urgencias

517.216

20 | SUBRED

23351388

3249

ADRIANA
MARTINEZ ‘
MOJICA 4

Apoya el proceso de depuracion y /o radicacion de los
saldos de devolucién de vigencias anteriores, para el
mes de agosto se cuenta con un cronograma los dias
1,7,15,17,22,29 con 8 horas por dia. Esta actividad la
realizara el profesional universitario de devoluciones

B03.568

2

ph-4

SUBRED

51857036

© 3303

MARIA ANTONIETA OVIEDO

Apoya el proceso de depuracion y fo radicacion de los
saldos de devolucién de vigencias anteriores, para el
mes de agosto se cuenta con un cronograma los dias
1,7,8,15,17,22,29 con 8 horas por dia. Esla aclividad
la realizara un perfil de facturador urgencias

517.216

22 | SUBRED

1026293177

3179

TIFFANY YULIETH SERNA
SOTO
4

Apoya el proceso de depuracudn y loradicacién de los
saldos de devolucién de vigencias anteriores, para el
mes de agosto se cuenta con un cronograma los dias
22,29 con B horas por dia. Esta actividad la realizara
un perfil de facturador urgencias

147.776

23 | BOSA

19383058

3232

BERNARDO ELIAS RODRI- /
GUEZ DIAZ ¥ 4

Apoya el proceso de depuracion y /o radicacién de los
saldos de devolucién de vigencias anteriores, para el
mes de agosto se cuenta con un cronograma los dias
1,7,8,15,17,22,29 con 8 horas por dia. . Esta actividad
la realizara un perfil de facturador urgencias

517.216

24 | BOSA

52302476

3182

MARTHA JANNETH GUE-
RRERO TUNJANO

Realiza 74 horas adicionales para la elaboracion de la
cuenta PYD los dias 1,2,3,4,5,6, de agosto ya que la
cuenta se debe radicar el dia 10 de cada mes, la con-
solidacion, revisién se debe hacer manualmente lo
cual duplica los tiempos de elaboracién. Posterior-
mente se inicia con la elaboracion, consolidacion y re-
visién manual de la cuenta PGP los dias 7,8,9,10,11
de agosto. La elaboracion de las dos cuentas se debe
hacer manualmente ya que el sistema de informacién
Dinamica no baja la informacién completa la cual se
debe revisar y construir manualmente, las dos cuen-
tas las elabora la Analista

S

804158

25 | BOSA

7125648

3193

EDGAR EDUARDO SUAREZ/
ACEVEDO

Realiza 10 horas adicionales como apoyo a en la ela-
boracién del anexo tipologias ambulatorias especifi-
camente el dia 1 de agosto con la digitacion de 658
Diagnosticos de consultas médicas, ya que el sistema
de informacion no proporciona esta informacién y se
requiere que se digite manualmente con la revision de
historia clinica. Esta aclividad se realiza los dias
1,2,3,4,5 de agosto con intensidad 2 horas dia

]

108.670

' 26 | BOSA

79219285

3190

ROGER PAOLO LEYTON BA-
RRERA

Realiza 10 horas adicionales como apoyo a en la ela-
boracién del anexo tipclogias ambulatorias especifi-
camente el dia 1 de agosto con la digitacién de 658
Dnagnésuccs de consullas médicas, ya que el sistema
de informacién no proporciona esta informacion y se
requiere que se digite manualmente con la revisién de
historia clinica. Esta actividad se realiza los dias
1,2,3,4,5 de agosto con intensidad 2 horas dia

$

108 670
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T R o O e e et NOMBRE T, "7 T justircacion D MACER
UNIDAD | DOGUMENTO | coutuato | COLABORADOR . JUSTIFICACION DE ADICIONAL R

Realiza B0 horas adicionales, en |a elaboracion de |a
cuenta del FFDS teniendo en cuenta que se deben
radicar los 6 primeros dias calendario, ya que para la
elaboracidn de las cuentas contamos con el anexo:
que se genera de Dinamica Gerencial el cual presenta
inconsistencias como duplicidad de facturas, diferen-
cia en los valores de las facturas, no genera la infor-
i macién completa con respecto a los diagnosticos, fe-

27 | BOSA 49788445 3087 e ARAUJO | (1o "o aareso, fichas y puniajes de Sisbén. Adico- | § 652,020
i nal se debe identificar la poblacién extranjera irregular

fronteriza para la elaboracién de la cuenta, esta acti-
vidad se debe desarrollar con las facturas una a una.

Desde el mes de abril de 2020 se esté realizando el
soporte y conciliacién de la auditoria de Irregulares del
periodo abril 2019 a febrero 2020 para 4 auditores de
la SDS.

$  13.147.795

TOTAL

Cordialmente;

Wadsdk JLLLA 4

/ \ P

I <D N ff

{ = )

| JOSE ORLANDQ ANGEL‘{.\ LUZ MYRIAM RONCANCIO R. SANDRA JINET TAFUR H.

| Subgerente Corporativo Direccion Financiera Supervisora del Contrato

Cargo funcionario / Contratista Nombre Cargo Firma, Fecha

Revisado por: Sandra Jinet Tafur Hernandez | Lider Facturacion Subred Y B 22/09/2020
Elaborado por: Angela Marcela Amaya Apoyo Administrativo Fac. AN A= 22/09/2020 .
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Version: 1 =
REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/0 e = :g_;&
AR echade aprobacion: 24/02/2017 ";.f.'r‘:'
Cédigo: 04-02-FO-0005 E
Quien solicital(colocar cargo y /o perfil del supervisar) Fecha de la Solicitud Dependencia o Sede: Facturacion Subred
Sandra Jinet Tafur Hernandez L Mes £ing
25 / 8 - 2020 -~ |Direccién a la que pertenece: FINANCIERA
Motivo de la solicitud (Marque con una X) No CONTRATO
Adicién y Prorroga
Adicién 7 X 1078 Formato documentos minimos para celebrar
Prorroga contrato : Lista de Chequeo Persona Natural
Reinicio

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

La oficina de FACTURACION requiere garantizar el apoyo en la elaboracion y suscripcion de los procesos contracluales como APOYO TECNICO ADMINISTRATIVO Il en el acompariamiento de las
diferentes actividades que se realizaran en la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, en concordancia con las obligaciones y actividades pactadas

Descripcion del servicio solicitado

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

| AREA: ADMINISTRATIVO X ASISTENCIAL
PERFIL APOYOQO TECNICO ADMINISTRATIVO ||/OLGA STEFANNY RAMOS MARTlNEZ/CC 1016075268 /
NUMERO DE PERSONAS REQUERIDAS: 1
EN:

EXPERIENCIA: (En afios)
HABILIDADES: BUENAS RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPO, SEGUIMIENTO DE PROCESOS, ADECUADO MANEJO DE LA INFORMACION, ORGANIZACION.

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad e incompatibilidades sobrevinientes.Demora en el inicio de la ejecucion del contrato.Errores en la supervision. No informar oportunamente al supervisor su
designacion.Rigsgo relacionado al conocmiento, experiencia y destreza en el desempefio de sus actividadesRiesgo por no asistencia a las aclividades programadas.Riesgo relacionado con las conductas
que miran la infencionalidad del individuo y su aclitvidad valorativa y ética ante las aclividades y los usuarios.

Riesgo en la plpneactén de las actividades por realizar.Riesgo por no cumplimiento de normas y politicas institucionales, entre las que se encuentran mision, vision,planes de accion, objetivos, metas e
indicadores.Riésgo de no cumplimiento de los parametros de calidad establecidos por el supervisor para las actividades asignadas

No entrega de 'soportes , registros de las aclividades de acuerdo con los procedimientos y requerimientos de la entidad

z CANTIDAD
Marque con una X segin VALOR UNITARIO(mes, | (meses haras,
corresponda tipo de contrato hara, actividad) webiiadsas ] JOLORTOTAL
contratar ) iza cubrimiento los dias ( 3,8,9,10,22,23,24,26,28) del mes de
MES agosto ( 12 horas cada dia) en el servicio de urgenciass
TIEMPO DE EJECUCION respiratorio por incapacidad del colaborador William Mejia quien
4 ; dio positivo para Covid - 19 y de la colaboradora Diana Pefuela
HORA 9.236 108 / S 997.488 quien debio ser aislada por sintomatologia respiratoria .
| ACTIVIDAD

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

1. Re%llizar verificacion y confirmacion de derechos en las paginas de: ADRES (BDUAY Compensados), Comprobador de Derechos, DNP (Departamento Nacional de Planeacién), Pagina WEB Capital
Salud, Paginas WEB de ofras entidades (E. A. P. B.), Aseguradoras comprobacién de pélizas, aplicativo y la matriz de contratacion vigente de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente
E.S.E. determinando el aseguramiento, identificando la ERP, para el registro de los usuarios en la admisién o al realizar la validacién en la liquidacion y verificacién para generar las facturas en el Sistema
de Informacién.
2. Realizar y/a verificar la admision para el ingreso del usuario o para la generacion de las facturas aplicando los ocho correclos (nombres y apellidos, documento de identidad, direccién y teléfono, fecha
de nacimiento,|sexo, grado de escolaridad, ocupacion y etnia) en aras de garantizar un registro con calidad, oportunidad confiable acorde con la normatividad para la adecuada generacién de las facturas.
3. Realizar o Verificar el reporte de la atencién de usuarios por accidente de transito en el aplicativo SIRAS, acorde con la unidad que se asigne y en la admisién o generacion de factura.

4. Asignar las citas prioritarias de acuerdo al triage de los usuarios ingresados al servicio de urgencias, teniendo en cuenta el orden cronoldgice de disponibilidad de citas en el sistema de informacion y las
unidades asigradas.

5. Dejar la evidencia de todos los soportes necesarios para el proceso de Autorizacién o la solicitud de las mismas al equipo de autorizaciones y asi mismo diligenciar de manera clara, completa y
oportuna los instrumentos que le sean encomendados para el ejercicio de la actividad.

6. Verificar y realizar cargue o confirmacién de los servicios prestados a los usuarios que se encuentren en los servicios de urgencias como son: Imagenologia, laboratorios, ecografias, Cirugias, etc., de
acuerdo a lo ordenado por la parte asistencial evidenciando en el soporte clinico (historia clinica manual y/o sistematizada), realizando los ajustes necesarios teniendo en cuenta el cuadro de contratacién
vigente, el area de servicio o centro de costo.

7. Realizar la liquidacion de cuentas y generar la facturacion de los servicios prestados para cada uno de los usuarios atendidos tanto en urgencias como hospitalacion, garantizando los soportes
completos de sustento para cada factura de acuerdo al pagador (E.R.P) modalidad de contratacién, tipo de aseguramiento y de acuerdo a la clasificacion realizar la liquidacion correspondiente para el
calculo de copago, cuota de recuperacion, los soportes adjuntar en la factura deben ser en el marco de la optimizacion de recursos.

8. En las unidades y servicios donde se realiza la facturacién integral que incluye el recaudo se debe realizar diariamente el cierre de caja, asi como la verificacion de la base de cajay la actividad de
conteo cuando esta sea asignada para entrega a la transportadora o a quien designe tesoreria, siguiendo el procedimiento establecido, realizando entrega del dinero recaudado o pagares para el
respectivo registro en tesoreria, soportado con el reporte generado por el sistema de registro de entrega de la actividad.

9. Realizar la énlrega diaria de las facturas garantizando la entrega de las mismas durante el mes de ejecucion de actividades, adjuntando los soportes administrativos y asistenciales, para el proceso de
radicacion de Ifa misma, segun la Resolucién 3047/2008 Anexo técnico 5y el Decreto 056 de 2016 (Accidentes de Transito - ECAT, FURIPS Y FUTRANS) la norma que lo modifique y la matriz y
modalidades de contratacién vigentes en la Subred; efectuando el seguimiento y control articulado con el analista o técnico con registro la_entrega semanal y mensual en la libreta de actividades o
herramienta definida que es soporte para la certificacién de cumplimiento de actividades en la cuenta de cobro.

10. Realizar ei cierre de la facturacion de las atenciones en salud prestadas con egreso de los usuarios por el servicio que corresponda, mitigando el riesgo de ingresos abiertos y gestidn de los mismos si
tienen causa jpsiiﬁcada, El control de registros de ingresos abiertos por mes debe ser igual a cero 0, si se presenta debe ser por causa justificada validada por el referente de la Unidad. El control de esla
actividad debelregistrarse semanal y mensual en la libreta de actividades o herramienta definida que es soporte para la certificacion de cumplimiento de actividades en la cuenta de cobro.

11. Realizar 13 correccién de las facturas devueltas por los Técnicos de manera oportuna, en un plazo maximo de 12 horas, y por autorizaciones 24 horas posterior a la devolucion de la factura
especialmentellos que se realicen el (ltimo dia del mes se debe garantizar que las correcciones queden en el mes de la generacion de la factura.

12. Solicitar la anulacién de facturas acorde con los procedimientos y registros implementados por la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. garantizando la oportuna correccion de
las mismas de acuerdo a la necesidad particular entregando el soporte respectivo y en el tiempo definido garantizando el remplazo en menos de 24 horas.

13, Realizar el/dltimo dia del mes de ejecucién de actividades la actividad de cierre para garantizar que la facturacién generada, control de ingresos abiertos gestionados con cierre se encuentre con
cumplimiento del 100% actividad certificada por el referente.

14. Responder oportunamente las solicitudes realizadas y asignadas por el area de Facturacion en la consecucion de soportes que se requieran para dar respuesta a la radicacién de cuentas o a las

diferentes objeciones por devolucién y glosas formuladas por las ERP.




= Version:
il REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/0 =t 2 1]
B - ormieiad. PRORROGA EChia Be ppropacion: 24/02/2017 S
Cadigo: 04-02-FO-0005
Quien solicita (colocar cargo y /o perfil del supervisor) Fecha de la Solicitud Dependencia o Sede: Facturacion Subred
ia
Sandra Jinet Tafur Hernandez B Mes Ao SR
.25 8 2020 Direccién a la que pertenece: FINANCIERA

Motivo de la solicitud (Marque con una X) | No CONTRATO ‘
Adicién y Prorroga
Adicién X 2078 Formato documentos minimos para celebrar
Prorroga contrato : Lista de Chequeo Persona Natural
Reinicio

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

elaboracion y suscripcion de los procesos contractuales como APOYO TECNICO ADMINISTRATIVO Il en el acompaiamiento de las
ente ESE, en concordancia con las obligaciones y actividades pactadas

La oficina de FACTURACION requiere garantizar el apoyo en la
diferentes actividades que se realizaran en la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occid

Descripcion del servicio solicitado

omo APOYO TECNICO ADMINISTRATIVO Il y de apoyo a la pestion como colaborador dentro de los procesos y procedimientos de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur
Occidente E.S.E de acuerdo a las necesidades de la institucion |

Prestar servicios ¢

AREA: ADMINISTRATIVO X ASISTENCIAL
PERFIL APOYO TECNICO ADMINISTRATIVO Il - OLGA STEFANNY RAMOS MARTINEZ CC 1016075268
proceso o siluaciones que se presenten en las Unidades asignadas.

15. Realizar las actividades indicadas o asignadas en los planes de contingencia que se activen por necesidades del
16. Realizar las actividades y las acciones definidas y asignadas en el proceso de Gestion del Ingreso en cumplimiento de los planes de mejoramiento o de accién definidos para dar respuesta a

oportunidades de mejora formulada por los entes de control, las direcciones, acreditacion o la lider del proceso, entre otros. 3 .
17. Ejecular las actividades acorde con la programacion de actividades realizada para dar respuesta a la cobertura oportuna de los servicios de urgencias, hospitalarios, guirdrgices y la prestacion de los

servicios en la Unidades de Servicios de Salud asignada, es de anolar que |a actividad culmina con la entrega a salisfaccion de las actividades en el marco de la programacion definida en el contrato y
términos publicado en SECOP. |

Sandra Jinet Tafur Herndndez Luz Myriam Roncancio Roncancio

Nombre y firma del Supervisor Directora Financiera

Jose Orland&AngEI Torres V
Subgerente Corporativo




g \ Version: e
.&‘ b : REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/O Fach ; et e 1 o
B o e.c.a e aprobacion: 24/02/2017
Cadigo: 04-02-FO-0005 25
Quien solicita|(colocar cargo y /o perfil del supervisor) Fecha de la Solicitud Dependencia o Sede: Facturacion Subred
Sandra Jinet Tafur Hernandez Dl Mas Af0
25 8 / 2020 / |Direccién a la que pertenece: FINANCIERA
‘ Motivo de la solicitud (Marque con una X) \ No CONTRATO
Adicién y Profroga
Adicién ; X 3434 7 Formato documentos minimos para celebrar
Prorroga contrato : Lista de Chequeo Persona Natural
Reinicio

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

La oficina de FACTURACION requiere garantizar el apoyo en la elaboracion y suscripcion de los procesos conltractuales como APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS Il en el
acompafiamiento de las diferentes actividades que se realizaran en la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, en concordancia con las obligaciones y aclividades pactadas

Descripcion del servicio solicitado

bs como APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS |l vy de apoyo a la gestion como colaboradordentro de los procesos y procedimientos de la Subred Integrada de Servicios de
Salud Sur Occidente E.S.E de acuerdo a las necesidades de la institucion

Prestar servici

AREA: ADMINISTRATIVO X ASISTENCIAL
PERFIL APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS II/A WENDY JINNETH AGUDELO VILLAREAL CC 1022353532 e
NUMERO DE PERSONAS REQUERIDAS: 1 :
EN:

EXPERIENCIA: (En afios)
HABILIDADES: BUENAS RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPO, SEGUIMIENTO DE PROCESOS, ADECUADO MANEJO DE LA INFORMACION, ORGANIZACION.

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad e incompatibilidades sobrevinientes.Demora en el inicio de Ia ejecucién del conlrato.Errores en la supervisién. No informar oportunamente al supervisor su
designacion.Riesgo relacionado al conocmiento, experiencia y destreza en el desemperio de sus aclividadesRiesgo por no asislencia a las aclividades programadas.Riesgo relacionado con las conductas
que miran la infencionalidad del individuo y su actitvidad valorativa y ética ante las aclividades y los usuarios.

Riesgo en la planeacion de las actividades por realizar.Riesgo por no cumplimiento de normas y politicas institucionales, entre las que se encuentran mision, visién,planes de accion, objetivos, metas e
indicadores.Riésgo de no cumplimiento de los parametros de calidad establecidos por el supervisor para las actividades asignadas

No entrega de soportes , registros de las aclividades de acuerdo con los procedimientos y requerimientos de la entidad
i T % » CANTIDAD
| arque con una segun VALOR UNITARIO(mes, (meses ,horas,
cormresponda tipo de contrato hora, actividad) actividndes a VALOR TOTAL
contratar) Realiza cubrimiento los dias ( 11-17-19-21-22-23-25- 27) del mes de
MES agosto ( 12 horas cada dia) en facturacién de Salas de Cirugia
TIEMPO DE EJECUCION - |debido ala inacion de de la dora Sandra
| HORA 9.236 / 9% $ 886.656 Patricia Valderrama.
|
ACTIVIDAD

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

1. Realizar verificacién y confirmacion de derechos en las paginas de: ADRES (BDUAy Compensados), Comprobador de Derechos, DNP (Departamento Nacional de Planeacion), Pagina WEB Capital
licativo y la matriz de contratacion vigente de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

|
Salud, Paginas WEB de otras entidades (E. A. P. B.), Aseguradoras comprobacién de pélizas, apl
los usuarios en la admision o al realizar la validacién en la liquidacién y verificacién para generar las facturas en el Sistema

E.S.E, determinando el aseguramiento, identificando la ERP, para el registro de

de Informacién|
2. Realizar y/o verificar la admisién para el ingrese del usuario o para la generacion de las facturas aplicando los ocho correctos (nombres y apellidos, documento de identidad, direccién y teléfono, fecha

de nacimiento, [sexo, grado de escolaridad, ocupacién y etnia) en aras de garantizar un registro con calidad, oportunidad confiable acorde con la normatividad para la adecuada generacion de las facturas.
3. Realizar o verificar el reporte de la atencién de usuarios por accidente de transito en el aplicativo SIRAS, acorde con la unidad que se asigne y en la admisién o generacion de factura.

4. Asignar las citas prioritarias de acuerdo al triage de los usuarios ingresados al servicio de urgencias, teniendo en cuenta el orden cronolégico de disponibilidad de citas en el sistema de informacion y las
unidades asignadas.

5. Dejar la evidencia de todos los soportes necesarios para el proceso de Autorizacién o
oportuna los instrumentos que le sean encomendados para el ejercicio de la actividad.

la solicitud de las mismas al equipo de autorizaciones y asi mismo diligenciar de manera clara, completa y

a los usuarios que se encuentren en los servicios de urgencias como son: Imagenologia, laboratorios, ecegrafias, Cirugias, etc,, de

|
6. Verificar y realizar cargue o confirmacion de los servicios prestados
endo en cuenta el cuadro de contratacion

acuerdo a lo ordenado por la parte asistencial evidenciando en el soporte clinico (historia clinica manual y/o sistemnalizada), realizando los ajustes necesarios teni
vigente, el drea de servicio o centro de costo.
7. Realizar la liquidacién de cuentas y generar la facturacion de los servicios prestad
completos de sustento para cada factura de acuerdo al pagador (E.R.P) modalidad d
célculo de copago, cuota de recuperacion, los soportes adjuntar en la factura deben ser en el marco de la optimizacion de recursos.
8. En las unidades y servicios donde se realiza la facturacion integral que incluye el recaudo se debe realizar diariamente el cierre de caja, asi como la verificacion de la base de cajay la actividad de
conteo cuandd esta sea asignada para entrega a la transportadora o a quien designe tesoreria, siguiendo el procedimiento establecido, realizando entrega del dinero recaudado o pagares para el
respectivo registro en tesoreria, soportado con el reporte generado por el sistema de registro de entrega de la actividad.
9. Realizar la eplrega diaria de las facturas garantizando la entrega de las mismas durante el mes de ejecucion de actividades, adjuntando los soportes administrativos y asistenciales, para el proceso de
radicacion de la misma, seguin la Resolucién 3047/2008 Anexo técnico 5 y el Decreto 056 de 2016 (Accidentes de Transito - ECAT, FURIPS Y FUTRANS) la norma que lo modifique y la matriz y
modalidades df contratacion vigentes en la Subred; efectuando el seguimiento y control articulado con el analista o técnico con registro la entrega semanal y mensual en la libreta de actividades o
henarﬁienla déﬁnida que es soporte para la certificacién de cumplimiento de actividades en la cuenta de cobro.
10. Realizar el cierre de la facturacién de las atenciones en salud prestadas con egreso de los usuarios por el servicio que corresponda, mitigando el riesgo de ingresos abiertos y gestion de los mismos si
tienen | causa justificada. El control de registros de ingresos abiertos por mes debe ser igual a cero 0, si se presenta debe ser por causa justificada validada por el referente de la Unidad. El control de esta
actividad debe registrarse semanal y mensual en la libreta de actividades o herramienta definida que es soporte para la certificacién de cumplimiento de actividades en la cuenta de cobro.
11. Realizar la|correccion de las facturas devueltas por los Técnicos de manera oporluna, en un plazo méximo de 12 horas, y per autorizaciones 24 horas posterior a la devolucion de Ia factura
especialmente jos que se realicen el Gitimo dia del mes se debe garantizar que las correcciones queden en el mes de la generacion de la factura.
12. Solicitar la/anulacion de facturas acorde con los procedimientos y registros implementados por la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. garantizando la oportuna correccion de
las mismas de lacuerdo a la necesidad particular entregando el soporte respectivo y en el tiempo definido garantizando el remplazo en menos de 24 horas.
13. Realizar el liltimo dia del mes de ejecucién de actividades la actividad de cierre para garantizar que la facturacion generada, control de ingresos abiertos gestionados con cierre se encuentre con
cumplimiento del 100% actividad certificada por el referente.

14. Responder oportunamente las solicitudes realizadas y asignadas por el &rea de Facturacion en la consecucion de soportes que se requieran para dar respuesta a a radicacién de cuentas o a las
diferentes objeciones por devolucion y glosas formuladas por las ERP.

os para cada uno de los usuarios atendidos tanto en urgencias como hospitalacién, garantizando los soportes
e contratacién, tipo de aseguramiento y de acuerdo a la clasificacion realizar la liquidacién correspondiente para el
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Fecha de la Solicitud

Dependencia o Sede: Facturacion Supred

(Previa verificacion presupuestal)

Quien solicita (colocar cargo y /o perfil del supervisor)
Di
Sandra Jinet Tafur Hernandez A LI Afio |
25 8 2020 Direccién a la que pertenece: FINANCIERA
Motivo de la solicitud (Marque con una X) [ No CONTRATO ‘
Adicién y Prorroga |
Adicién X 3434 Formato documentos minimos para celebrar |
Prorroga contrato : Lista de Chequeo Persona Natural
Reinicio
JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO ‘

La oficina de FACTURACION requiere garantizar el apoyo en la elaboracion y suscripcion de los pro
acompafiamiento de las diferentes actividades que se realizaran en la Subred Integrada de Servicios

cesos contractuales como APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS I enel
de Salud Sur Occidente ESE, en concordancia con las obligaciones y actividades pactadas

Descripcion del servicio solicitado

APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS Il y de apoyo a la gestion como colaborador dentro de los

procesos y procedimientos de la Subred Integrada de Servicios de

Prestar servicios como

Salyd Sur Occidente E.S.E de acuerdo a las necesidades de |a institucion

AREA: ADMINISTRATIVO X

ASISTENCIAL

PERFIL

APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS Il - WENDY JINNETH AGUDELO VILLAREAL CC 1022353532

S.

16. Realizar las actividades y las acciones definidas y asignadas en el proce
oporlunidades de mejora formulada por los entes de control, las direcciones,
17. Ejecutar las actividades acorde con la programacion de actividades realiz
servicios en la Unidades de Servicios de
términos publicado en SECOP:

5. Realizar las aclividades indicadas o asignadas en los planes de contingencia que se activen por neces
so de Gestién del Ingreso en cumplimien

acreditacion o la lider del proceso, entre otros.

ada para dar respuesta a la cobertura oportuna de los servi

Salud asignada, es de anotar que la actividad culmina con la entrega a salisfac

idades del proceso o situaciones que se presenten en las Unidades asignadd
to de los planes de mejoramiento o de accion definidos para dar respu

cios de urgencias, hospitalarios, quirirgicos ylap

cion de las actividades en el marco de la programacion definida en

lestaa |

restacion de los
el contrato y

e

Sandra Jinet Tafur Herndndez

Luz Myriam Roncancio Roncancio

Directora Financiera

Subgerente Corporativo

Nombre y firma del Supervisor




Version: =
REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/O o0 s & A

v L PRORROGA Fe'cf.la de aprobacion: 24/02/2017 ..‘.,.,r.
Cadigo: 04-02-FO-0005 2
Quien solicita {colocar cargo y /o perfil del supervisor) Fecha de la Solicitud _|Dependencia o Sede: Facturacion Subred
| .
Sandra Jinet Tafur Hernéndez DiaE Mes Afio” ;
25 R 8 2020 Direccién a la que pertenece: FINANCIERA
Motivo de la solicitud (Marque con una X) | No CONTRATO
Adicién y Prorroga
Adicién X 1259 Formato documentos minimos para celebrar
Prorroga - contrato : Lista de Chequeo Persona Natural
Reinicio

JUS]’IFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO
(Previa verificacion presupuestal)

La oficina de FACTURACION requiere garantizar el apoyo en la elaboracion y suscripcion de los procesos contractuales como APOYO TECNICO ADMINISTRATIVO Il en el acompafiamiento de las
| diferentes aclividades que se realizaran en la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, en concordancia con las obligaciones y actividades pacladas

Descripcion del servicio solicitado

Prestar servicios como APOYO TECNICO ADMINISTRATIVO Il/y de apoyo a la gestion como colaborador dentro de los procesos y procedimientos de |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur
| Occidente E.S.E de acuerdo a las necesidades de la institucion

| AREA: ADMINISTRATIVO X ASISTENCIAL
PERFIL APOYO TECNICO ADMINISTRATIVO 1)/ - LUISA FERNANDA GAMA CC 1022981942 7
NUMERO DE PERSONAS REQUERIDAS: 1
EN:

EXPERIENCIA: (En aiios)
HABILIDADES: BUENAS RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPO, SEGUIMIENTO DE PROCESOS, ADECUADO MANEJO DE LA INFORMACION, ORGANIZACION.

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad e incompatibilidades sobrevinientes.Demora en el inicio de la ejecucion del contrato.Errores en la supervision. No informar oportunamente al supervisor su
designacién.Rigsgo relacionado al conocmiento, experiencia y destreza en el desempefio de sus actividadesRiesgo por no asistencia a las actividades programadas.Riesgo relacionado con las conduclas
que miran la intencionalidad del individuo y su actitvidad valorativa y ética ante las actividades y los usuarios.

Riesgo en la planeacion de las aclividades por realizar.Riesgo por no cumplimiento de nermas y politicas institucionales, enlre las que se encuentran misién, visién,planes de accion, objetivos, metas 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 y requerimientos de la entidad

CANTIDAD

Margue conuna X segin | VALORUNITARIO(mes,, | (meses hors, | v oo ToTAL ) 3 3
corresponda tipe de contrato hora, actividad) octividades a Realiza cubrimiento los dias ( 4-8-15-18 -29 )del mes de agosto (
| contratar ) 12 horas cada dia) en el servicio de urgencias, ya que debido a la
MES ampliacién de las camas UCI en urgencias por la emergencia
TIEMPO DE EJECUCION sanitaria del Covid 19, fue necesario bajar a la facturadora de
| faternidad Diana Pefiuela a apoyar el servicio de urgencias en el
HORA 9-235/ 60 / $ 554.160/{turno dia par, donde solamente se contaba con un facturador, el

cual resulto positivo para covid 19.
ACTIVIDAD

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

1. Realizar verificacién y confirmacién de derechos en las paginas de: ADRES (BDUA Y Compensados), Comprobador de Derechos, DNP (Departamento Nacional de Planeacién), Pagina WEB Capital
Salud, P4aginas WEB de otras entidades (E. A. P. B.), Aseguradoras comprobacién de pélizas, aplicativo y la matriz de contratacion vigente de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente
E.S,E.]determir’wando el aseguramiento, identificando la ERP, para el registro de los usuarios en la admision o al realizar la validacion en la liquidacion y verificacion para generar las facturas en el Sistema
de Informacién
2. Realizar y/o|verificar la admision para el ingreso del usuario o para la generacion de las facturas aplicando los ocho correctos (nombres y apeliidos, documento de identidad, direccion y teléfono, fecha
de nacimiento, |sexo, grado de escolaridad, ocupacion y etnia) en aras de garantizar un registro con calidad, oportunidad confiable acorde con la normatividad para la adecuada generacion de las facturas.
3. Realizar o verificar el reporte de la atencién de usuarios por accidente de tréansito en el aplicativo SIRAS, acorde con la unidad que se asigne y en la admisién o generacion de factura.

4. Asignar las{citas prioritarias de acuerdo al triage de los usuarios ingresados al servicio de urgencias, teniendo en cuenta el orden cronoldgico de disponibilidad de citas en el sistema de informacion y las
unidades asignadas.

5. Dejar la evidencia de todos los soportes necesarios para el proceso de Autorizacion o la solicitud de las mismas al equipo de autorizaciones y asi mismo diligenciar de manera clara, completa y

oportuna los instrumentos que le sean encomendados para el ejercicio de la actividad.

6. Verificar y realizar cargue o confirmacién de los servicios prestados a los usuarios que se encuentren en los servicios de urgencias como son: Imagenologia, laboratorios, ecografias, Cirugias, etc., de
acuerdo a lo ordenado por la parte asistencial evidenciando en el soporte clinico (historia clinica manual ylo sistemalizada), realizando los ajustes necesarios teniendo en cuenta el cuadro de contratacién
vigente, el area de servicio o centro de costo.
7. Realizar la liquidacién de cuentas y generar la facturacion de los servicios prestados para cada uno de los usuarios atendidos tanto en urgencias como hospitalacion, garantizando los soportes
completos de sustento para cada factura de acuerdo al pagador (E.R.P) modalidad de contratacién, tipo de aseguramiento y de acuerdo a la clasificacién realizar a liquidacion correspondiente para el
caleulo de copago, cuota de recuperacién, los soportes adjuntar en la factura deben ser en el marco de la optimizacion de recursos.
8. En las unidades y servicios donde se realiza la facturacién integral que incluye el recaudo se debe realizar diariamente el cierre de caja, asi como la verificacion de la base de cajay la actividad de
conteo cuandg esta sea asignada para entrega a la transportadora o a quien designe tesoreria, siguiendo el procedimiento establecido, realizando entrega del dinero recaudado o pagares para el
respectivo registro en tesoreria, soportado con el reporte generado por el sistema de registro de entrega de la actividad.
9. Realizar la entrega diaria de las facturas garantizando la entrega de las mismas durante el mes de ejecucion de actividades, adjuntando los soportes administrativos y asistenciales, para el proceso de
radicacion de la misma, segun la Resolucion 3047/2008 Anexo técnico 5y el Decreto 056 de 2016 (Accidentes de Transito - ECAT, FURIPS Y FUTRANS) la norma que lo modifique y la matrizy
modalidades de contratacién vigentes en la Subred; efectuando el seguimiento y control articulado con el analista o técnico con registro la entrega semanal y mensual en la libreta de actividades o
herramienta definida que es soporte para la certificacién de cumplimiento de actividades en la cuenta de cobro.
10. Realizar ei cierre de la facturacién de las atenciones en salud prestadas con egreso de los usuarios por el servicio que corresponda, mitigando el riesgo de ingresos abiertos y gestion de los mismos si
tienen causa justificada. El control de registros de ingresos abiertos por mes debe ser igual a cero 0, si se-presenta debe ser por causa justificada validada por el referente de la Unidad. El control de esta
actividad debelregistrarse semanal y mensual en Ia libreta de actividades o herramienta definida que es soporte para la certificacion de cumplimiento de actividades en la cuenta de cobro.
11. Realizar Ia: correccion de las facturas devueltas por los Técnicos de manera oportuna, en un plazo méximo de 12 horas, y por autorizaciones 24 horas posterior a la devolucién de la factura
especialmente|los que se realicen el Gltimo dia del mes se debe garantizar que las correcciones queden en el mes de la generacion de la factura,
12. Solicitar la anulacién de facturas acorde con los procedimientos y registros implementados por la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. garantizando la oportuna correccion de
las mismas de|acuerdo a la necesidad particular entregando el soporte respectivo y en el tiempo definido garantizando el remplazo en menos de 24 horas.
13. Realizar el Gltimo dia del mes de ejecucion de aclividades la actividad de cierre para garantizar que la facturacion generada, control de ingresos abiertos gestionados con cierre se encuentre con
cumplimiento del 100% actividad certificada por el referente.

14. Responder oportunamente las solicitudes realizadas y asignadas por el area de Facturacion en la consecucién de soportes que se requieran para dar respuesta a la radicacién de cuentas o a las
diferentes objeciones por devolucion y glosas formuladas por las ERP.




oy

Versiand 7
s REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/O 2 5 =
B S s Fecha de aprobacion: 24/02/2017 [
= Sedea PRORROGA - rcao e
Cadigo: 04-02-F0-0005
Quien solicita (colocar cargo y /o perfil del supervisor) Fecha de la Solicitud Dependencia o Sede: Facturacion Supred
Sandra Jinet Tafur Hernandez Dis Mes Aflo : \
- ~ 25 8 2020 Direccién a la que pertenece: FINANCIERA
Motivo de la solicitud (Marque con una X) - ] No CONTRATO
Adicién y Prorroga
Adicién X 2259 Formato documentos minimos para celebrar
Prorroga contrato : Lista de Chequeo Persona Natural |
Reinicio l

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

sos contractuales como APOYQ TECNICO ADMINISTRATIVO Il enel acompari

La oficina de FACTURACION requiere garantizar el apoyo en 1a elaboracion y suscripcion de los proce:
ur Occidente ESE, en concordancia con las.obligaciones y actividades pacladas

diferentes aclividades que se realizaran en la Subred Integrada de Servicios de Salud S

amiento de las

Descripcion del servicio solicitado

rvicios como APOYO TECNICO ADMINISTRATIVO Il y de apoyo a Ja gestion como colaborador dentro de los procesos y procedimi

entos de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur

Prestar se
Occidente E.S.E de acuerdo a las necesidades de la institucion
AREA: ADMINISTRATIVO X ASISTENCIAL
PERFIL APOYO TECNICO ADMINISTRATIVO Il - LUISA FERNANDA GAMA CC 1022981942
del proceso o situaciones que se presenten en las Unidades asignadas.

15. Realizar las aclividades indicadas o asignadas en los planes de contingencia que se acliven por necesidades
16. Realizar las aclividades y las acciones definidas y asignadas en el proceso de Gestion del Ingreso en cumplimient
oportunidades de mejora formulada por los entes de control, las direcciones, acreditacion o la lider del proceso, entre otros.
17. Ejecutar las actividades acorde con la programacion de aclividades realizada para dar respuesta a la cobertura oportuna de los servicios de urgencias, hospitalarios, quirirgicos y lap)
servicios en la Unidades de Servicios de Salud asignada, es de anotar que la aclividad culmina con la entrega a satisfaccién de las actividades en el marco de la programacion definida er)

términos publicado en SECOP.

o de I6s planes de mejoramiento o de accion definidos para dar respuesta a

restacion de los
el contralo y

/a

Sandra Jinet Tafur Herndndez Luz Myriam Roncancio Roncancio Jose Orlando A\ngel Tor)

!
|

Nombre y firma del Supervisor Directora Financiera |
1

Subgerente Corporativ




A Version:
= REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/O = h' = e : E*g
; R e.c -a e aprobacion: 24/02/2017 i
Cddigo: 04-02-FO-0005 oot

Quien solicita |(colocar cargo y /o perfil del supervisor) Fecha de la Solicitud Dependencia o Sede: Facturacion Subred

Sandra Jinet Tafur Hernandez 2L Mos ANOLT /.
p 257 8/ 2020 Direccidn a la que pertenece: FINANCIERA

Motivo de la solicitud (Marque con una X) ~ | No CONTRATO

Adicién y Prorroga .
Adicién X Formato documentos minimos para celebrar

Prorroga o contrato : Lista de Chequeo Persona Natural \
Reinicio
JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO
; (Previa verificacion presupuestal)
La oficinalde FACTURACION requiere garantizar el apoyo en la elaboracion y suscripcion de los procesos contracluales como APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS Il en el

acumparl-amienlo de Ias diferentes actividades que se realizaran en la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, en concordancia con las obligaciones y aclividades pactadas

| Descripcion del servicio solicitado

Prestar servicibs coma APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS Il y de apoyo a la gestion como colaborador dentro de losprocesos y procedimientos de la Subred Integrada de Servicios de
Salud Sur Occidente E.S.E de acuerdo a las necesidades de la institucion

AREA: ADMINISTRATIVO X ASISTENCIAL
PERFIL APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS It . KAROL ALEXANDRA PLAZA OVALLE CC 53118808 <4
NUMERO DE PERSONAS REQUERIDAS: 1
EN:

EXPERIENCIA: (En aiios)
TABILIDADES: BUENAS RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPO, SEGUIMIENTO DE PROCESOS, ADECUADO MANEJO DE LA INFORMACION, ORGANIZACION.

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad e incompatibilidades sobrevinientes.Demora en el inicio de la ejecucion del contrato.Errores en la supervisién. No informar oportunamente al supervisor su
designacion.Rigsgo relacionado al conocmiento, experiencia y destreza en el desemperio de sus actividadesRiesgo por no asistencia a las actividades programadas.Riesgo relacionado con las conduclas
que miran Ia intencionalidad del individuo y su actitvidad valorativa y ética ante las aclividades y los usuarios.

Riesgo en la planeacion de las actividades por realizar.Riesgo por no cumplimiento de normas y politicas institucionales, entre las que se encuentran mision, vision,planes de accion, objetivos, metas e
indicac\ioresRie sgo de no cumplimiento de los pardmetros de calidad establecidos por el supervisor para las aclividades asignadas
No entrega de soportes , registros de las actividades de acuerdo con los procedimientos y requerimientos de la entidad

CANTIDAD
Marque con una X segln VALOR UNITARIO{mes, (meses ,horas, VALOR TOTAL SN
corresponda tipo de contrato hora, actividad) actividades a Realiza cubrimiento los dias (6-12-24-26-30) del mes de agosto (12
contratar ) horas cada dia) en facturacién del 3 piso, ya que debido a la
| | MES ampliacién de las camas UCI en urgencias, por la emergencia
TIEMPO DE EJECUCION /|sanitaria del Covid 19, fue necesario bajar a la facturadora de
-~ . - = |maternidad Diana Pefiuela a apoyar el servicio de urgencias en el
HORA 9.236 / 60 / $  554.160 |turno dia par, donde solamente se contaba con un facturador, el
cual resulto positivo para covid 19.
ACTIVIDAD

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

1. Realizar verificacion y confirmacion de derechos en las paginas de: ADRES (BDUA y Compensados), Comprobador de Derechos, DNP (Departamento Nacional de Planeacién), Pagina WEB Capital
Salud| Paginas WEB de ofras entidades (E. A. P. B.), Aseguradoras comprobacién de'pélizas, aplicative y la matriz de contratacion vigente de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente
E.S.E. determinando el aseguramiento, identificando la ERP, para el registro de los usuarios en la admisién o al realizar la validacién en la liquidacion y verificacion para generar las facturas en el Sistema
de Informacion,
2. Realizar ylo| verificar la admision para el ingreso del usuario o para la generacion de las facturas aplicando los ocho correctos (nombres y apellidos, documento de identidad, direccién y teléfono, fecha
de nacimiento, lsexo, grado de escolaridad, ocupacién y etnia) en aras de garantizar un registro con calidad, oportunidad confiable acorde con la normatividad para la adecuada generacion de las facturas.
3. Realizar o verificar el reporte de la atencién de usuarios por accidente de transito en el aplicativo SIRAS, acorde con la unidad que se asigne y en la admision o generacién de factura.

4. Asignar las citas prioritarias de acuerdo al triage de los usuarios ingresados al servicio de urgencias, teniendo en cuenta el orden cronolégico de disponibilidad de citas en el sistema de informacion y las
unidades asignadas. a

5. Dejar la evidencia de todos los soportes necesarios para el proceso de Autorizacién o la solicitud de las mismas al equipo de autorizaciones y asi mismo diligenciar de manera clara, completa y

oportuna los instrumentos que le sean encomendados para el ejercicio de la actividad.

arios que se encuentren en los servicios de urgencias como son: Imagenologia, laboratorios, ecografias, Cirugias, etc,, de

6. Verificary realizar cargue o confirmacion de los servicios prestados a los usu:
en cuenta el cuadro de contratacion

acuerdo a lo ordenado por la parte asistencial evidenciando en el soporte clinico (historia clinica manual y/o sistematizada), realizando los ajustes necesarios teniendo
vigente, el drea de servicio o centro de costo.
7. Realizar |a ljquidacion de cuentas y generar la facturacion de los servicios prestados para cada uno de los usuarios atendidos tanto en urgencias como hospitalacion, garantizando los soportes
completos de sustento para cada factura de acuerdo al pagador (E.R.P) modalidad de contratacién, tipo de aseguramiento y de acuerdo a la clasificacion realizar la liquidacién correspondiente para el
célculo de copago, cuota de recuperacion, los soportes adjuntar en la factura deben ser en el marco de la oplimizacién de recursos.
8. En las unidades y servicios donde se realiza la facturacién integral que incluye el recaudo se debe realizar diariamente el cierre de caja, asi como la verificacion de la base de cajay la actividad de
conteo cuando' esta sea asignada para entrega a la transportadora o a quien designe tesoreria, siguiendo el procedimiento establecido, realizando entrega del dinero recaudado o pagares para el
respectivo registro en tesoreria, soportado con el reporte generado por el sistema de registro de entrega de la actividad.
9. Realizar la elnlrega diaria de las facturas garantizando la entrega de las mismas durante el mes de ejecucion de actividades, adjuntando los soportes administrativos y asistenciales, para el proceso de
radicacién de la misma, segun la Resolucién 3047/2008 Anexo técnico 5 y el Decreto 056 de 2016 (Accidentes de Transito - ECAT, FURIPS Y FUTRANS) la norma que lo modifique y la matrizy
modalidades de contratacion vigentes en la Subred; efectuando el seguimiento y control articulado con el analista o técnico con registro la entrega semanal y mensual en a libreta de actividades o
herramienta definida que es soporte para la certificacién de cumplimiento de aclividades en la cuenta de cobro.
10. Realizar el cierre de la facturacion de las atenciones en salud prestadas con egreso de los usuarios por el servicio que corresponda, mitigando el riesgo de ingresos abiertos y gestion de los mismos si
tienen causa justificada. El control de registros de ingresos abiertos por mes debe ser igual a cero 0, si se presenta debe ser por causa justificada validada por el referente de la Unidad. El control de esta
actividad debe fegistrarse semanal y mensual en la libreta de actividades o herramienta definida que es soporte para la certificacion de cumplimiento de actividades en la cuenta de cobro.
11. Realizar Ia; correccion de las facturas devueltas por los Técnicos de manera oportuna, en un plazo maximo de 12 horas, y por autorizaciones 24 horas posterior a la devolucion de la factura
especialmente los que se realicen el Gltimo dia del mes se debe garantizar que las correcciones queden en el mes de la generacion de la factura.
12. Solicitar lalanulacién de facturas acorde con los procedimientos y registros implementados por la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. garantizando la oportuna correccion de
las mismas de acuerdo a la necesidad particular entregando el soporte respectivo y en el tiempo definido garantizando el remplazo en menos de 24 horas.
13. Realizar el litimo dia del mes de ejecucion de aclividades la actividad de cierre para garantizar que la facturacion generada, control de ingresos abiertos gestionados con cierre se encuentre con
cumplimiento del 100% actividad certificada por el referente.

14. Responder oportunamente las solicitudes realizadas y asignadas por el area de Facturacién en la consecucion de soportes que se requieran para dar respuesta a la radicacién de cuentas o a las
diferentes objeciones por devolucién y glosas formuladas por las ERP.
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JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO
(Previa verificacion presupuestal) 7
|
actuales como APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENC|AS Il enel
Sur Occidente ESE, en concordancia con las obligaciones y aclividades pactadas

-acion y suscripcion de los procesos contr,

La oficina de FACTURACION requiere garantizar el apoyo en la elabor;
Subred Integrada de Servicios de Salud

acompafiamiento de las diferentes aclividades que se realizaran en la

Descripcion del servicio solicitado

Prestar servicios como APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS Il y de apoyo a la gestion como colaborador dentro de los procesosy. procedimientos de la Subred Integrada de Servicios de
Salud Sur Occidente E.S.E de acuerdo a las necesidades de |a institucion

ASISTENCIAL

AREA: ADMINISTRATIVO X
APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS Il - KAROL ALEXANDRA PLAZA OVALLE CC 53118808

roceso o siluaciones que se presenten en las Unidades asignadas.
los planes de mejoramiento o de accidn definidos para dar respuestaa |

PERFIL

los planes de contingencia que se activen por necesidades del pi

16. Realizar las actividades y las acciones definidas y asignadas en el proceso de Gestién del Ingreso en cumplimiento de
direcciones, acreditacion o la lider del proceso, entre otros.

oporlunidades de mejora formulada por los entes de control, las
17. Ejecular las aclividades acorde con la programacién de actividades realizada para dar respuesta a la cobertura oportuna de los servicios de urgencias, hospitalarios, quirdrgicos y |a prestacion de los
servicios en la Unidades de Servicios de Salud asignada, es de anotar que 12 actividad culmina con la enlrega a satisfaccion de las actividades en el marco de la programacion definida er] el contrato y

términos publicado en SECOP.

15, Realizar las actividades indicadas o asignadas en

s R AL

Luz Myriam Roncancio Roncancio
Directora Financiera

Jose Orlando Angel Torres|
Subgerente Cﬁrporati\ o |

Sandra Jinet Tafur Herndndez
Nombre y firma del Supervisor

[0t
c
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i PRORROGA etc‘a e aprobacion: 24/02/2017
Cddigo: 04-02-F0O-0005
Quien so!icita;(coluc.ar cargo y /o perfil del supervisor) Fecha de’ la Solicitud Dependencia o Sede: Facturacion Subred
Sandra Jinet Tafur Herndndez Dia - Mos ) -
| 25 / 8/ 2020 - |Direccién a la que pertenece: FINANCIERA
| Motivo de la solicitud (Marque con una X) [ No CONTRATO

Adicién y Profroga
Adicidén X Formato documentos minimos para celebrar

343 2
Prorroga 0/ contrato : Lista de Chequeo Persona Natural
Reinicio
JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO
(Previa verificacion presupuestal)
La oficina/de FACTURACION requiere garantizar el apoyo en la elaboracion y suscripcion de los procesos contractuales como APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS Il en el

acompafiamiento de las diferentes actividades que se realizaran en la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, en concordancia con las obligaciones y actividades pacladas

Descripcion del servicio solicitado

Prestar servicios coma APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS Il _y de apoyo a la gestion como colaborador dentro de los procesos y procedimientos de la Subred Integrada de Servicios de
| Salud Sur Occidente E.S.E de acuerdo a las necesidades de la institucion

|
| AREA: ADMINISTRATIVO e / ASISTENCIAL
}PERFIL APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS I / ALBA YANETH SALINAS VACA CC 52562587 ol
i
NUMERO DE PERSONAS REQUERIDAS: 1
EN:

|
EXPERIENCIA: (En afios)
HABILIDADES: BUENAS RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPO, SEGUIMIENTO DE PROCESOS, ADECUADO MANEJO DE LA INFORMACION, ORGANIZACION.

RIESGOS DE !_A CONTRATACION: Inhabilidad e incompatibilidades sobrevinientes.Demora en el inicio de la ejecucion del contrato.Errores en la supervision. No informar oportunamente al supervisor su
designacion.Riesgo relacionado al conocmiento, experiencia y destreza en el desempefio de sus actividadesRiesgo por no asistencia a las actividades programadas.Riesgo relacionado con las conduclas

que miran Ia infencionalidad del individuo y su aclitvidad valorativa y ética ante las actividades y los usuarios.
Riesgo en la planeacién de las actividades por realizar.Riesgo por no cumplimiento de normas y politicas inslitucionales, entre las que se encuentran mision, vision,planes de accion, objetivos, metas e

indicadoresRiésgo de no cumplimiento de los pardmetros de calidad establecidos por el supervisor para las actividades asignadas

No entrega de soportes , registros de las actividades de acuerdo con los procedimientos y requerimientos de la entidad
= CANTIDAD
| Margque con una X segin | VALOR UNITARIO(mes, | (meses horas, |\, oo ToTAL ‘ B X
| corresponda lipo de contrato hara, actividad) nctividades a Realiza cubrimiento los dias (10-14-16-20-28) del mes de agosto (
| - contratar ) 12 horas cada dia)en facturacién del 3 piso, ya que debido a la
MES ampliacién de las camas UCI en urgencias, por la emergencia
TIEMPO DE EJECUCION 7 sanitaria del Covid 19, fue necesario bajar a la facturadora de
f 0/ 7 maternidad Diana Pefiuela a apoyar el servicio de urgencias en el
| HORA 9‘235/ 6 S /554-150 turno dia par, donde sol: e se ba con un . el
| cual resulto positivo para covid 19. La adicién comprende .
| ACTIVIDAD

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

1. Realizar verificacién y confirmacién de derechos en las paginas de: ADRES (BbUA y Compensados), Comprobador de Derechos, DNP (Departamento Nacional de Planeacion), Pagina WEB Capital
Salud, Paginas WEB de otras entidades (E. A. P. B.), Aseguradoras comprobacion de pélizas, aplicativo y la matriz de conlratacién vigente de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente
E.S.E. determinando el aseguramiento, identificando la ERP, para el registro de los usuarios en la admision o al realizar la validacion en la liquidacién y verificacion para generar las facturas en el Sistema

de Infarmacién;
acturas aplicando los ocho correctos (nombres y apellidos, documento de identidad, direccion y teléfono, fecha

2. Realizar y.'o:veriﬁcar la admisién para el ingreso del usuario o para la generacion de las f:
de nacimiemo,isexo, grado de escolaridad, ocupacién y etnia) en aras de garantizar un registro con calidad, oportunidad confiable acorde con la normatividad para la adecuada generacion de las facturas.
3. Realizar o verificar el reporte de la atencion de usuarios por accidente de trénsito en el aplicativo SIRAS, acorde con la unidad que se asigne y en la admisién o generacion de factura.

co de disponibilidad de citas en el sistema de informacion y las

4. Asignar las citas prioritarias de acuerdo al triage de los usuarios ingresados al servicio de urgencias, teniendo en cuenta el orden cronoldgi

unidades asignadas.
5. Dejar la evidencia de todos los soportes necesarios para el proceso de Autorizacion o la solicitud de las mismas al

oportuna los instrumentos gue le sean encomendados para el ejercicio de la actividad.

equipo de autorizaciones y asi mismo diligenciar de manera clara, completa y

os usuarios que se encuentren en los servicios de urgencias como son: Imagenologia, laboratorios, ecografias, Cirugias, etc., de

6. Verificary realizar cargue o confirmacion de los servicios prestados a |
linico (historia clinica manual y/o sistemalizada), realizando los ajustes necesarios teniendo en cuenta el cuadro de contratacion

acuerdo a lo ordenado por la parte asistencial evidenciando en el soporte ¢

vigente, el drea de servicio o centro de costo.
7. Realizar la liquidacion de cuentas y generar la facturacién de los servicios prestados para cada uno de los usuarios atendidos tanto en urgencias como hospitalacién, garantizando los soportes

completos de sustento para cada factura de acuerdo al pagador (E.R.P) modalidad de contratacion, tipo de aseguramiento y de acuerdo a la clasificacion realizar la liquidacién correspondiente para el
célculo de copago, cuola de recuperacion, los soportes adjuntar en la factura deben ser en el marco de la optimizacion de recursos.

8. En las unidades y servicios donde se realiza la facturacion integral que incluye el recaudo se debe realizar diariamente el cierre de caja, asi como la verificacion de la base de cajay la aclividad de
contea cuandq esta sea asignada para entrega a la transportadora o a quien designe tesoreria, siguiendo el procedimiento establecido, realizando entrega del dinero recaudado o pagares para el
respectivo registro en tesoreria, soportado-con el reporte generado por el sistema de registro de entrega de la actividad.

9, Realizar la entrega diaria de las facluras garantizando la entrega de las mismas durante el mes de ejecucién de actividades, adjuntando los soportes administrativos y asistenciales, para el proceso de
radicacién de la misma, segun la Resolucion 3047/2008 Anexo técnico 5 y el Decreto 056 de 2016 (Accidentes de Transito - ECAT, FURIPS Y FUTRANS) la norma que lo modifique y la matriz y
modalidades de contratacion vigentes en la Subred; efectuando el seguimiento y control articulado con el analista o técnico con registro la_entrega semanal y mensual en [a libreta de actividades o
herramienta definida que es soporte para la certificacién de cumplimiento de actividades en la cuenta de cobro.

10. Realizar el cierre de la facturacion de las atenciones en salud prestadas con egreso de los usuarios por el servicio que corresponda, mitigando el riesgo de ingresos abiertos y gestién de los mismos si
tienen causa justificada. El control de registros de ingresos abiertos por mes debe ser igual a cero 0, si se presenta debe ser por causa justificada validada por el referente de la Unidad. El contrel de esta
actividad debe|registrarse semanal y mensual en la libreta de actividades o herramienta definida que es soporte para la certificacion de cumplimiento de actividades en la cuenta de cobro.

11. Realizar la correccién de las facturas devuellas por los Técnicos de manera oportuna, en un plazo maximo de 12 horas, y por autorizaciones 24 horas posterior a la devolucion de la factura
especialmente los que se realicen el Gltimo dia del mes se debe garantizar que las correcciones queden en el mes de la generacion de la factura.

12. Solicitar !aianulacién de facturas acorde con los procedimientos y registros implementados por la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. garantizando la oportuna correccion de
las mismas de acuerdo a la necesidad particular entregando el soporte respectivo y en el tiempo definido garantizando el remplazo en menos de 24 horas.

13. Realizar el lltimo dia del mes de ejecucién de actividades la actividad de cierre para garantizar que la facluracién generada, control de ingresos abiertos gestionados con cierre se encuentre con
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JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO

(Previa verificacion presupuestal)

es como APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCI?AS Il| enel

cion y suscripcion de los procesos contractual
ccidente ESE, en concordancia con las obligaciones y actividades pactadas
|

La oficina de FACTURACION requiere garantizar el apoyo en la elabora
ubred Integrada de Servicios de Salud Sur O

acompanamiento de las diferentes actividades que se realizaran enla S
T : : Descripcidn del servicio solicitado |
ar servicios como_APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS Il _y de apoyo a |a gestion como colaborador dentro de los procesos y procedimientos de la Subred Integradé de Servicios de
salud Sur Occidente E.S.E de acuerdo a las necesidades de la institucion
X ASISTENCIAL

Prest:

AREA: ADMINISTRATIVO
[

d PERFIL APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS Il - ALBA YANETH SALINAS VACA CC 52562587 |
|

cumphimiento del 100% actividad certificada por el referente.
14. Responder oportunamente las solicitudes realizadas y asign

diferentes objeciones por devolucion y glosas formuladas por las ERP.
15. Realizar las actividades indicadas o asignadas en los planes de contingencia que se activen por necesidades del proceso o situaciones que se presenten en las Unidades asignadas.
16. Realizar las actividades y las acciones definidas y asignadas en el proceso de Geslion del Ingreso en cumplimiento de los planes de mejoramiento o de accion definidos para dar respuesta a

oportunidades de mejora formulada por los entes de control, las direcciones, acreditacion o la lider del proceso, entre otros.

17. Ejecutar las actividades acorde con la programacién de actividades realizada para dar respuesta a la cobertura oportuna de los se

servicios en la Unidades de Servicios de Salud asignada, es de anotar.que la actividad culmina cen la entrega a salisfaccién de las actividades en el marco de la programacion definida en|el contrato y
[ E

1

términos publicado en SECOP.

adas por el area de Facluracion en la consecucion de soportes que se requieran para dar respuesta a la radicacion de cuentas o alas

rvicios de urgencias, hospitalarios, quirirgicos y la pj'es!aciéri de los

Jose Orlando Angel Tortes |
Subgerente Corﬁurativo

Luz Myriam Roncancio Roncancio
Directora Financiera

Sandra Jinet Tafur Hernandez
Nombre y firma del Supervisor




Version:
L REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/O g h' : S 2
e e PRORROGA e'c.a © aprobacion: 24/02/2017
[ Cadigo: 04-02-FO-0005
|
Quien solicita (colocar cargo y /o perfil del supervisor) Fecha de la Solicitud . Dependencia o Sede: Facturacion Subred
| Sandra Jinet Tafur Hernandez ] Mes Aot o
| 25 8 7 2020 /* |Direccidn a la que pertenece: FINANCIERA
Motivo de la solicitud (Marque con una X) [ No CONTRATO

Adicién y Prorroga
Adicibn X 1236 7 Formato documentos minimos para celebrar
contrato : Lista de Chequeo Persona Natural

Prorroga
Reinicio

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

La oficing de FACTURACION requiere garantizar el apoyo en la elaboracion y suscripcion de los procesos contractuales como APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS Il enel
]acnmpaiiamienlo de las diferentes actividades que se realizaran en la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, en concordancia con las obligaciones y actividades pactadas

| / Descripcion del servicio solicitado

Prestar servicios como APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS i/ y de apoyo a la gestion coma colaborador dentro de los procesos v procedimientos de la Subred Integrada de Servicios de
| Salud Sur Occidente E.S.E de acuerdo a las necesidades de la institucion

[ AREA: ADMINISTRATIVO X ASISTENCIAL
‘ !PERFIL APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS Il #SILVIA ELENA BELTRAN VEGA CC 1052964019
| 1|
NUMERO DE PERSONAS REQUERIDAS: 1
EXPERIENCIA: (En afios) . EN:

HABII%IDADES‘: BUENAS RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPO, SEGUIMIENTO DE PROCESOS, ADECUADO MANEJO DE LA INFORMACION, ORGANIZACIC)N.

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad e incompatibilidades sobrevinientes.Demora en el inicio de la ejecucion del contrato.Errores en Ia supervision, No informar oportunamente al supervisor su
designaciénRizesgc relacionado al conocmiento, experiencia y destreza en el desemperio de sus actividadesRiesgo por no asistencia a las aclividades programadas.Riesgo relacionado con las conductas
que miran la intencionalidad del individuo y su actitvidad valorativa y ética ante las actividades y los usuarios.

Riesgo en la p!aneacic‘m de las actividades por realizar.Riesgo por no cumplimiento de normas y politicas institucionales, enlre las que se encuentran mision, vision,planes de accién, objetivos, metas e
indicadores.Riesgo de no cumplimiento de los parametros de calidad establecidos por el supervisor para las actividades asignadas

No enlrega desoportes , registros de las actividades de acuerdo con los procedimientos y requerimientos de la entidad

CANTIDAD
Marque con una X segin VALOR UNITARIO(mes, | (meses hores,
corresponda lipo de contrato hora, actvidad) actvidades a MALORITOIAE
contratar )
| 1 MES Realiza cubrimiento los dias ( 2-4-6-8-10-12 )del mes de Agosto (
TIEMPO|DE EJECUCION 12 horas cada dia) en el servicio de urgencias respiratorio noche
| Py / par, por traslado del facturador Sergie Ivan Sanchez al 6 piso.
5 HORA 9.236 / 727 |$ 664992
j ACTIVIDAD

| ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

[

1. Realizar verificacion y confirmacién de derechos en las paginas de: ADRES (BDUA y Compensados), Comprobador de Derechos, DNP (Departamento Nacional de Planeacién), Pagina WEB Capital
Salud, Paginas WEB de otras entidades (E. A. P. B.), Aseguradoras comprobacién de pélizas, aplicativo y la matriz de contratacién vigente.de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente
E.S.E. determinando el aseguramiento, identificando la ERP, para el registro de los usuarios en la admision o al realizar la validacién en la liquidacion y verificacion para generar las facturas en el Sistema
de Informacién.
2. Realizar y/q verificar la admision para el ingreso del usuario o para la generacion de las facturas aplicando los ocho correctos (nombres y apellidos, documento de identidad, direccién y teléfono, fecha
de nacimiento ,Isexo. grado de escolaridad, ocupacion y etnia) en aras de garantizar un registro con calidad, oportunidad confiable acorde con la normatividad para la adecuada generacion de las facturas.
3. Realizaro \{eriﬁcar el reporte de la atencitn de usuarios por accidente de transito en el aplicativo SIRAS, acorde con la unidad que se asigne y en la admisién o generacion de factura.
4. Asignar lag citas prioritarias de acuerdo al triage de los usuarios ingresados al servicio de urgencias, teniendo en cuenta el orden cronolégico de disponibilidad de citas en el sistema de informacién y las
unidades asignadas. !
5. Dejar la evidencia de todos los soportes necesarios para el proceso de Autorizacion o la solicitud de las mismas al equipo de autorizaciones y asi mismo diligenciar de manera clara, completa y
oportuna los tn"sirumentos que le sean encomendados para el ejercicio de la actividad.
6. Verificar y realizar cargue o confirmacién de los servicios prestados a los usuarios que se encuentren en los servicios de urgencias como son: Imagenologia, laboratorios, ecografias, Cirugias, etc., de
acuerdo a lo ordenado por la parte asistencial evidenciando en el soporte clinico (historia clinica manual y/o sistematizada), realizando los ajustes necesarios teniendo en cuenta el cuadro de contratacion
vigente, el area de servicio o centro de costo.
7. Realizar la liquidacion de cuentas y generar la facturacion de los servicios preslados para cada uno de los usuarios atendidos tanto en urgencias como hospitalacion, garantizando los soportes
completos de sustento para cada factura de acuerdo al pagador (E.R.P) modalidad de contratacién, tipo de aseguramiento y de acuerdo a la clasificacion realizar la liquidacién correspondiente para el
célculo de cop;ago, cuota de recuperacion, los soportes adjuntar en la factura deben ser en el marco de la optimizacion de recursos.
8. En las unidades y servicios donde se realiza la facturacién integral que incluye el récaudo se debe realizar diariamente el cierre de caja, asi como la verificacion de la base de cajay la actividad de
conteo cuandc} esla sea asignada para entrega a la transportadora o a quien designe tesoreria, siguiendo el procedimiento establecido, realizando entrega del dinero recaudado o pagares para el
respectivo registro en tesoreria, soportado con el reporte generado por el sistema de registro de entrega de la actividad.
9. Realizar la ejnlrega diaria de las facturas garantizando la entrega de las mismas durante el mes de ejecucion de actividades, adjuntando los soportes administrativos y asistenciales, para el proceso de
radicacién de la misma, segin la Resolucién 3047/2008 Anexo técnico 5 y el Decreto 056 de 2016 (Accidentes de Transito - ECAT, FURIPS Y FUTRANS) la norma que lo modifique y la matriz y
modalidades de contratacién vigentes en la Subred; efectuando el seguimiento y control articulado con el analista o técnico con registro la entrega semanal y mensual en la libreta de actividades o
herramienta definida que es soporte para la certificacién de cumplimiento de actividades en la cuenta de cobro. -
10. Realizar el cierre de la facturacion de las atenciones en salud prestadas con egreso de los usuarios por el servicio que corresponda, mitigando el riesgo de ingresos abiertos y gestion de los mismos si
tienen causa jjusliﬁcada. El control de registros de ingresos abiertos por mes debe ser igual a cero 0, si se presenta debe ser por causa justificada validada por el referente de la Unidad. El control de esta
actividad debefregistrarse semanal y mensual en Ia libreta de actividades o herramienta definida que es soporte para la certificacién de cumplimiento de actividades en la cuenta de cobro.
11. Realizar Ia correccion de las facturas devueltas por los Técnicos de manera oportuna, en un plazo méximo de 12 horas, y por autorizaciones 24 horas posteriora la devolucion de la factura
especialmente los que se realicen el Gltimo dia del mes se debe garantizar que las correcciones queden en el mes de la generacién de la factura.
12. Solicitar I3 anulacién de facturas acorde con los procedimientos y registros implementados por la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. garantizando la oportuna correccién de
las mismas de acuerdo a la necesidad particular entregando el soporte respectivo y en el tiempo definido garantizando el remplazo en menos de 24 horas.
13. Realizar el|dltimo dia del mes de ejecucién de actividades la actividad de cierre para garantizar que la facturacion generada, control de ingresos abiertos gestionados con cierre se encuentre con
cumplimiento del 100% actividad certificada por el referente.

14. Responder oportunamente las solicitudes realizadas y asignadas por el area de Facturacion en la consecucion de soportes que se requieran para dar respuesta a la radicacion de cuentas o a las
diferentes objeciones por devolucion y glosas formuladas por las ERP.




R R REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/O \F"erm": = - |
et PRORROGA echa de aprobacion: 24/02/2017 “ i
Cédigo: 04-02-F0-0005
Quien solicita (colocar cargo y /o perfil del supervisar) Fecha de la Solicitud Dependencia o Sede: Facturacion Subred
Sandra Jinet Tafur Hernandez Dia Mo Aflo
25 8 2020 Direccién a la que pertenece: FINANCIERA
Motivo de la solicitud (Marque con una X) [ No CONTRATO |
Adicién y Prorroga :
Adicién X 3236 Formato documentos minimos para celebrar I‘
Prorroga contrato : Lista de Chequeo Persona Natural |
Reinicio |
|
JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO |
|

(Previa verificacion presupuestal)

La oficina de FACTURACION requiere garantizar el apoyo en |a elaboracion y suscripcion de los procesos contractuales como APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS Il en el
la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, en concordancia con las obligaciones y actividades pacladas

acompaiamiento de las diferentes actividades que se realizaran en

Descripcion del servicio solicitado
gestion como colaborador dentro de los procesos y procedimientos de la Subred Integrada de Servicios de

Prestar servicios como_APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS Iy de apoyoala
Salud Sur Occidente E.S.E de acuerdo a las necesidades de la institucion

ASISTENCIAL

AREA: ADMINISTRATIVO X
APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS Il - SILVIA ELENA BELTRAN VEGA CC 1052964019

e se activen por necesidades del proceso o situaciones que se presenten en las Unidades asignadas.
s de mejoramiento o de accién definidos para dar respdesla a

PERFIL

15. Realizar las actividades indicadas o asignadas en los planes de contingencia q
16. Realizar las actividades y las acciones definidas y asignadas en el proceso de Gestion del Ingreso en cumplimiento de los plane:

ntes de control, las direcciones, acreditacion o la lider del proceso, entre otros. :
4n de actividades realizada para dar respuesta a la cobertura oportuna de los servicios de urgencias, hospitalarios, quirdrgicos y Ia prestacion de los
ades en el marco de la programacion definida er} el contrato y

oportunidades de mejora formulada por lose
da, es de anotar que la actividad culmina con la entrega a satisfaccion de las activid

17. Ejecutar las aclividades acorde con la programaci
servicios en la Unidades de Servicios de Salud asigna
términos publicado en SECOP.

|

: , : 7/ \ \ A
2 | W ;‘" & A
] Jose Orlando Angel Torres |

Sandra Jinet Tafur Hernandez Luz Myriam Roncancio Roncancio
Nombre y firma del Supervisor Directora Financiera Subgerente Corpc‘:rati\io
l |




Versidn: 1 g
REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/O — .EEE
Fecha de aprobacién: 24/02/2017 =
: PRORROGA roe i
[ Cédigo: 04-02-F0O-0005 3
|
Quien Solici!ai(culocar cargo y /o perfil del supervisor) Fecha de la Solicitud Dependencia o Sede: Facturacion Subred
[ Sandra Jinet Tafur Hernandez oia - Mes S Aflo -
| 25 / 8/ 2020 Direccién a la que pertenece: FINANCIERA
| Motivo de la solicitud (Marque con una X) ] No CONTRATO

Adicién y Prorroga /
Adicién X 2198 ;‘/ Formato documentos minimos para celebrar
contrato : Lista de Chequeo Persona Natural

Prorroga
Reinicio

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

La oficina de FACTURACION requiere garantizar el apoyo en la elaboracion y suscripcion de los procesos contractuales como APOYO TECNICO ADMINISTRATIVO Il en el acompainamiento de las
diferentes actividades que se realizaran en la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, en concordancia con las obligaciones y actividades pactadas

| Descripcion del servicio solicitado

Prestar sefvicios como APOYO TECNICO ADMINISTRATIVO |1y de apoyo a la gestion como colaborador dentro de los procesos y procedimientos de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur
[ Occidente E.S.E de acuerdo a las necesidades de |a institucion

AREA: ADMINISTRATIVO X ASISTENCIAL
PERFIL APOYO TECNICO ADMINISTRATIVO 11 LILIANA MARIA MURGIA GONZALEZ CC 53102585

NUMERO DE PERSONAS REQUERIDAS: 1

EXPERIENCIA: (En aiios) EN:

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

RIESGOS DE '.A CONTRATACION: Inhabilidad e incompatibilidades sobrevinientes.Demora en el inicio de la ejecucion del contrato.Errores en la supervision. No informar oportunamente al supervisor su
designacitn.Rigsgo relacionado al conocmiento, experiencia y destreza en el desempefio de sus actividadesRiesgo por no asistencia a las actividades programadas. Riesgo relacionado con las conduclas
que miran la intencionalidad del individuo y su actitvidad valorativa y ética ante las actividades y los usuarios.

Riesgo en la pl:aneacién de las actividades por realizar.Riesgo por no cumplimiento de normas y politicas institucionales, entre las que se encuentran mision, vision,planes de accidn, objetives, metas e
indicadores,Riesgo de no cumplimiento de los pardmetros de calidad establecidos por el supervisor para las actividades asignadas

No entrega de soportes , registros de las actividades de acuerdo con'los procedimientos y requerimientos de la entidad

| - CANTIDAD
Marque con una X segin | VALORUNITARIO(mes, | (meses horas,
corresponda tipo de contralo hora, actividad) actvidades a VALOR TOTAL
‘ o Realiza cubrimiento los dias (4-10-14-16-20-26-29) del mes de
MES agosto ( 12 horas cada dia) en el servicio de facturacién de partos
TIEMPO DE EJECUCION ~ — por terminacién del contrato de la facturadora Yudy Marcela
7 7.
HORA 9.236 / 84 / |$ _/975.824 |Botancourt.
ACTIVIDAD

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

1. Realizar verificacion y confirmacion de derechos en las paginas de: ADRES (BDUA y Compensados), Comprobador de Derechos, DNP (Departamento Nacional de Planeacion), Pagina WEB Capital
Salud, Péginaq WEB de otras enlidades (E. A. P. B.), Aseguradoras comprobacién de pdlizas, aplicativo y la matriz de contratacién vigente de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente
E.S.E. determinando el aseguramiento, identificando la ERP, para el registro de los usuarios en la admision o al realizar la validacién en la liquidacién y verificacion para generar las facturas en el Sistema
de Informacién.
2. Realizar y/a verificar la admisién para el ingreso del usuario o para la generacion de las facturas aplicando los ocho correctos (nombres y apellidos, documento de identidad, direccién y teléfono, fecha
de nacimiento,|sexo, grado de escolaridad, ocupacion y etnia) en aras de garantizar un registro con calidad, oportunidad confiable acorde con la normatividad para la adecuada generacion de las facturas.
3. Realizar o u:en‘ﬁcar el reporte de Ia atencién de usuarios por accidente de transito en el aplicativo SIRAS, acorde con la unidad que se asigne y en la admisién o generacién de factura.

4. Asignar las citas prioritarias de acuerdo al triage de los usuarios ingresades al servicio de urgencias, teniendo en cuenta el orden cronolégico de disponibilidad de citas en el sistema de informacién y las
unidades asigriadas. .
5. Dejar la evidencia de todos los soportes necesarios para el proceso de Autorizacion o la solicitud de las mismas al equipo de autorizaciones y asi mismo diligenciar de manera clara, completa y
oportuna los instrumentos que le sean encomendados para el ejercicio de la actividad.

1

6. Verificary rlealizar cargue o confirmacion de los servicios prestados a los usuarios que se encuentren en los servicios de urgencias como son: Imagenologia, laboratorios, ecografias, Cirugias, etc., de
acuerdo alo oqdenado por la parte asistencial evidenciando en el soporte clinico (historia clinica manual y/o sistematizada), realizando los ajustes necesarios teniendo en cuenta el cuadro de contratacién
vigente, el area de servicio o centro de costo.
7. Realizar la liquidacién de cuentas y generar la facturacion de los servicios prestados para cada uno de los usuarios atendidos tanto en urgencias como hospitalacion, garantizando los soportes
completos de sustento para cada factura de acuerdo al pagador (E.R.P) modalidad de contratacién, tipo de aseguramiento y de acuerdo a la clasificacion realizar la liquidacion correspondiente para el
célculo de copago, cuota de recuperacion, los soportes adjuntar en la factura deben ser en el marco de la optimizacién de recursos.
8. En las unidades y servicios donde se realiza la facturacion integral que incluye el recaudo se debe realizar diariamente el cierre de caja, asi como la verificacion de la base de cajay la actividad de
conteo cuando esta sea asignada para entrega a la transportadora o a quien designe tesoreria, siguiendo el procedimiento establecido, realizando entrega del dinero recaudado o pagares para el
respectivo registro en tesoreria, soportado con el reporte generado por el sistema de registro de entrega de la actividad.
9. Realizar la e:ntrega diaria de las facturas garantizando la entrega de las mismas durante el mes de ejecucion de actividades, adjuntando los soportes administrativos y asistenciales, para el proceso de
radicacién de la misma, segun la Resolucién 3047/2008 Anexo técnico 5 y el Decreto 056 de 2016 (Accidentes de Transito - ECAT, FURIPS Y FUTRANS) la norma que lo modifique y la matriz y
modalidades dp contratacion vigentes en la Subred; efectuando el seguimiento y control articulado con el analista o técnico con registro la entrega semanal y mensual en la libreta de aclividades o
herramienta definida que es soporte para la certificacién de cumplimiento de actividades en la cuenta de cobro.
10. Realizar e! cierre de la facturacion de las atenciones en salud prestadas con egreso de los usuarios por el servicio que corresponda, mitigando el riesgo de ingresos abiertos y gestion de los mismos si
tienen causa justificada. El control de registros de ingresos abiertos por mes debe ser igual a cero 0, si se presenta debe ser por causa justificada validada por el referente de la Unidad. El control de esta
actividad debelregistrarse semanal y mensual en la libreta de actividades o herramienta definida que es soporte para la certificacion de cumplimiento de actividades en la cuenta de cobro.
11. Realizar Ia correccion de las facturas devueltas por los Técnicos de manera oportuna, en un plazo maximo de 12 horas, y por autorizaciones 24 horas posterior a la devolucién de la factura
especialmente los que se realicen el tltimo dia del mes se debe garantizar que las correcciones queden en el mes de la generacion de la factura.
12. Solicitar la anulacién de facturas acorde con los procedimientos y registros implementados por la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. garantizando la oportuna correccién de
|as mismas de acuerdo a la necesidad particular entregando el soporte respectivo y en el tiempo definido garantizando el remplazo en menos de 24 horas.
13. Realizar el|ltimo dia del mes de ejecucion de actividades la actividad de cierre para garantizar que la facturacion generada, control de ingresos abiertos gestionados con cierre se encuentre con
cumplimiento del 100% actividad certificada por el referente.

14, Responder oportunamente las solicitudes realizadas y asignadas por el area de Facturacién en la consecucion de soportes que se requieran para dar respuesta a la radicacion de cuentas o a las
diferentes objaciones por devolucidn y glosas formuladas por las ERP.




Version:
REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/o Fer:m; T 5 ala
PRORROGA e'c‘a e aprobacion: 24/02/2017 P
Cddigo: 04-02-FO-0005
Quien solicita (colocar cargo y /o perfil del supervisor) Fecha de la Solicitud Dependencia o Sede: Facturacion Subred
Di = I
Sandra Jinet Tafur Hernandez '3 Mes o 3
25 8 2020 Direccién a la que pertenece: FINANCIERA
Motivo de la solicitud (Marque con una X} No CONTRATO |
Adicién y Prorroga. |
Adicién X 2108 Formato documentos minimos para celebrar [
Prorroga contrato : Lista de Chequeo Persona Natural
Reinicio
JUSTIFICACION O NEGESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO
(Previa verificacidn presupuestal)
T T
RATIVO Il en el acompaiiamiento de las

cion y suscripcion de los procesos contractuales como APOYO TECNICO ADMINIST!
grada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, en concordancia con las obligaciones y aclividades pactadas |

Descripcion del servicio solicitado
o de los procesos y procedimientos de la Subred Integrada de Servicios|de Salud Sur

Prestar servicios como APOYO TECNICO ADMINISTRATIVO Il y de apoyo a la pestion como colaborador dentr
Occidente E.S.E de acuerdo a las necesidades de la institucion

La oficina de FACTURACION requiere garanlizar el apoyo en la elabora
diferentes aclividades que se realizaran en la Subred Inte

ASISTENCIAL

AREA: ADMINISTRATIVO X

PERFIL APOYO TECNICO ADMINISTRATIVO Il - LILIANA MARIA MURCIA GONZALEZ CC 53102585

cia que se activen por necesidades del proceso o situaciones que se presenten en las Unidades asignadas. 1l
i esta a

15. Realizar las aclividades indicadas o asignadas en los planes de contingen
Gestién del Ingreso en cumplimiento de los planes de mejoramiento o de accién definidos para dar respul

16. Realizar las actividades y las acciones definidas y asignadas en el proceso de

oportunidades de mejora formulada por los entes de control, las direcciones, acreditacion o la lider del proceso, entre otros.

17. Ejecular las actividades acorde con la programacion de actividades realizada para dar respuesta a la cobertura oportuna de |
ulmina con |a entrega a satisfaccion de

servicios en la Unidades de Servicios de Salud asignada, es de anotar que la actividad ©

restacion de los

os servicios de urgencias, hospitalarios, quirirgicos y la p
el contrato y

las actividades en el marco de la programacién definida en

términos publicado en SECOP.

Jose Orlando A?iel Torfes
Subgerente Corporativo

Sandra Jinet Tafur Herndndez Luz Myriam Roncancio Roncancio
Nombre y firma del Supervisor Directora Financiera
\




| Version: 1 prese
bl REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/O - ‘E;a‘
; b, Fecha de aprobacidn: 24/02/2017 \xied
PRORROGA s o e
Cadigo: 04-02-FO-0005
Quien‘solicila!{culocar cargo y /o perfil del supervisor) Fecha de la Solicitud - Dependencia o Sede: Facturacion Subred
[ Sandra Jinet Tafur Herndndez ot Mes Ao
25imL [T 2020 Direccidn a la que pertenece: FINANCIERA
Motivo de la solicitud (Marque con una X) | No CONTRATO

Adicién y Profroga
Adicién X 3082 / Formato documentos minimos para celebrar
contrato : Lista de Chequeo Persona Natural

Prorroga
Reinicio
|

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

R ; ; =
La oficing de FACTURACION requiere garantizar el apoyo en la elaboracion y suscripcion de los procesos contractuales como APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS Il enel
acompafiamiento de las diferentes actividades que se realizaran en la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, en concordancia con las obligacionesy actividades pactadas
|

Descripcion del servicio solicitado

Prestar servicios como APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS |1 /'y de apoyo a la gestion como colaborador dentro de los procesosy procedimientos de la Subred Integrada de Servicios de
Salud Sur Occidente E.S.E de acuerdo a las necesidades de la institucion

AREA: ADMINISTRATIVO X ASISTENCIAL
PERFIL APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS 1 //CLAUDlA MILENA ESCOBAR RIVERA CC 38802552 /
NUMEﬁU DE PERSONAS REQUERIDAS: 1
EN:

EXPERIENCIA: (En afios)
HABILIDADES: BUENAS RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPO, SEGUIMIENTO DE PROCESOS, ADECUADO MANEJO DE LA INFORMACION, ORGANIZACION.

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad e incompatibilidades sobrevinientes.Demora en el inicio de la ejecucion del contrato.Errores en la supervision. No informar oportunamente al supervisor su
designacion.Riesgo relacionado al conocmiento, experiencia y deslreza en el desempefio de sus actividadesRiesgo por no asistencia a las actividades programadas.Riesgo relacionado con las conduclas
que miran la intencionalidad del individuo y su actitvidad valoraliva y élica ante las actividades y los usuarios.

Riesgo en la planeacion de las aclividades por realizar.Riesgo por no cumplimiento de normas y politicas institucionales, entre las que se encuentran misién, vision,planes de accion, objetivos, metas e
indEcadores.Riesgo 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 y requerimientos de la enlidad

| F CANTIDAD
Marque con una X Segdn VALOR UNITARIO(mes, (meses horas,
; 7 corresponda tipo de contralo hora, actividad) actividades a VALOR TOTAL
t

‘ e Realiza cubrimiento los dias (6-12-15-18-24-28-30) del mes de

! MES agosto ( 12 horas cada diaen el servicio de facturacién de partos
TIEMPODE EJECUCION . - = ‘por i ion del de la lal_:tumdnm Yudy Marcela

HORA 9.236 / 84~ | § 775824 |Botancour,.

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

|
! ACTIVIDAD
|
T
[

1. Realizar ve#iﬁcacién y confirmacion de derechos en las paginas de: ADRES (BDUA y Compensados), Comprobador de Derechos, DNP (Departamento Nacional de Planeacién), Pagina WEB Capital
Salud, Péginaé WEB de otras entidades (E. A. P. B.), Aseguradoras comprobaci6n de pélizas, aplicativo y la matriz de contratacién vigente de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente
E.S.E. detefminando el aseguramiento, identificando la ERP, para el registro de los usuarios en la admisién o al realizar la validacion en la liquidacién y verificacion para generar las facturas en el Sistema
de Informacion.

2. Realizar y/d verificar la admision para el ingreso del usuario o para la generacion de las facturas aplicando los ocho correctos (nombres y apeliidos, documento de identidad, direccion y teléfono, fecha
de nacimiento,|sexo, grado de escolaridad, ocupacién y etnia) en aras de garantizar un registro con calidad, oportunidad confiable acorde con la normatividad para la adecuada generacion de las facturas.
3. Realizar o verificar el reporte de la atencién de usuarios por accidente de transito en el aplicativo SIRAS, acorde con la unidad que se asigne y en la admisién o generacion de factura.

4. Asignar las citas prioritarias de acuerdo al triage de los usuarios ingresados al servicio de urgencias, teniendo en cuenta el orden cronologico de disponibilidad de citas en el sistema de informacién y las
unidades asigrjadas. 2

5. Dejar la evidencia de todos los soportes necesarios para el proceso de Autorizacion o la solicitud de las mismas al equipo de autorizaciones y asi mismo diligenciar de manera clara, completa y

oportuna los instrumentos que le sean encomendados para el gjercicio de la actividad.
|

6. Verificary r:eatizar cargue o confirmacién de los servicios prestados a los usuarios que se encuentren en los servicios de urgencias como son: Imagenologia, laboratorios, ecografias, Cirugias, etc., de
acuerdo a lo ordenado por la parte asistencial evidenciando en el soporte clinico (historia clinica manual y/o sistematizada), realizando los ajustes necesarios teniendo en cuenta el cuadro de contratacién
vigente, el area de servicio o centro de costo.
7. Realizarla iiquidacién de cuentas y generar la facturacion de los servicios prestados para cada uno de los usuarios atendidos tanto en urgencias como hospitalacion, garantizando los soportes
completos de sustento para cada factura de acuerdo al pagador (E.R.P) modalidad de contratacién, tipo de aseguramiento y de acuerdo a la clasificacion realizar la liquidacién correspondiente para el
célculo de copago, cuota de recuperacion, los soportes adjuntar en la factura deben ser en el marco de la optimizacion de recursos. y
8. En las unidades y servicios donde se realiza la facturacion integral que incluye el recaudo se debe realizar diariamente el cierre de caja, asi como la verificacion de la base de cajay la actividad de
conteo cuando esta sea asignada para entrega a la transportadora o a quien designe tesoreria, siguiendo el procedimiento establecido, realizando entrega del dinero recaudado o pagares para el
respectivo registro en tesoreria, soportado con el reporte generado por el sistema de registro de entrega de la actividad.
9. Realizar la entrega diaria de las facturas garantizando la entrega de las mismas durante el mes de ejecucion de actividades, adjuntando los soportes administrativos y asistenciales, para el proceso de
radicacion de la misma, segtin la Resolucién 3047/2008 Anexo técnico 5y el Decreto 056 de 2016 (Accidentes de Transito - ECAT, FURIPS Y FUTRANS) la norma que lo modifique y la matrizy
modalidades de contratacion vigentes en la Subred; efectuando el seguimiento y control articulado con el analista o técnico con registro la entrega semanal y mensual en la libreta de actividades o
herramienta definida que es soporte para la certificacion de cumplimiento de aclividades en la cuenta de cobro.
10. Realizar el cierre de la facturacién de las atenciones en salud prestadas con egreso de los usuarios por el servicio que corresponda, mitigando el riesgo de ingresos abiertos y geslién de los mismos si
tienen causa justificada. El control de registros de ingresos abiertos por mes debe ser igual a cero 0, si se presenta debe ser por causa justificada validada por el referente de la Unidad. El control de esta
actividad debe§ registrarse semanal y mensual en la libreta de actividades o herramienta definida que es soporte para la certificacion de cumplimiento de actividades en la cuenta de cobro.
11. Realizar I3 correccion de las facturas devueltas por los Técnicos de manera oportuna, en un plazo méximo de 12 horas, y por autorizaciones 24 horas posterior a la devolucién de la factura
especialmente los que se realicen el Gltimo dia del mes se debe garantizar que las correcciones queden en el mes de la generacién de la factura. I
12. Solicitar Id anulacién de facturas acorde con los procedimientos y registros implementados por la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. garantizando la oportuna correccién de
las mismas de! acuerdo a la necesidad particular entregando el soporte respeclivo y en el tiempo definido garantizando el remplazo en menos de 24 horas.
13. Realizar ‘el dltimo dia del mes de ejecucién de actividades la actividad de cierre para garantizar que la facturacion generada, control de ingresos abiertos gestionados con cierre se encuentre con
cumplimiento del 100% actividad certificada por el referente.

14. Responder oportunamente las solicitudes realizadas y asignadas por el drea de Facturacion en la consecucién de soportes que se requieran para dar respuesta a la radicacion de cuentas o a las
diferentes objeciones por devolucién y glosas formuladas por las ERP.




Version:
REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/O Fer;""; —— 1 REl |
PRORROGA e’c .a e aprobacion: 24/02/2017 :f B '
Cadigo: 04-02-FO-0005
Quien solicita (colocar cargo y /o perfil del supervisor) Fecha de la Solicitud Dependencia o Sede: Facturacion Subred
Sandra Jinet Tafur Hernandez EHa s Allo 1
' 25 8 2020 Direccién a la que pertenece: FINANCIERA
Motivo de la solicitud (Marque con una X) | No CONTRATO | |
Adicién y Prorroga z |
Adicién X 2082 Formato documentos minimos para celebrar
Prorroga contrato : Lista de Chequeo Persona Natural |
Reinicio ~ |

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

La oficina de FACTURACION requiere garantizar el apoyo en la elaboracion y suscripcion de |
acompafiamiento de las diferentes aclividades que se realizaran en la Subred Inlegrada de S

os procesos contracluales como APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS I enel
ervicios de Salud Sur Occidente ESE, en concordancia con las obligaciones y aclividades pacladas

Descripcion del servicio solicitado

procesos y procedimientos de la Subred Integrada de Servicios de

ar servicios como APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS Il vy de apoyo a la gestion como colaborador dentro de los

Prest:
salud Sur Occidente E.S.E de acuerdo a las necesidades de la institucion
AREA: ADMINISTRATIVO X ASISTENCIAL
PERFIL APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS Il - CLAUDIA MILENA ESCOBAR RIVERA CC 39802552
necesidades del proceso o situaciones que se presenten en las Unidades asignadas. | | ||

15. Realizar las aclividades indicadas o asignadas en los planes de contingencia que se acliven por
16. Realizar las actividades y las acciones definidas y asignadas en el proceso de Gestion del Ingreso e
oportunidades de mejora formulada por los entes de control, las direcciones, acreditacion o la lider del proceso, entre otros.
17. Ejecutar las aclividades acorde con la programacion de actividades realizada para dar respuesta a la cobertura oportuna
servicios en la Unidades de Servicios de Salud asignada, es de anolar que la actividad culmina con la entrega a

términos publicado en SECOP.

FaN

n cumplimiento de los planes de mejoramiento o de accién definidos para dar respuesta a

de los servicios de urgencias, hospitalarios, quirdrgicos y la prestacién de los
salisfaccién de las aclividades en el marco de la programacion definida en el contrato y

\ \jt_/ j‘l

\
7 ;;\ A
o>

Luz Myriam Roncancio Roncancio |

Sandra Jinet Tafur Herndndez

Jose Orlandd\Angel Torfes, |\
1] )

Directora Financiera

Subgerente Corporativo

Nombre y firma del Supervisor 1
: {




| Version: 1
REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/O —
4 Q v / Fecha de aprobacién: 24/02/2017
duar PRORROGA T
| Cadigo: 04-02-FO-0005
Quien solicita (colocar cargo y /o perfil del supervisor) Fecha de la Solicitud Dependencia o Sede: Facturacion Subred
| Dia Mes Afio
| Sandra Jinet Tafur Hernandez : - > B
| 2SR B / 2020~ Direccion a la que pertenece: FINANCIERA
| Motivo de la solicitud (Marque con una X) | No CONTRATO
Adicién y Prorroga
Adicion | X 2229 Formato documentos minimos para celebrar . =
Prorroga < contrato : Lista de Chequeo Persona Natural
Reinicio

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO

(Previa verificacion presupuestal) .

La oficina de FACTURACION requiere garantizar el apoyo en la elaboracion y suscripcion de los procesos contractuales como APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR CONSULTA EXTERNAT enel
acomparnamiento de las diferentes aclividades que se realizaran en la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, en con_cordancfa con las obligaciones y actividades pactadas

Descripcion del servicio solicitado

Prestar servitios coma APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR CONSULTA EXTERNA |y de apovo a la gestion como colaborador dentro de los procesos y procedimientos de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E de acuerdo a las necesidades de la institucion

|AREA: ADMINISTRATIVO X ASISTENCIAL
|
rERFIL APOYO ADMINISTRATIVO FAGTURADOR CONSULTA EXTERNA |/ MARIA CECILIA LEON SAAVEDRA CC 31907857 7
w I
NUMERO DE PERSONAS REQUERIDAS: 1
‘ EN:

EXPERIENCIA; (En afios)
HABILIDADES] BUENAS RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPO, SEGUIMIENTO DE PROCESOS, ADECUADO MANEJO DE LA INFORMACION, ORGANIZACION.

|
RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad e incompalibilidades sobrevinientes.Demcra en el inicio de la ejecucion del contrato.Errores en la supervision. No informar oportunamente al supervisor su
designacién.Riesgo relacionado al conocmiento, experiencia y destreza en el desemperio de sus actividadesRiesgo por no asistencia a las aclividades programadas.Riesgo relacionado con las conductas
que miran la intencionalidad del individuo y su actitvidad valorativa y ética anle las actividades y los usuarios.
Riesgo en la planeacién de las actividades por realizar.Riesgo por no cumplimiento de normas y politicas institucionales, entre las que se encuentran mision, vision,planes de accion, objetivos, melas e
indicadores.Riesgo 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 y requerimientos de la entidad

CANTIDAD
Marque con una X segun VALOR UNITARIO(mes, | (meses horas, | /) oo ToTAL L ) = ¢
corresponda tipe de conlrato hora, actividad) actvidades a Se requiere apoyo en la auditoria administrativa de las cuentas
| contratar ) a Evento en los servicios ambulatorios de la unidad de
| MES fontibon, las cuales se requieren entregar oportunamente a la
TIEMPO DE EJECUCION 1 i centra de acopio. Es apoyo se realizara los dias
| = —15.10,11,12,13,14,17,18,19,20,21,24,25,26,27,28,31 de agosto con
HORA 8.497 / 52 / S 441.844 |apoyo de tres (3) horas por dia, la actividad adicional serd
cubierta por una sola persona.
ACTIVIDAD .

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

1. Realizar la recepcién diaria de las facturas generadas de servicios de urgencias en los diferentes puntos de facturacién y/o por los facturadores asignados, correspondiente a los servicios prestados con
soporte de reporte generado en el sistema de informacion.

2. Realizar diariamente mediante auditoria administrativa la verificacion de la aplicacién del procedimiento de admisién, facturacién y autorizaciones, con las diferentes Entidades responsables de pago de
los servicios prestados, aplicando la normatividad vigente, contratos suscritos por la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.

3. Realizar diajamente auditoria técnica previa y/o posterior a |a realizacion de la facturacion en la Unidad, servicio o con el facturador asignado, verificando que la factura contenga los soportes
respectivos de acuerdo a la normatividad y la contratacién vigente. Anexo Técnico N° 5 de la Resolucién 3047 de 2008 o las que la modifique. (Aplica para Consulta extema).

4, Realizar |a relacion causal y hacer la devolucion y seguimiento de las facturas con inconsistencias al facturador, tanto en fisico como a través del sistema de informacién si este lo tiene implementado,
correo electrénico y relacion firmada, garantizando la oportunidad en las correcciones con un plazo maximo de 24 horas, realizando registro y control de la actividad asi como la justificacion pertinente, esta
debe ser entregada de manera presencial y con soporte.

5. Realizar el envio a la central de cuentas de la Unidad o de acopio de la Subred acorde con el instructivo, herramienta o procedimiento definido, este debe ser por Empresa. Debe garantizar que el envio
coincida con lag facturas fisicas o electronicas remitidas, dejando evidencia documental. En caso de ser asignado para entregar las facturas para remitir a la central de acopio debe garantizar que las
remisiones estén organizadas, debidamente marcadas que permitan la conservacitn de los documentos.

r

| ‘ (
|

Sandra Jinet Tafur Hernandez Luz Myriam Roncancio Roncancio | Jose Orlando Angel Torres

Nombre y firma del Supervisor Directora Financiera | Subgerente Corporativo







|
rv ' REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/ |oora o™ =
e ] Fecha de aprobacidn: 24/02/2017 ZEE’
. = - PRORROGA — -t
| Cadigo: 04-02-FO-0005
|
Quien solicita (colocar cargo y /o perfil del supervisar) Fecha de la Solicitud Depéndencia o Sede: Facturacion Subred
| Di ;
Sandra Jinet Tafur Hernandez e - Mes. 2 Aﬁo’ g
25 7 8/ 2020 Direccién a la que pertenece: FINANCIERA
Motivo de la solicitud (Marque con una X) | No CONTRATO
Adicién y Prorfoga
Adicién X 3280 Formato documentos minimos para celebrar
Prorroga / contrato : Lista de Chequeo Persona Natural
Reinicio

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

La oficina de FACTURACION requiere garanti
agompaﬁ amiento de las diferentes actividades que se realizaran en la Subred Integrada de Servi

zar el apoyo en la elaboracion y suscripcion de los procesos contractuales como APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS Il en el
cios de Salud Sur Occidente ESE, en concordancia con las obligaciones y actividades pacladas

Descripcion del servicio solicitado

s como APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS |1 /Jy de apoyo a la gestion como colaborador dentro de los procesos y procedimientos de la Subred Integrada de Servicios de

Prestar servicio

Salud Sur Occidente E.S.E de acuerdo a las necesidades de la institucion

AREA: ADMINISTRATIVO X ‘ " ASISTENCIAL
I 7
PERFIL APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS If/ - ELBER JOSE PIEDRAHITA LARA CC 18880020 /
‘ |
NUMERO DE PERSONAS REQUERIDAS: 1
EXPERIENCIA{ (En afios) EN:

HABILIDADES

BUENAS RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPO, SEGUIMIENTO DE PROCESOS, ADECUADO MANEJO DE LA INFORMACION, ORGANIZACION. 3

RIESGOS DE L

IA CONTRATACION: Inhabilidad e incompatibilidades sobrevinientes.Demora en el inicio de la ejecucion del contrato.Errores en la supervisién. No informar opertunamente al supervisor su

designqcién.RieI'.sgc relacionado al conocmiento, experiencia y destreza en
que miran la intencionalidad del individuo y su aclitvidad valoraliva y ética ante las actividades y los usuarios.
Riesgo en la p!a:neacidn de las actividades por realizar.Riesgo por no cumpl
indicadores.Riesgo de no cumplimiento de los pardmetros de calidad establecidos por el supervisor para las aclividades asignadas
No entrega de soportes , registros de las actividades de acuerdo con los procedimientos y requerimientos de la entidad

el desemperio de sus actividadesRiesgo por no asistencia a las actividades programadas.Riesgo relacionado con las conductas

imiento de normas y politicas institucionales, entre las que se encuentran mision, vision planes de accion, objetivos, metas e

CANTIDAD
‘ Marque con una X segun VALOR UNITARIO(mes, | (meses horas, [ /) <o ToTAL 2 ik e -
| corresponda tipo de contrato hora, actividad) octividades a Se requiere apoyo en la auditoria administrativa de las cuentas
| contratar ) generadas a Evento e los servicio de urgencias de la unidad de
| MES fontibon, las cuales se i entregar op ala
TIEMPQ DE EJECUCION centra de acopio. Este apoyo se realiza los dias
/' ' 5,10,11,12,13,14,17,18,19,21,24,25,26,27,28,31 de agosto con apoyo
HORA 9.236 / 33/ |$ 304.788|de dos (2) horas por dia, la actividad adicional ser4 cubierta por
una sola persona.
ACTIVIDAD

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

|
1. Realizar la re

correo electroni

soporte de reporte generado en el sistema de informacién.

2. Realizar diariamente mediante auditoria administrativa la verificacién de la aplicacién del procedimiento de admisién, facturacion y
los servicios prestados, aplicando la normatividad vigente, contratos suscritos por la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.
3. Realizar diar|
respectivos de &
4. Realizar la re|

debe ser entregada de manera presencial y con soporte.
5. Realizar el envio a la central de cuentas de la Unidad o de acopio d

coincida con las
remisiones estén organizadas, debidamente marcadas que permitan la conservacion de los documentos.
1 1

cepcién diaria de las facturas generadas de servicios de urgencias en los diferentes puntos de facturacion y/o por los facturadores asignados, correspondiente a los servicios prestados con

aulorizaciones, con las diferentes Enlidades responsables de pago de

amente auditoria técnica previa y/o posterior a la realizacién de la facturacion en la Unidad, servicio o con el facturador asignado, verificando que la factura contenga los soportes

cuerdo a la normatividad y la contratacién vigente. Anexo Técnico N° 5 de la Resolucion 3047 de 2008 o las que Ia modifique. (Aplica para Consulta extema).

acion causal y hacer la devolucién y seguimiento de las facturas con inconsistencias al facturador, tanto en fisico como a través del sistema de informacion si este lo tiene implementado,
co y relacion firmada, garantizando la oportunidad en las correcciones con un plazo maximo de 24 horas, realizando registro y control de la actividad asi como la justificacién pertinente, esta

e la Subred acorde con el instructivo, herramienta o procedimiento definido, este debe ser por Empresa. Debe garantizar que el envio
facturas fisicas o electrénicas remitidas, dejando evidencia documental. En caso de ser asignado para entregar las facturas para remitir a la central de acopio debe garantizar que las

A,

Sandra JinetTafur Herndndez Luz Myriam Roncancio Roncancio

Jose Orlando #\%elTorres 1
¥

Subgerente Corporativo

Nombre y firma del Supervisor Directora Financiera







= Versién: 1 =
REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/O — TEH:
Fecha de aprobacidn: 24/02/2017 =
PRORROGA T i
Cadigo: 04-02-FO-0005
] =
Quien solicita (colocar cargo y /o perfil del supervisor) Fecha de la Solicitud Dependencia o Sede: Facturacion Subred
Di /
Sandra Jinet Tafur Hernandez 1 Mo Ao - )
25 8 / 2020/ |Direccién a la que pertenece: FINANCIERA
| . Motivo de la solicitud (Marque con una X) | No CONTRATO
Adicién|y Prorroga
Adicién X 3181 Formato documentos minimos para celebrar
Prorroga contrato : Lista de Chequeo Persona Natural
Reinicio
JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO
(Previa verificacion presupuestal)
Laioficiﬂa de FACTURACION requiere garantizar el apoyo en la elaboracion y suscripcion de los proceses contractuales como APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS Il enel
acompanamiento de las diferentes aclividades que se realizaran en la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, en concordancia con las cbligaciones y aclividades pactadas

Descripcion del servicio solicitado

como APQYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS II/ y de apoyo a la gestion como colaborador dentro de los procesos y procedimientos de la Subred Integrada de Servicios de

Prestar servicio

Salud Sur Occidente E.S.E de acuerdo a las necesidades de la institucion

AREA:

ADMINISTRATIVO X ASISTENCIAL

|
RERFIL

APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS H/- TIVISAY GUTIERREZ MELU CC 1012346670 /

NUMERO DE PER

SONAS REQUERIDAS:

EXPERIENCIA:

(En aiios) EN:

HABILIDADES:

BUENAS RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPO, SEGUIMIENTO DE PROCESOS, ADECUADO MANEJO DE LA INFORMACION, ORGANIZACION.

RIESGOS DE L
designacion.Rie:
que miran la inte
Riesgo|en la pla
indicadores.Ries

A CONTRATACION: Inhabilidad e incompatibilidades sobrevinientes.Demora en el inicio de la ejecucion del contrato.Errores en la supervision. No inform

neacién de las actividades por realizar.Riesgo por no cumplimiento de normas y politicas institucionales,

pportes , registros de las actividades de acuerdo con los procedimientos y requerimientos de la entidad

ar oporiunamente al supervisor su
go relacionado al conocmiento, experiencia y destreza en el desempefio de sus actividadesRiesgo por no asislencia a las actividades programadas.Riesgo relacionado con las conduclas

ncionalidad del individuo y su actitvidad valorativa y ética ante las actividades y los usuarios.
entre las que se encuentran misién, vision,planes de accion, objetivos, melas e

go de no cumplimiento de los parédmetros de calidad establecidos por el supervisor para las actividades asignadas

No entrega de s
T CANTIDAD
Marque con una X segun VALOR UNITARIO(mes, (meses ,horas, VALOR TOTAL ;
corresponda tipo de contrato hora, actividad) actividades a Se requiere apoyo en el procedimiento de auditoria técnica de
contratar ) de No PBS, control y envio de facturas de FFDS a central
| MES de Kennedy y apoyo en las actividades administrativas
TIEMPO DE EJECUCION / 2 designadas por la referente en la unidad de Bosa. Este apoyo se
| / / |fealiza los dias 5,13,14,19,21,25,26,27,28,30,31 de agosto con
HORA 9.236 33 S 304.788/|apoyo de tres (3) horas por dia, la actividad adicional sera
cubierta por una sola persona.
ACTIVIDAD

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

2. Realizar segu
3. Realizar el en

1. Realizar auditoria integral técnica a las facturas: comprobador de derechos, documentos solicitados (estudio de caso,
imiento diario de entrega y soporte de las facturas entregadas por los liquidadores de los diferentes servicios de tecnologia No PBS y FFD de la unidad de Bosa.
vio a la central de cuentas de la Unidad o de acopio de la Subred acorde con el instructivo, herramienta o procedimiento definido.

historia de caso ETC.), servicios facturados vs historia clinica del usuario.
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Sandra Jinet Tafur Herndndez Luz Myriam Roncancio Roncancio Jose Orlando Angel Torres\, \

Nombre y firma del Supervisor Directora Financiera Subgerente Corporativo







i REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/0 ool 2 3
Q Fecha de aprobacion: 24/02/2017 e
PRORROGA T et
Codigo: 04-02-FO-0005 2
Quien solicita (é:oluuur cargo y /o perfil del supervisor) Fecha de la Solicitud Dependencia o Sede: Facturacion Subred
| Di .
| Sandra Jinet Tafur Hernandez e Mo 2 Afio - A
| . 25 8 2020 7 |Direccién a la que pertenece: FINANCIERA
| Motivo de la solicitud (Marque con una X) [ No CONTRATO
Adicién y Prorroga 7
Adicién | X / Formato documentos minimos para celebrar
3273 -
Prorroga contrato : Lista de Chequeo Persona Natural
Reinicio
|
JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO
(Previa verificacidn presupuestal)
La dﬁcina da FACTURACION requiere garantizar el apoyo en la elaboracion y suscripcion de los procesos contractuales como APOYO TECNICO ADMINISTRATIVO renel acompanamiento de las

diferentes actividades que se realizaran en la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidenle ESE, en concordancia con las obligaciones y actividades pactadas

Descripcion del servicio solicitado

Prestar ser

vicios cbmo APOYO TECNICO ADMINISTRATIVO | vy de apovo a la gestion como colaborador dentro de los procesos y procedimientos de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur

Occidente E.S.E de acuerdo a las necesidades de la institucion

AREA: ADMINISTRATIVO X ASISTENCIAL
PERFIL APOYQ TECNICO ADMINISTRATIVO _l/—/ DIANA MARCELA NARANJO TRONCOSO CC 1012391699 /4
NUMERO DE PERSONAS REQUERIDAS: 1

EXPERIENCIA:

(En afios) EN:

HABILIDADES:

BUENAS RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPO, SEGUIMIENTO DE PROCESOS, ADECUADO MANEJO DE LA INFORMACION, ORGANIZACION.

RIESGOS DE L
designacioén.Rie
que miran la inte
Riesgo en |a pla
indicadores.Ries

A CONTRATACION: Inhabilidad e incompatibilidades sobrevinientes.Demora en el inicio de la ejecucioén del contrato.Errores en la supervision. No informar oportunamente al supervisor su
5go relacionado al conocmiento, experiencia y destreza en el desemperio de sus aclividadesRiesgo por no asistencia a las actividades programadas.Riesgo relacionado con las conductas
ncionalidad del individuo y su actitvidad valorativa y ética ante las actividades y los usuarios.

neacién de las actividades por realizar.Riesgo por no cumplimiento de normas y politicas institucionales, entre las que se encuentran mision, vision,planes de accion, objelivos, melas e

go de no cumplimiente de los pardmetros de calidad establecidos por el supervisor para las actividades asignadas .
oportes , registros de las actividades de acuerdo con los procedimientos y requerimientos de la entidad

No entrega de s
“ % ' CANTIDAD
larque con una X segan VALOR UNITARIO(mes, meses horas,
currer:punun tipo de cnﬂgtrnm har:b:cm:ka?ig ! [ucwm:;a:nm: VALOR TOTAL |g¢ requiere apoyo en la auditoria admini ivade las
contratar ) generadas a Evento de los servicios ambulatorio y de urgencias
g MES de la unidad de Pablo VI, las cuales se requieren entregar
TIEMPO DE EJECUCION oportunamente a la centra de acopio. Este apoyo se realiza los
/ dias 3,4,5,13,14,15,19,21,25,26,27,28,30,31 de agosto con apoyo de
HORA 9.408 ' 28 / $ © 263.424 {dos (2) horas por dia, la actividad adicional ser4 cubierta por una
sola persona.
CTIVIDAD

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

1. Realizar la re

cepcién diaria de las facturas generadas de servicios de urgencias y ambulatorios de los diferentes puntos de facturacién y/o por los facturadores asignados, correspondiente a los servicios

prestados con s

oporte de reporte generado en el sistema de informacién (reporte estadistico de facturacién oF A-Entrega y recibido de facturas generadas por usuario o la herramienta de control definida).

2. Soportar y gestionar las actividades y procedimientos que al egreso del usuario no estaban disponibles en la Historia Clinica o que su reporte se realice posterior a la atencién del paciente.

3. Realizar Ia relacion causal y hacer la devolucion y seguimiento de las facturas con inconsistencias al facturador, tanto en fisico como a través del sistema de informacién si este lo tiene implementado,
correo electrénic::o y relacién firmada, garantizando la oportunidad en las correcciones con un plazo maximo de 24 horas, realizando registro y control de la actividad, asi como la justificacién pertinente, esta
debe ser entregada de manera presencial y con soporte.

4,Realizar apoyo administrativo para las diferentes actividades de facturacién y operacién de los servicios segudn requerimiento solicitados por la referente de facturacién, los facturadores o el equipo

asistencial, mitigando los riesgos e inconsistencias en el procedimiento.
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Sandra Jinet Tafur Herndndez Luz Myriam Roncancio Roncancio | Jose Orlando Angel Torres | |

Nombre y firma del Supervisor Directora Financiera Subgerente Corp‘omtivu







e | Version:
i btk | REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/O e L ixfa
B e PRORROGA Sohe CCHPIREe L T
| Cédigo: 04-02-FO-0005 %
Quien solicita (coiocar carga y /o perfil del supervisor) Fecha de la Solicitud Dependencia o Sede: Facturacion Subred
Sandra Jinet Tafur Hernandez Di2 - e Aflolf \
25 / 8 ~ 2020 Direccién a la que pertenece: FINANCIERA
| | Motivo de la solicitud (Marque con una X) [ No CONTRATO
Adicién y Prorroga
Adicién | X : Formato documentos minimos para celebrar
- 3255 S
Prorroga / contrato : Lista de Chequeo Persona Natural
Reinicio

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

La oficina dé FACTURACION requiere garanlizar el apoyo en la elaboracion y suscripcion de los procesos contractuales como APOYO TECNOLOGICO Il en el acompaiiamiento de las diferentes

actividades que se realizaran en la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, en concordancia con las obligaciones y actividades pactadas

Descripcion del servicio solicitado

Prestar servicias como APOYO TECNOLOGICO Ii_y de apoyo a la gestion como colaborader dentro de los procesos y procedimientos de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E de

acuerdo a las necesidades de la institucion

AREA: ADMINISTRATIVO X ASISTENCIAL
l 7
PERFIL APOYO TECNOLOGICO Il - LEONARDO FABIO LAMBERTINO CARDENAS CC 1104416883 /
NUMERO DE PERSONAS REQUERIDAS: 1
EXPERIENCIA: (En afios) EN:

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

No entrega de soportes , registros de las actividades de acuerdo con los procedimientos y requerimientos de la entidad

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad e incompalibilidades sobrevinientes.Demora en el inicio 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 aclividadesRiesgo por no asistencia a las actividades programadas.Riesgo relacionado con las conduclas
que miran la intencionalidad del individuo y su actitvidad valorativa y ética ante las actividades y los usuarios. ‘

Riesgo en la planeacion de las aclividades por realizar.Riesgo por no cumplimiento de normas y politicas inslitucionales, entre las que se encuentran misién, vision,planes de accion, objetivos, metas e
indicadores.Riesgo de no cumplimiento de los parametros de calidad establecidos por el supervisor para las actividades asignadas ~

NTIDAD
l Marque con una X segun VALOR UNITARIC{mes, (rr?u’:an ‘Enm:l‘ VALOR TOTAL Apoylo en el procedimiento y puntos de control de I'ac!u@l:ién
| | corresponda tipo de contrato hora, actividad) actvidades a pendiente por entregar y entregada a la central de la radicacion,
contratar ) idaci6n de criterios para notas débito y crédito de la facturacién
L MES generada solicitada por los Refl de Uni con
TIEMPO DE EJECUCION validacién en el médulo de cartera. Actividades adicionales para la
2 [ construccién de bases y validacién de las mismas como puntos
HORA 14.163 / 23 { $ /325.748 |de control para la operaci6n del Subproceso de Facturacién.Este
7 apoyo se realiza los dias 3,4,5,6,10,11,12,13,14,18,19, 26,27,28,31 de
ACTIVIDAD agosto con intensidad de 2 horas dia

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

por entregar.

1 Reali.ia el cruce de las bases de datos de la facturacion entregada por las unidades a la central de acopio

2. Realiza el control semanal de la facturacion generada por la unidades y que no han sido entregadas a |a central de radicacién. Asi mismo, envia a los refententes de facluracién las facturas pendiente
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Sandra Jinet Tafur Herndndez Luz Myriam Roncancio Roncancio | Jose Orlando Aﬁgel Torres |,
Nombre y firma del Supervisor Directora Financiera i Subgerente Corporativo







Versién: 1 e
m REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/O — m
N [yt R . Fecha de aprobacion: 24/02/2017 <
o BT PRORROGA —— et
Cédigo: 04-02-FO-0005
Quien solicita (colocar cargo y /o perfil del supervisor) Fecha de la Solicitud Dependencia o Sede: Facturacion Subred
! Dia /
Sandra Jinet Tafur Hernandez - : Mestis, o — A
25 ., 87 2020 Direccion a la que pertenece: FINANCIERA
Motivo de la solicitud (Marque con una X) | 4 No CONTRATO
Adicién y Prorroga /
Adicion X / Formato documentos minimos para celebrar
3246 B
Prorroga contrato : Lista de Chequeo Persona Natural
Reinicio .

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

La oficina de FACTURACION requiere garanlizar el apoyo en la elaboracion y suscripcion de lo

s procesos contractuales como APOYO TECNICO ADMINISTRATIVO Il en el acompafiamiento de las
| diferentes actividades que se realizaran en la Subred Inlegrada de Servicios de

Salud Sur Occidente ESE, en concordancia con las obligaciones y actividades pactadas

Descripcion del servicio solicitado
Preétar servicios como APOYO TECNICO ADMINISTRATIVO Il y de apoyo a la gestion como colaborador dentro de los procesos y procedimientos de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur
| Occidente E.S.E de acuerdo a las necesidades de la institucion
AREA: ADMINISTRATIVO X ASISTENCIAL

| PERFIL APOYO TECNICO ADMINISTRATIVO Il - MARTIN MENDEZ PAEZ CC 1065572955
NUMERO DE PERSONAS REQUERIDAS: 1
EXPERIENCIA: (En aiios) EN:
HABILIDADES: BUENAS RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQ

UIPOQ, SEGUIMIENTO DE PROCESOS, ADECUADO MANEJO DE LA INFORMACION, ORGANIZACION.

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad e incompatibilidades sobrevinientes.Demora en el inicio de la ejecucion del contrato.Errores en la supervision. No informar oportunamente al supervisor su
designacion.Riesgo relacionado al conocmiento, experiencia y deslreza en el desempefio de sus aclividadesRiesgo por no asistencia a las actividades programadas.Riesgo relacionado con las conduclas
que miran la intencionalidad del individuo y su actitvidad valorativa y élica ante las actividades y los usuarios. :

Riesgo len la planeacion de las actividades por realizar.Riesgo por no cumplimiento de normas y politicas institucionales, entre las que se encuentran mision, vision,planes de accion, objelivos, metas e
indicadores.Riesgo de no cumplimiento de los pardmetros de calidad establecidos por el supervisor para las aclividades asignadas

No entrega de soportes , registros de las actividades de acuerdo con los procedimientos y requerimientos de la entidad

CANTIDAD
Margue con una X segin VALOR UNITARIO(mes, | (meses horas, |\, o TOTAL Apoyo en soporte técnico y prametrizacién para dar respuesta al
corresponda tipo de contrato hora, actividad) actvidades a equipo de facturacién de todas las Unidades sobre solicitudes del
contratar ) sistema de i ion de Di ica, apoya en las actividad
| MES asignadas por la lider de facturacién para la organizacién de
TIEMPO DE EJECUCION R > usuarios con sus roles y en acciones designadas con el equipo
de si para el funci i del modulo de facturacién en
HORS 10.867 / 26/ S /?32-542 Dinamica. Este apoyo se realiza los dias 3,4,5,6,10,11,12,13,31 de
agosto con intensidad de 2 horas dia, el 29 y 30 de agosto 4 horas
| ACTIVIDAD dia.

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

1. Realiza apoyd el fin de semana de las solicitudes de las diferentes unidades de la subred de las dificultades presentadas en el sistema de informacion Dinamica relacionado con el modulo de facturacion

! |
2. Realiza parametrizacion y apoyo para la estabilizacién del modulo de facturacion de Dinamica Gerencial, asi como acompaiiamiento de pruebas para validacion de aclualizaciones.
3. Apoya enla p

arametrizacion, ajustes requeridos para la optima facturacion y configuracion de en los planes de beneficios ( Codigos CUPS) en el sistera de informacion dinamica.
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Sandra Jinet Tafur Herndndez Luz Myriam Roncancio Roncancio { " Jose Orlando Angel Torres | \‘
Directora Financiera { Subgerente cDrEorativo

Nombre y firma del Supervisor
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La oﬁpina de

; i Versién: 1:
) 2 REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/O =
W b R, : )
C R T PRORROGA Fe.cfp de aprobacion: 24/02/2017 S el
| [ Cddigo: 04-02-FO-0005
Quien solicita (colocar cargo y /o perfil del supervisor) Fecha de la Solicitud Dependencia o Sede: Facturacion Subred
Sandra Jinet Tafur Hernandez Dia Mes o
25 - B 2020 ,/ |Direccidn a la que pertenece: FINANCIERA
Motivo de la solicitud (Marque con una X) [ No CONTRATO
Adicién y Prorroga
Adicién | X 3195 / Formato documentos minimos para celebrar
Prorroga contrato : Lista de Chequeo Persona Natural
Reinicio 2
|
1 JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO
| (Previa verificacion presupuestal)
FACTURACION requiere garantizar el apoyo en la elaboracion y suscripcion de los procesos contractuales como APOYO TECNICO ADMINISTRATIVO IVén el acompaiamiento de las

diferentes aclividades que se realizaran en la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, en concordancia con las obligaciones y actividades pactadas

Descripcion del servicio solicitado

Prestar serv

cios como APOYO TECNICO ADMINISTRATIVO 11 ,)(ae_apcvn a la gestion como colaborador dentro de los procesos y procedimientos de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur

Occidente E.S.E de acuerdo a las necesidades de la institucion

AREA:

ADMINISTRATIVO X ASISTENCIAL

PERFIL

APOYO TECNICO ADMINISTRATIVO Il - CINDY DAYAN PARRA BARBOSA}Z/C 1127580788 /

NUMERO DE PERSONAS REQUERIDAS:

1

EXPERIENCIA:

En afios) EN:

HABILIDADES:

BUENAS RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPO, SEGUIMIENTO DE PROCESOS, ADECUADO MANEJO DE LA INFORMACION, ORGANIZACION.

Riesgo en la plai

indicadores.Ries
No entrega de soportes , registros de las actividades de acuerdo con los procedimientos y requerimientos de la entidad

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad e incompatibilidades sobrevinientes.Demora en el inicio de la ejecucion del contrato.Errores en la supervision. No informar oportunamente al supervisor su
destgnagic’an.Ries
que miran la inte

go relacionado al conocmiento, experiencia y destreza en el desemperio de sus-aclividadesRiesgo por no asistencia a las aclividades programadas.Riesgo relacionado con las conductas
ncionalidad del individuo y su actitvidad valorativa y ética ante las actividades y los usuarios.
neacién de las actividades por realizar.Riesgo por no cumplimiento de normas y politicas institucionales, entre las que se encuentran mision, vision,planes de accion, objetivos, metas e

go de no cumplimiento de los parametros de calidad establecidos por el supervisor para las actividades asignadas

CANTIDAD
Margue con una X segdn VALOR UNITARIO{mes, (meses ,horas,
corresponda lipo de contrato hora, actvidad) actividades a VALOR TOTAL Apoyo técnico en el subproceso de facturacién, realizando
| contratar ) activi dici les a su prog ién habitual brindando
| MES soporte técnico-e informes yr de i6
TIEMPO DE EJECUCION anulada, con puntos de control para la gestién y seguimiento y

| / mitigar riesgos del procedimiento en la Subred segun asignacién

HORA 10.867 / 18 /| $ 195,606 |porlajefe de la Subred, Este apoyo se realiza los dias

5,13,14,18,20,21,27,28, 31 de agosto con intensidad de 2 horas dia,
ACTIVIDAD

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

1. Genera report;
2 Realiza verificz
3. Descarga rep:
4. Realiza inform

e de la.facturacion de la Subred anulada pendientre por reemplazar del mes de 2020

jcion por unidad de las facturas anuladas que se encuenran sin factura de reemplazo en el mes de julio .
orte de ingresos abiertos sin liquidar y realiza seguimiento por unidad.

e semanal por unidad e informa a cada referente de facturacion para el seguimiento.

N

Sandra Jinet Tafur Herndndez Luz Myriam Roncancio Roncancio

| Jose Orlando Angel Torres

Nombre y firma del Supervisor Directora Financiera Subgerente Corparativo







Version:
REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/O = 2
Fecha de aprobacidn: 24/02/2017
PRORROGA e
Cddigo: 04-02-F0-0005
Quien solicita (golocar cargo y /o perfil del supervisor) Fecha de la Solicitud Dependencia o Sede: Facturacion Subred
| Dia
Sandra Jinet Tafur Hernandez : Mes Afio :
25 8 ~« 2020 _/|Direccién a la que pertenece: FINANCIERA
Motivo de la solicitud (Marque con una X) [ No CONTRATO

Adicién y Prorroga
Adicién| X 3386 : Formato documentos minimos para celebrar
contrato : Lista de Chequeo Persona Natural

Prorroga
Reinicio

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

La oﬁ(j:?na de FACTURACION requiere garantizar el apoyo en la elaboracion y suscripcion de los procesos contractuales como AUXILIAR ADMINISTRATIVO | en el acompaiiamiento de las diferentes
| actividades que se realizaran en la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, en concordancia con las obligaciones y aclividades pactadas

Descripcion del servicio solicitado

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

AREA: ADMINISTRATIVO X ASISTENCIAL
BERFIL AUXILIAR ADMINISTRATIVO/ANDRES LEONARDO JIMENEZ FONSECA CC 1015431048 -
NUMERO DE PERSONAS REQUERIDAS: }1
EN:

EXPERIENCIA: '(En anos)
HABILIDADES: BUENAS RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPO, SEGUIMIENTO DE PROCESOS, ADECUADO MANEJO DE LA INFORMACION, ORGANIZACION.

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad e incompatibilidades sobrevinientes.Demora en el inicio de la ejecucion del contrato.Errores en la supervision. No informar oportunamente al supervisor su
designacion.Riesgo relacionadoe al conocmiento, experiencia y destreza en el desempeiio de sus actividadesRiesgo por no asislencia a las aclividades programadas.Riesgo relacionado con las conduclas
que mirén la intencionalidad del individuo y su aclitvidad valorativa y ética ante las actividades y los usuarios.

Riesgo en la planeacion de las actividades por realizar.Riesgo por no cumplimiento de normas y politicas institucionales, entre las que se encuentran mision, vision,planes de accién, objelivos, metas e
indicaddres.Riesgo de no cumplimiento de los pardmetros de calidad establecidos por el supervisor para las actividades asignadas ¥ :

No entrega de soportes , registros de las actividades de acuerdo con los procedimientos y requerimientos de la entidad

| - ¥ i CANTIDAD
| arque con una segun VALOR UNITARIO(mes, (meses horas,
ot tipo de Lt hora, i 3 VALOR TOTAL
contratar ) s

| = Apoyo en el armado de cuentas de cobro de la facturacion de

¢ MES evento de la diferentes EAPB. Este apoyo se da los dias 3,4,5,10 de
TIEMPO DE EJECUCION ;:HE'H con il idad de 4 horas dia y los dias 1,8 con intensidad

HORA 7.388 / 18 / | & 132.984/de 8 homs
1 | ACTIVIDAD
|

| ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

1. Realizar armado de cuenta en el sistema por medio de remision de cada una de los pagadores asignados con los requisitos establecidos en la Resolucion 3047 de 2008: Copia de las facluras,
autorizacion, soportes de H.C y paraclinicos, informes QX, epicrisis y hojas de tratamiento

2 Realizar en el sistema de informacion dinamica la generacion de la remision por cada uno de los pagadores.

3 Realizar la Sdlicitud de la generacion de RIPS al rea de gerencia de la informacion.
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Sandra Jinet Tafur Herndndez Luz Myriam Roncancio Roncancio i Jose Orlando An%el Torres \ '
Nombre y firma del Supervisor Directora Financiera (! Subgerente Corﬁurativu







Version:
REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/O — L
A Rl Fecha de aprobacion: 24/02/2017
wx. PRORROGA —
Codigo: 04-02-FO-0005
Quien solicita (colocar cargo y /o perfil del supervisor) Fecha de la Solicitud Dependencia o Sede: Facturacion Subred

Di - ]

Sandra Jinet Tafur Herndndez e < Mot = Aﬁo. =
25 A a7 2020 Direccién a la que pertenece: FINANCIERA

Motivo de la solicitud (Marque con una X) | No CONTRATO

Adicién y Prorroga

Adicién

X

Prorroga

Reinicio

Formato documentos minimos para celebrar

30
ie s contrato : Lista de Chequeo Persona Natural

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO

(Previa verificacion presupuestal)

La oficina de FACTURACION requiere garantizar el apoyo en la elaboracion y suscripcion de los procesos contractuales como APOYO TECNICO ADMINISTRATIVO IIQ el acompariamiento de las
| diferentes actividades que se realizaran en la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, en concordancia con las obligaciones y actividades pacladas

Descripcion del servicio solicitado

Prestar servicios como APOYO TECNICO ADMINISTRATIVO Il ?jlde apoyo a la gestion como colaborador dentro de los procesos y procedimientds de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur

Occidente E.S.E de acuerdo a las necesidades de la institucion

| AREA: ADMINISTRATIVO X

ASISTENCIAL

3 PERFIL APOYO TECNICO ADMINISTRATIVO Il - LILIANA ANDREA MOLINA ACOSTA,CC 1033738334 ~

‘ |
NUMERO DE PERSONAS REQUERIDAS:

EXPERIENCIA: (En aiios)

EN:

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

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad e incompatlibilidades sobrevinientes.Demora en el inicio de la ejecucion del contralo.Errores en la supervision. No informar oportunamente al supervisor su

designacion.Riesgo relacionado al conocmiento, experiencia y deslreza en el desemperio de sus actividadesRiesgo por no asistencia a las actividades programadas.Riesgo relacionado con las conduclas
que mirén la intencionalidad del individuo y su actitvidad valoraliva y ética ante las actividades y los usuarios. :

Riesgo en la planeacién de las aclividades por realizar.Riesgo por no cumplimiento de normas y politicas inslitucionales, entre las que se encuentran mision, vision,planes de accion, objetivos, melas e
indicadores.Riesgo 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 y requerimientos de la entidad

CANTIDAD
Marque con una X seguin VALOR UNITARIO(mes, | (meses haras,
corresponda tipo de contralo hora, actividad) actvidades a VALOR TOTAL
contratar ) Apoya el proceso de depuracion y /o radicacién de los saldos de
| MES devolucion de vigencias anteriores, para el mes de agosto se
TIEMPO DE EJECUCION cuenta con un cronograma los dias 1,7,8,15,17,22,29 con 8 horas
| / por dia, Esta actividad la realizara un apoyo tecnico del area de
HORA 10.867 /’ 56 /' $ /608.552 |devoluciones.
| ACTIVIDAD
ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA
1.Realizar la revisién de soportes de las devoluciones pendientes por radicar no aceptadas por las Entidades.
2. Realizar la solicitud de RIPS
3.Elaborar respuesta de las develuciones ya soportadas.
4 Realizar la radicacion de las devoluciones que pasaron la validacion de RIPS.
5.Apoyar procesos de conciliacién con las Entidades
6.Apoyaren la e.!aburactén de expedientes de depuracion.
|
|
(\
% \
]
Sandra Jinet Tafur Herndndez Luz Myriam Roncancio Roncancio | Jose Orlando A\:gel Torres | |
Nombre y firma del Supervisor Directora Financiera | Subgerente Cor‘porativu







Version: -
s g S P REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/O = hl P = el
T ety ok PRORROGA e.c‘a aprobacion: 24/02/2017 e
Codigo: 04-02-FO-0005 I
Quien solicita (golocar cargo y /o perfil del supervisor) Fecha de la Solicitud Dependencia o Sede: Facturacion Subred
‘ Dia /
Sandra Jinet Tafur Hernandez - Mo - Ao+
VI 8 / 2020/ |Direccidn a la que pertenece: FINANCIERA
| Motivo de la solicitud (Marque con una X) | No CONTRATO

Adicién 'y Prorroga

Adicién X 326?/ Formato documentos minimos para celebrar

Prorroga contrato : Lista de Chequeo Persona Natural

Reinicio

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

La oficina de FACTURACION requiere garantizar el apoyo en la elaboracion y suscripcion de los procesos conlractuales como APQOYQ TECNICO ADMINISTRATIVO Il/e; el acompanamiento de las
diferentes aclividades que se realizaran en la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, en concordancia con las obligaciones y actividades pacladas

Descripcion del servicio solicitado

| /
Prestar servicios como APOYO TECNICO ADMINISTRATIVO Iy de apoyo a la gestion como colaborador dentro de los procesos y procedimientos de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur
1

| Occidente E.S.E de acuerdo a las necesidades de la institucion

AREA: ADMINISTRATIVO X ASISTENCIAL
]
PIERFIL APOYO TECNICO ADMINISTRATIVO Il - VICTOR FREDERIS LOPEZ GOMEZ CC 17903017
|
NUMERO DE PERSONAS REQUERIDAS: 1

EXPERIENCIA: (En aiios) EN:
HABILIDADES: BUENAS RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPO, SEGUIMIENTO DE PROCESOS, ADECUADO MANEJO DE LA INFORMACION, ORGANIZACION.

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad e incompatibilidades sobrevinientes.Demora en el inicio de la ejecucion del conlrato.Errores en la supervision. No informar oportunamente al supervisor su
designacion.Riesgo relacionado al conocmiento, experiencia y destreza en el desemperio de sus aclividadesRiesgo por no asislencia a las actividades programadas.Riesgo relacionado con las conduclas
que miran la intencionalidad del individuo y su actitvidad valorativa y ética ante las actividades y los usuarios.
Riesgo len la planeacion de las actividades por realizar,Riesgo por no cumplimiento de normas y politicas institucionales, entre las que se encuentran mision, vision,planes de accion, objetivos, melas e
indicadores.Riesgo de no cumplimiento de los paramelros de calidad establecidos por el supervisor para las aclividades asignadas
No entrega de soportes , registros de las actividades de acuerdo con los procedimientos y requerimientos de la entidad
CANTIDAD
j Marque con una X segdn VALOR UNITARIO(mes, (meses ,horas,
corresponda lipo de contralo hora, actvidad) actividades a VALOR TOTAL
contratar ) Apoya el proceso de depuracion y /o radicacién de los saldos de
MES : lucion de vi i i para el mes de agosto se
TIEMPO DE EJECUCION cuenta con un cronograma los dias 15,17,22,29 con 8 horas por
| / % / dia. Esta actividad la realizari un apoyo tecnico del rea de
i HORA 4 10.867 / 32/ S //347-744 devoluciones.
ACTIVIDAD
ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA
‘ |

1.Elaborar y soportar depuracion ordinaria identificada por dobles cobros o servicios no prestados.
2.Apoyar en la elaboracion de expedientes de depuracion.
3.Realizar la rev!sién y cruces de informacién con lo reportado en los sistemas de informacion.

|

|
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Sandra Jinet Tafur Herndndez Luz Myriam Roncancio Roncancio i Jose Orlando Apgel Torres \
Nombre y firma del Supervisor Directora Financiera 1 Subgerente Corporativo







PRORROGA

REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/0

Version:

Fecha de aprobacidn:

1 s
24/02/2017 ‘

Cadigo: 04-02-FO-0005
[ '
Quien solicita (colocar cargo y /o perfil del supervisor) Fecha de la Solicitud Dependencia o Sede: Facturacion Subred
| Dia fio
| Sandra Jinet Tafur Hernandez s & 17
| 25 / 8 2020~ |Direccién a la que pertenece: FINANCIERA
| Motivo de la solicitud (Marque con una X) | No CONTRATO
Adicién y Prorroga >
Adicién X 3429 / Formato documentos minimos para celebrar
Prorroga contrato : Lista de Chequeo Persona Natural
Reinicio

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

La oficina de FACTURACION requiere garanlizar
acompanamiento de las diferentes actividades qu

el apoyo en la elaboracion y suscripcion de los procesos contractuales como APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS Il en el
e se realizaran en la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, en concordancia con las obligaciones y actividades pacladas

Descripcion del servicio solicitado

Prestar servicios

Salud Sur Occidente E.S.E de acuerdo a las necesidades de la institucion

como APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS ||y de apoyo a la gestion como colaborador dentro de los procesos y procedimientos de |a Subred Integrada de Servicios de

AREA: ADMINISTRATIVO X ASISTENCIAL
PERFIL APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS !I/MARIA CRISTINA GUARIN TORO CC 52271394
NUMERO DE PERSONAS REQUERIDAS: 1

| |
EXPERIENCIA: (En afios)

EN:

HABILIDADES: BUENAS RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPO, SEGUIMIENTO D

E PROCESOS, ADECUADO MANEJO DE LA INFORMACION, ORGANIZACION.

RIESGOS DE L.
designacion. Riesgo relacionado al conocmiento, exp
Riesgo en la pla
indicadores.Rie

" CONTRATACION: Inhabilidad e incompalibilidades sobrevinientes.Demora en el inicio de la ejecucion del contrato.Errores en la supervision. No informar oportunamente al supervisor su
eriencia y destreza en el desempefio de sus aclividadesRiesgo por no asistencia a las aclividades programadas.Riesgo relacionado con las conduclas
que miran la intencionalidad del individuo y su actitvidad valorativa y ética ante las actividades y los usuarios.
eacion de las actividades por realizar.Riesgo por no cumplimiento de normas y politicas institucionales, entre las que se encuentran mision, vision
sbo 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 y requerimientos de la entidad

,planes de accion, objetivos, metas e

CANTIDAD
Marque con una X segun VALOR UNITARIO{mes, (meses ,horas,
corresponda lipo de contrato hora, actividad) actividades a VALOR TOTAL

| coniren ) Apoya el proceso de depuracion y /o radicacién de los saldos de

MES devolucion de vigencias anteriores, para el mes de agosto se

Ti=MPO DE EJECUCION cuenta con un cronograma los dias 1,7,8,15,17,22,29 con 8 horas

| HORA 9.235/ 56 4 s ?17.215 por dia. Esta actividad la realizara un perfil de facturador urgencias

ACTIVIDAD

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

. Realizar |a verificacion de soportes de facturas.

. Realizar la ref!acturaciﬁn de servicios.

O~ s WN

. Realizar el diligenciamiento de matrices para solicitud de soportes

. Realizar cargue de soporte de facturas y RIPS en plataforma Coosalud
. Realizar actualizacion de archivo plano con datos requeridos para solicitud de RIPS.

s 1.Veﬁﬁc§ar las facturas en los diferentes sistemas de informacion e identificar si existen doble cobro.
. Realizar la busqueda de soportes de historia clinica, autorizaciones, apoyo DX.
. Realizar |a digitalizacion de soportes: Faclura, historia clinica.

X

e

R

/ D

e

|  Sandra Jinef Tafur Hernéndez

Luz Myriam Roncancio Roncancio

Jose Orlando Angel Torres |

| Nombre y firma del Supervisor

Directora Financiera

Subgerente Corporativo
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|
Version: 1 ey
REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/O - Ej
Fecha de aprobacién: 24/02/2017 e
PRORROGA — nicatoa e
Codigo: 04-02-FO-0005

Quien solicita (colocar cargo y /o perfil del supervisor)

Fecha de la Solicitud

Dependencia o Sede: Facturacion Subred

1 Dia Mes Ao .
Sandra Jinet Tafur Hernandez = -
| 25575 8 < 2020 Direccién a la que pertenece: FINANCIERA
| Motivo de la solicitud (Marque con una X) No CONTRATO

Adicion y Prorroga

Adicién X 3249 / Formato documentos minimos para celebrar
Prorroga contrato : Lista de Chequeo Persona Natural
Reinicio

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

La oficina de FACTURACION requiere garantizar el apoyo en la
| diferentes aclividades que se realizaran en la Subre!

elaboracion y suscripcion de los procesos contractuales como PROFESIONAL UNIVERSITARIO Il en el acompafiamiento de las

d Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, en concordancia con las obligaciones y aclividades pactadas

Descripcidn del servicio solicitado

procedimientos de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

Prestar servicios como PROFESIONAL UNIVERSITARIO Hﬁ de apovo a la gestion como colaborador dentro de los procesos y.

E.S.E de acuerdo a las necesidades de |a institucion

AREA: ADMINISTRATIVO X ASISTENCIAL
P’ERFIL PROFESIONAL UNIVERSITARIO Il - ADRIANA MARTINEZ MOJICA CC 23351388 /
[ i
NUMERQO DE PERSONAS REQUERIDAS: 1
EN:

| |
EXPERIENCIA: (En afios)

HABILIDADES: BUENAS RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPO, SEGUIMIENTO DE PROCESOS, A

DECUADO MANEJO DE LA INFORMACION, ORGANIZACION.

RIESGOS DE L.f\ CONTRATACION: Inhabilidad e incompatibilidades sobrevinientes.Demora en el
designagién.Rieslgu relacionado al conocmiento, experiencia y destreza en el desemperio de sus act
que miran la intencionalidad del individuo y su actitvidad valorativa y élica ante las actividades y los usuarios.
Riesgo en la planeacién de las aclividades por realizar.Riesgo por no cumplimiento de normas y politicas ins
indicadcfes.Riesgo de no cumplimiento de los parametros de calidad establecidos

inicio de la ejecucién del contrato.Errores en la supervision. No informar oportunamente al supervisor su
ividadesRiesgo por no asistencia a las actividades programadas.Riesgo relacionado con las conduclas

tilucionales, entre las que se encuentran misién, vision,planes de accion, objelivos, metas e
por el supervisor para las actividades asignadas

No enltrega de séportes , registros de las actividades de acuerdo con los procedimientos y requerimientos de la entidad
I ] CANTIDAD
Marque con una X segin VALCR UNITARIO(mes, (meses horas,
corresponda lipo de contrato hora, actividad) actvidodes a VALORTOTAL
contratar ) Apoya el proceso de depuracion y /o radicacién de los saldos de
| | MES devolucion de vigencias anteriores, para el mes de agosto se
TIEMPO DE EJECUCION cuenta con un cronograma los dias 1,7,15,17,22,29 con 8 horas por

| dia. Esta actividad la realizara el profesional universitario de

HORA 16.741 / 48 5/ 803.568 |devoluciones

ACTIVIDAD

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

1.Elaboracién pr]
2 Realizar segui
3.Elaborar comu
4 Elaborar derec
5.Realizar la soli

ncedimiento devoluciones e instructivo.

miento permanente al plan de trabajo y validacion de productos entregados.

nicados internos para solicitud de soportes.
hos de peticién requeridos a las diferentes Entidades.
citud de procesos de cobro coactivo a fa oficina Juridica.

6.Realizar solicitud de conceptos juridicos para realizar la depuracion.
7.Elaborar expedientes de depuracién.
8.Presentar informe de avances mensuales del plan de depuracién.

mq:::;}:x{

sandra Jinet Tafur Herndndez

Luz Myriam Roncancio Roncancio

Jose Orlando Angel Torres |, *

Nombre y firma del Supervisor

Directora Financiera

i
| Subgerente Corporativo
\







REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/O

Version:

Fecha de aprobacion:

ik ? 1
24/02/2017 )

PRORROGA
Cédigo:

et meana e

04-02-FO-0005 ot

Quien solicita (cplocar cargo y /o perfil del supervisar) Fecha de la Solicitud Dependencia o Sede: Facturacion Subred
Sandra Jinet Tafur Hernandez o Mesl A
25 8,/ 2020 / |Direccién a la que pertenece: FINANCIERA

| Motivo de la solicitud (Marque con una X) s No CONTRATO
Adicién y Prorraga
Adicion X 3303 75 Formato documentos minimos para celebrar
Prorroga / contrato : Lista de Chequeo Persona Natural
Reinicio|

| JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO

(Previa verificacion presupuestal)
La oficina de FACTURACION requiere garantizar el apoyo en la elaboracion y suscripcion de los procesos contractuales como APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS I+ enel
acompaiiamiento de las diferentes aclividades que se realizaran en la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, en concordancia con las obligaciones y aclividades pactadas

 Descripcidn del servicio solicitado

como APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS I /y de apoyo a |a gestion como colaborador dentro de los procesos y procedimientos de la Subred Integrada de Servicios de

Prestar servicios,

Salud Sur Occidente E.S.E de acuerdo a las necesidades de la institucion

A

REA:

ADMINISTRATIVO

X /

ASISTENCIAL

| PERFIL

APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS JI;-/MARWA ANTONIETA OVIEDO CC 51857036 -

NUMERd DE PERSONAS REQUERIDAS:

1

I
EXPERIENCIA: (En afios)

EN:

HABILIDADES: BUENAS'RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPO, SEGUIMIENTO DE PROCESOS, ADECU

/ADO MANEJO DE LA INFORMACION, ORGANIZACION.

Riesgo en la plar]

No entrega de sg

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad e incompatibilidades sobrevinientes.Demora en el inicio de |a e]
designacion.Riesgo relacionado al conocmiento, experiencia y destreza en el desemperio de sus aclividadesRiesgo por no asis
que miran la intencionalidad del individuo y su actitvidad valorativa y ética ante las aclividades y los usuarios.

eacién de las actividades por realizar.Riesgo por no cumplimiento de normas y politicas institucionales, entre las que se encuentran mision, visién
indicadares.Riesgo de no cumplimiento de los parametros de calidad establecidos por el supervisor para las actividades asignadas

portes , registros de las actividades de acuerdo con los procedimientos y requerimientos de la entidad

ecucion del contrato.Errores en la supervision. No informar oportunamente al supervisor su
lencia a las aclividades programadas.Riesgo relacionado con las conductas

,planes de accidn, objetivos, metas e

TIEMPO DE EJECUCION

Apoya el proceso de depuracion y /o radicacién de los saldos de
develucion de vigencias anteriores, para el mes de agosto se

cuenta con un cronograma los dias 1,7,8,15,17,22,29 con 8 horas
por dia. Esta actividad la realizara un perfil de facturador urgencias,

CANTIDAD
Marque can una X segun VALOR UNITARIO(mes, (meses ,horas,
corresponda lipo de contrato hora, actividad) actvidades a VALOR TOTAL
contratar )
MES
HORA 9.236/ 56 / $ 517.216
ACTIVIDAD

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

1 Verificar las facturas en los diferentes sistemas de informacién e identificar si existen doble cobro.
2, Realizar la bisqueda de soportes de historia clinica, autorizaciones, apoyo DX.

3. Realizar la digjtalizacion de soportes: Factura, historia clinica.
4. Realizar la verificacion de soportes de facturas.
5. Realizar r;argu:e de soporte de facturas y RIPS en plataforma Coosalud
6. Realizar actualizacién de archivo plano con datos requeridos para solicitud de RIPS.
7. Realizar la ref%ncluracién de servicios.

8. Realizar el diligenciamiento de matrices para solicitud de soportes
I T
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Sandra Jinet Tafur Herndndez

Luz Myriam Roncancio Roncancio

Jose Orlando Angel Torre§

Nombre y firma del Supervisor

Directora Financiera

: Subgerente Corporativo







Versién: 1 e
REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/O  fo—rry T e
PRORROGA e:: .a e aprobacion: 24/02/2017 et
Cédigo: 04-02-FO-0005 T
Quien solicita (cplocar cargo y /o perfil del supervisor) - Fecha de la Solicitud Dependencia o Sede: Facturacion Subred
| Di ;
i Sandra Jinet Tafur Herndndez e Mes, Aﬁo, /
| 25 / 8/ 2020 Direccion a la que pertenece: FINANCIERA
| Motivo de la solicitud (Marque con una X) | No CONTRATO

Adicién y Prorroga
Adicion | | | X 1179 / Formato documentos minimos para celebrar
contrato : Lista de Chequeo Persona Natural

Prorroga
Reinicio|
|

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

La jofic:ina de FACTURACION requiere garantizar el apoyo en la elaboracion y suscripcion de los procesos contractuales como APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS Il en el
acomparamiento de las diferentes aclividades que se realizaran en la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, en concordancia con las obligaciones y actividades pactadas

| _Descripcion del servicio solicitado

Prestar servicioslcomo APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS II /v de apoyo a la gestion coma colaborador dentro de los procesosy procedimientos de la Subred Integrada de Servicios de
‘ salud Sur Occidente E.S.E.de acuerdo a las necesidades de la institucion

‘ AREA: ADMINISTRATIVO X ASISTENCIAL
PERFIL APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS Il /TIFFANY YULIETH SERNA SOTO CC 1026293177 /
[
NUMERQ DE PERSONAS REQUERIDAS: 1
EN:

EXPERIENCIA: (En aiios)
HABILIDADES: BUENAS RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPO, SEGUIMIENTO DE PROCESOS, ADECUADO MANEJO DE LA INFORMACION, ORGANIZACION.

|
RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad e incompatibilidades sobrevinientes.Demora en el inicio de la ejecucion del contrato.Errores en la supervisién. No informar oportunamente al supervisor su
designacic')n.Rieslgo relacionado al conocmiento, experiencia y destreza en el desempefio de sus actividadesRiesgo por no asistencia a las actividades programadas.Riesgo relacionado con las conductas
que miran la intencionalidad del individuo y su actitvidad valoraliva y ética ante las actividades y los usuarios.

Riesgo en la plar:aeacién de las actividades por realizar.Riesgo por no cumplimiento de normas y politicas institucioriales, entre las que se encuentran mision, vision,planes de accion, objelivos, metas e
indicadores.Riesgo 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 y requerimientos de la entidad

| % CANTIDAD
| Marque con una segan VALOR UNITARIO(mes, (meses ,horas,
corresponda tipo de contrato hora, actvidad) actividades a VALOR TOTAL
I contityr) Apoya el proceso de depuracion y /o radicacion de los saldos de
MES / ion de vigenci i , para el mes de agosto se
TI?MPO D.E EJECUCION - — L cuenta con un cronog los dias 22,29 con 8 horas por dia. Esta

i HORA 9.236 /‘ 16 ;/ S /147'775 actividad la realizar un perfil de facturador urgencias

1

| ACTIVIDAD

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

| 0
1.Verificar las facturas en los diferentes sistemas de informacion e identificar si existen doble cobro.
2. Realizar la busqueda de soportes de historia clinica, autorizaciones, apoyo DX.
3. Realizar la dig]laiizacién de soportes: Factura, historia clinica.
4. Realizar la verificacion de soportes de facturas.
5, Realizar cargue de soporte de facturas y RIPS en plataforma Coosalud
6. Realizar actuajlizacién de archivo plano con datos requeridos para solicitud de RIPS.
7. Realizar la refacturacién de servicios.
8. Realizar el diligenciamiento de matrices para solicitud de soportes
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Sandra Jinet Tafur Hernandez Luz Myriam Roncancio Roncancio i Jose Orlando Bngel Tarre"g
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Nombre y firma del Supervisor Directora Financiera
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Version:
e REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/O — = SEQ_Z
Fecha de aprobacidn: 24/02/2017
3 PRORROGA o ffrareds
| Caodigo: 04-02-FO-0005 :
|
Quien solicita (o:ntucar cargo y /o perfil del supervisar) Fecha de la Solicitud Dependencia o Sede: Facturacion Subred
| : Dia i
| Sandra Jinet Tafur Hernandez - Mes o - :
| 25 / 8,/ 2020 / |Direccién a la que pertenece: FINANCIERA
| | Motivo de la solicitud (Marque con una X) No CONTRATO
Adicién y Prorroga
Adicién X 1232 Formato documentos minimos para celebrar
Prorroga / contrato : Lista de Chequeo Persona Natural
Reinicio

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

La oficina de FACTURACION requiere garantizar el apoyo en la elaboracion y suscripcion de los procesos contracluales como APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS ¥ en el
acompaniamiento de las diferentes aclividades que se realizaran en la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, en concordancia con las obligaciones y actividades pactadas

Descripcidn del servicio solicitado

Prestar serviciod coma APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS Il v de apoyoala gestion como colaborador dentro de los procesos y procedimientos de la Subred Integrada de Servicios de
Salud Sur Occidente E.S.E de acuerdo a las necesidades de la institucion

AREA: ADMINISTRATIVO X ASISTENCIAL
F’iERFIL APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS I!/BERNARDO ELIAS RODRIGUEZ DIAZ CC 19383058 /
NUMEROQ DE PER!SONAS REQUERIDAS: 1

! g

EXPERIENCIA: (En afios) EN:

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

| |
RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad e incompatibilidades sobrevinientes.Demora en el inicio de la ejecucién del contrato.Errores en la supervision. No informar oportunamente al supervisor su
designacion.Riesgo relacionado al conocmiento, experiencia y destreza en el desempeiio de sus actividadesRiesgo por no asistencia a las actividades programadas.Riesgo relacionado con las conductas
que miran la intencionalidad del individuo y su aclitvidad valorativa y ética ante las actividades y los usuarios.
Riesgo en la planeacién de las aclividades por realizar.Riesgo por no cumplimiento de normas y politicas institucionales, entre las que se encuentran mision, vision,planes de accion, objetivos, metas e
indicadores.Riesgo 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 y requerimientos de la entidad

| CANTIDAD
Margue con una X segin VALOR UNITARIO(mes, | (meses horas,
corresponda lipo de contrato hora, actividad) actvidades a VALOR TOTAL
contratar ) Apoya el p de dep ion y /o radicacion de los saldos de
| MES devolucion de vigencias anteriores, para el mes de agosto se
TIEMPO DE EJECUCION y cuenta con un cronograma los dias 1,7,8,15,17,22,29 con 8 horas
| | P por dia. . Esta actividad la realizara un perfil de facturador
| HORA 9.236 / 56/ S /517.215 urgencias
|
| ACTIVIDAD

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

1.Verificar las fagzturas en los diferentes sistemas de informacién e identificar si existen doble cobro.
Realizar Ja busqueda de soportes de historia clinica, autorizaciones, apoyo DX.

Realizar la digitalizacién de soportes: Factura, historia clinica.

Realizar la verificacion de soportes de facturas.

Realizar cargue de soporte de facluras y RIPS en plataforma Coosalud

Realizar actualizacion de archivo plano con datos requeridos para solicitud de RIPS.

Realizar la refacturacién de servicios.

Realizar el diligenciamiento de matrices para solicitud de soportes
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Sandra Jinet Tafur Herndndez Luz Myriam Roncancio Roncancio | Jose Orlando Angel Torres v\

Nombre y firma del Supervisor Directora Financiera ; { Subgerente Corporativo







Version: 1 Fi
REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/O - Eﬁ:
Fecha de aprobacion: 24/02/2017
PRORROGA AT et
Cadigo: 04-02-FO-0005
Quien solicita (cplocar cargo y /o perfil del supervisor) Fecha de la Solicitud Dependencia o Sede: Facturacion Subred
| Sandra Jinet Tafur Herndndez DR yes —— A0 3
| 25", — 8 2020 _~|Direccién a la que pertenece: FINANCIERA
| Motivo de la solicitud (Marque con una X) [ No CONTRATO -
Adicién y Prorraga
Adicién | X 3192 e Formato documentos minimos para celebrar
Prorroga | 4 contrato : Lista de Chequeo Persona Natural
Reinicio |

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

La oficina de FAGTURACION requiere garantizar el apoyo en la elaboracion y suscripcion de los procesos contracluales como APOYO TECNICO ADMINISTRATIVO Il en el acompafiamienlo de las
diferentes actividades que se realizaran en la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, en concordancia con las obligaciones y aclividades pactadas

Descripcion del servicio solicitado

Prestar servicios como APOYO TECNICO ADMINISTRATIVO Il _y de apoyo a la gestion como colaborador dentra de los procesos y procedimientos de |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur
Occidente E.S.E de acuerdo a las necesidades de |a institucion

AREA: ADMINISTRATIVO X ASISTENCIAL
PERFIL APOYO TECNICO ADMINISTRATIVO 11/ MARTHA JANNETH GUERRERO TUNJANO CC 52302476 /
NUMERO DE PERSONAS REQUERIDAS: 1
EN:

EXPERIENCIA: (En afios)
HABILIDADES: BUENAS RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPO, SEGUIMIENTO DE PROCESOS, ADECUADO MANEJO DE LA INFORMACION, ORGANIZACION.

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad e incompatibilidades sobrevinientes.Demora en el inicio de la ejecucién del contrato.Errores en la supervision. No informar oportunamente al supervisor su
deslgnadibn.Riesgo relacionado al conocmienlo, experiencia y destreza en el desemperio de sus aclividadesRiesgo por no asistencia a las actividades programadas.Riesgo relacionado con las conductas
que miran la intefncionalidad del individuo y su aclitvidad valorativa y ética ante las actividades y los usuarios.

Riesgo en la plarjeacién de las aclividades por realizar.Riesgo por no cumplimiento de normas y paliticas institucionales, entre las que se encuentran mision, visién,planes de accién, objetivos, metas e
indicadares,Riesgo de no cumplimiento de los parametros de calidad establecidos por el supervisor para las actividades asignadas

No entrega de saportes , registros de las actividades de acuerdo con los procedimientos y requerimientos de la entidad

; CANTIDAD [Realiza 74 horas adicionales para la elaberacién de la cuenta PYD
Marque con una X segin | VALORUNITARIO(mes, | (meses horas. |\, oo roraL [los dias 1,2,3,4,5,6, de agosto ya que la cuenta se debe radicar el
corresponda tipo de contrato hora, actividad) D:l;"::‘;f dia 10 de cada mes , la consolidacién, revision se debe hacer
mar lo cual duplica los tiempos de elaboracién.
MES Posteriormente se inicia con la elaboracién, consolidacién y
TIEMPO DE EJECUCION @visién manual de la cuenta PGP los dias 7,8,9,10,11 de agosto.
HORA 10.867 / 74 A6 804.158"|L2 elnhqmc:ﬁn de .Ins dos rtuenl:fs su_dnhe h:u:-cr m..'muaimmjm ya
f " _|queel de én Dinamica no baja la informacién
completa la cual se debe revisar y construir manualmente, las dos
VDAL
AT 2 cuentas las elabora la Analista,

| ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

1. Realiza el seglimiento detallado a las sendas semanalmente del contrato PGP y PYD de la EPS Capital Salud correspondiente a los servicios prestados en el mes de julio 2020 el cual se radica en el
mes de agosto 2020 :

2. Consolidaron los anexos PGP y PYD de la Subred para auditoria detallada y el debido cobre de las Tipologias, la elaboracién del anexo se realiza manualmente ya que en sistema Dinamica no
proporciona la informacion requerida para la elaboracién del anexo.

3.Realiza la verificacion de los servicios prestados en UCI vs la produccion reportada por gerencia de informacién.

4. Realiza la radi:cacién en el mes de agosto de los anexos de PYD por valor de $4 y PGP por valor de $1 1.614.445.602 de los servicios prestados durante el mes de julio.

5. Solicita las aui'orizacicnes masivas de Hospital dia, Colposcopias,Mamografias y todos los servicios prestados por la modalidad de Masivas PYD de acuerdo a la nueva contratacién con la EPS Capital

Salud. |

6. Realiza el reporte a los referentes de facturacion de las unidades, servicios facturados a la EPS Capital Salud y que corresponden a otros pagadores , con el fin de que se realice |a anulacion de la
facturay se refac;:lure al pagador conforme al aseguramiento del usuario.
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Sandra Jinet Tafur Hernandez Luz Myriam Roncancio Roncancio | Jose OrlandctAngel Torres
Nombre y firma del Supervisor Directora Financiera i Subgerente Corporativo







Version: 1 -
=4 REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/O = E:E
[ ] et ottt ek . Ty
o S e PRORROGA. Fe—c‘rja de aprobacion 24/02/2017 o
Cadigo: 04-02-FO-0005
Quien solicita (colocar cargo y /o perfil del supervisor) Fecha de la Solicitud Dependencia o Sede: Facturacion Subred
Dia 1 ’
Sandra Jinet Tafur Hernandez - Mes. Aflo — %
| 25 8 2020 Direccién a la que pertenece: FINANCIERA
‘ | Motivo de la solicitud (Marque con una X) I No CONTRATO

Adicién y Prorroga
Adicién | X 1193 Formato documentos minimos para celebrar
Prorroga ¢ contrato : Lista de Chequeo Persona Natural
Reinicio

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

La oficina de FACTURACION requiere garantizar el apoyo en la elaboracion y suscripcion de los procesos contractuales como APOYO TECNICO ADMINISTRATIVO Il en el acompafiamiento de las
diferentes actividades que se realizaran en la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, en concordancia con las obligaciones y actividades pactadas

Descripcidn del servicio solicitado

Prestar servicios como APOYO TECNICO ADMINISTRATIVO Il_y de apoyo ala gestion como colaborador dentro de los procesos y procedimientos de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur
| Occidente E.S.E de acuerdo a las necesidades de la institucion

AREA: ADMINISTRATIVO X ASISTENCIAL
—~ >
PlERFIL APOYO TECNICO ADMINISTRATIVO I}~ EDGAR EDUARDO SUAREZ ACEVEDO CC 7125648 //
| |
NUMERO DE PERSONAS REQUERIDAS: 1
EN: '

|
EXPERIENCIA: (En aiios) :

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

| .

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad e incompalibilidades sobrevinientes.Demora en el inicio de la ejecucion del contrato.Errores en la supervision. No informar oportunamente al supervisor su
designacitn.Riesgo relacionado al conocmiento, experiencia y destreza en el desempefio de sus actividadesRiesgo por no asistencia a las aclividades programadas.Riesgo relacionado con las conductas
que miran la intencionalidad del individuo y su aclitvidad valorativa y ética ante las actividades y los usuarios.

Riesgo en la planeacion de las actividades por realizar.Riesgo por no cumplimiento de normas y politicas inslitucionales, entre las que se encuentran mision, vision,planes de accion, objelivos, metas e

indicadores.Riesgo 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 y requerimientos de la entidad
CANTIDAD
Marque con una X segan VALOR UNITARIO(mes, | (meses horas, VALOR TOTAL
corresponda tipo de contrato hora, actividad) actvidades a Realiza 10 horas adicionales como apoyo a en la elaboracién del
X contratar } anexo tipologias ambulatorias especificamente el dia 1 de agosto
jrsel X h MES con la digitacién de 658, Diagnésticos de consultas médicas, ya
TIEMPO DE EJECUCION que el si de inf i6n no proporciona esta inf i6n y
| 7 / se requiere que se digite manualmente con la revision de historia
HORA 10-85V 10 Vi $ /103-570 clinica. Esta actividad se realiza los dias 1,2,3,4,5 de agosto con
. intensidad 2 horas dia
! ACTIVIDAD

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

1. Realiza la identificacién del diagnostico asociado a las atenciones de los servicios ambulatorios de acuerdo a la fecha de la atencion.
2. Relacionar en!el anexo el diagnostico identificacion en la historia clinica.
| |
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Nombre y firma del Supervisor Directora Financiera | Subgerente Corporativo
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REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/O

Version:

Fecha de aprobacion:

1 .
24/02/2017 kA

PRORROGA
Cddigo:

o mom 1A B

04-02-FO-0005 [

Quien solicita (colocar cargo y /o perfil del supervisor) Fecha de la Solicitud Dependencia o Sede: Facturacion Subred
| : Dia
Sandra Jinet Tafur Hernandez - - Mes Afio Y :
25 8/ 2020 Direccidn a la que pertenece: FINANCIERA
Motivo de la solicitud (Marque con una X) | No CONTRATO :
Adicién y Prorroga
Adicién X 3190 / Formato documentos minimos para celebrar
Prorroga & contrato : Lista de Chequeo Persona Natural
Reinicio

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO

(Previa verificacidon presupuestal)

La cficina de FACTURACION requiere garantizar el apoyo en la elaboracion y sus!
I diferentes aclividades que se realizaran en la Subred Integrada de

cripcion de los procesos contractuales como APOYO TECNICO ADMINISTRATIVO II@ el acompafiamiento de las
Servicios de Salud Sur Occidente ESE, en concordancia con las obligaciones y aclividades pactadas

Descripcion del servicio solicitado

Prestar servicios coma APOYO TECNICO ADMINISTRATIVO 11 /v de apoyo a la gestion como colaborador dentro de los procesos y procedimientos de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur

Occidente E.S.E de acuerdo a las necesidades de la institucion

AREA: ADMINISTRATIVO X ASISTENCIAL
‘ | ' >
PERFIL APOYO TECNICO ADMINISTRATIVO Il ROGER PAOLO LEYTON BARRERA CC 79219285 /
i £
NUMERO DE PERSONAS REQUERIDAS: 1

EXPERIENCIA: (En afios)

EN:

HABILIDADES: EUENAS RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPO, SEGUIMIE

NTO DE PROCESOS, ADECUADO MANEJO DE LA INFORMACION, ORGANIZACION.

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad e incompatibilidades sobrevinientes.Demora en el inici
designacion.Riesgo relacionado al conocmiento, experiencia y destreza en el desempefio de sus actividadesRiesgo por no asis
que miran la intencionalidad del individuo y su aclitvidad valorativa y ética ante las actividades y los usuarios.
Riesgo en la planeacion de las actividades por realizar.Riesgo por no cumplimiento de normas y politicas insti

indicadores.Riesgo de no cumplimiento de los pardmetros de calidad establecidos por el supervisor para las actividades asignadas

o de la ejecucion del contrato.Errores en la supervision. No informar oportunamente al supervisor su
tencia a las aclividades programadas.Riesgo relacionado con las conduclas

itucionales, entre las que se encuentran mision, vision,planes de accion, objelivos, metas e

No entrega de soportes , registros de las actividades de acuerdo con los procedimientos y requerimientos de la-entidad
i T CANTIDAD
| Marque con una X segun VALOR UNITARIO(mes, (meses ,horas, VALOR TOTAL v i 1
I corresponda tipo de conlrato hora, actividad) actvidades a Realiza 10 horas adicionales como apoyo a en la elaboracién del
| contratar ) anexo tipologi: ias especifi el dia 1 de agosto
| | X MES con la digitacién de 658 Di: i de I édicas, ya

TIEMPO DE EJECUCION que el si de inf i6n no proporciona esta inf i6ny
i se requiere que se digite manualmente con la revisién de historia
| HORA 10.867 10 Pl 5 108.670 f:linica. Esta actividad se realiza los dias 1,2,3,4,5 de agosto con
| = i 2 horas dia
| ACTIVIDAD

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

1, Realiza la identificacion del diagnostico asociado a las atenciones de los servicios ambulatorios de acuerdo a la fecha de la atencion.
2. Relacionar en|el anexo el diagnostico identificacion en la historia clinica.

.

LN

Sandra Jinet Tafur Herndndez

Luz Myriam Roncancio Roncancio
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Jose Orlando Angel Torres,

Nombre y firma del Supervisor

Directora Financiera

H Subgerente Cc;rporativo







Version:
REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/0 — :
! Fecha de aprobacion: 24/02/2017
PRORROGA o
| Cddigo: 04-02-F0-0005
|
|
Quien solicita (cplocar cargo y /o perfil del supervisor) Fecha de la Solicitud Dependencia o Sede: Facturacion Subred
Di
Sandra Jinet Tafur Hernandez 12 — Mes ARO
25 8 - 2020 ~ |Direccién a la que pertenece: FINANCIERA
Motivo de la solicitud (Marque con una X) | No CONTRATO

Adicién y Prorroga
Adicidn, 5 X 2087 /‘ Formato documentos minimos para celebrar
contrato : Lista de Chequeo Persona Natural

Prorroga
Reinicio |

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

La oficina de EACTURACION requiere garantizar el apoyo en la elaboracion y suscripcion de los procesos contractuales como APOYO TECNICO ADMINISTRATIVO |1 en el acompariamiento de las
| diferentes aclividades que se realizaran en la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, en concordancia con las obligaciones y actividades pactadas

Descripcion del servicio solicitado

Prestar servicios como APOYO TECNICO ADMINISTRATIVO Il _y de apoyo 2 la gestion como colaborador dentro de los procesos y procedimientos de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur
Occidente E.S.E de acuerdo a las necesidades de la institucion

AREA: ADMINISTRATIVO X / ] ASISTENCIAL
PERFIL APOYO TECNICO ADMINISTRATIVO II F/NAONICA PATRICIA ARAUJO ESTRADA CC 49788445 /
| |
NUMERO DE PERSONAS REQUERIDAS: 1
EN:

EXPERIENCIA: (En afios) ;
HABILIDADES: BUENAS RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPO, SEGUIMIENTO DE PROCESOS, ADECUADO MANEJO DE LA INFORMACION, ORGANIZACION.

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad e incompalibilidades sobrevinientes.Demora en el inicio de la ejecucion del contrato.Errores en la supervision. No informar oportunamente al supervisor su
designacion.Riesgo relacionado al conocmiento, experiencia y destreza en el desemperio de sus aclividadesRiesgo por no asistencia a las actividades programadas.Riesgo relacionado con las conductas

que miran la inlepcionalidad del individuo y su actitvidad valorativa y ética ante las actividades y los usuarios.
Riesgo en la planeacion de las aclividades por realizar.Riesgo por no cumplimiento de normas y politicas institucionales, entre las que se encuentran mision, vision,planes de accion, objetivos, metas e

indicadores.Riesgo 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 y requerimientos de la entidad
CANTIDAD ATz UUTOTS TETTTr e T COETTErOeT
| 5 z i = -
Marque con una X segun VALOR UNITARIO(mes, | (meses,horas, e FFDS teniendo encuenta que se deben radicar los 6 primeros dias
corresponda tipo de. contrato hora, actividad) actvidadesa | YALOR TOTAL |catendario, ya que para la elaboracién de las
| contratar ) con el anexo que se genera de Dindmica Gerencial el cudl presenta
| MES i i como duplici de facturas, diferencia en los
TIEMPQ DE EJECUCION valores de las facturas, no genera la informacién completa con
" respecto a los diagnésticos, fechas de egreso, fichas y puntajes
HORA 10.867 / 60 $ / 652.020 |de sisben. Adicional se debe identificar la poblacié jera
. irregular fronteriza para la elaboracién de la cuenta, esta actividad
I ACTIVIDAD se debe desarrollar con las facturas una a una.

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

1. Realiza el montaje y estructuracidn de la cuenta de Irregulares del mes de Julio 2020. .
2. Realiza el montaje de la cuenta de los servicios prestados en la unidad de Kennedy en mes de julio, correspondiente al FFD y que son cobrados en la cuenta de PFG.
3. Realiza la consolidacién del archivo de la cuenta del FFDS remitidos por la diferentes unidad de atencion de la Subred correspondientes al mes de Julio del 2020.
4. Genera del siistema de informacién dinamica los archives planos del formato 1, Formato de Py Dy el Formato resolutivo del registro de actividades del FFDS, correspondiente al mes de Julio de
2020 |
, | !
5. Validacion deil archivo plano de la cuenta de PFG en el aplicativo de la Secretaria Distrital de Salud para posterior radicacién de cuenta en el mes de agosto de acuerdo a lo establecido en el contrato del
FFD. |
|
6. Realiza deinformes De los servicios prestados durante el mes de julio correspondiente al FFD.
7. Realiza la/cuenta de gratuidad del mes Julio 2020 para que fue radicada en el mes de agosto ante la S.D.S.
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Sandra Jinet Tafur Herndndez Luz Myriam Roncancio Roncancio : Jose Orlaﬁdn Angel Torres
Nombre y firma del Supervisor ; ; Directora Financiera Subgeren‘ce Corporativo







