.H‘ BT e s ' REQUERIMIENTOQ DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/0 :::;::;! aprobacian: . L
N S Geddhiii iNE T PRORROGA - P probacion: 24/02/2017 e
: Cédigo: - 04-02-FO-0005
Quien solicita {eolocar cargay o perfil del supervison) Fecha de la Solicitud ) Dependencla o sede:
LUZ MARY TORRES RINCON ; Dia Mes Afio KENNEDY
Lider Autorizacienes Subred . g 3 2020
 Motivo de la solicitud {Marque con una X) [ ] No CONTRATO - DIRECCION FINANCIERA,
Adicién y Prorroga N ) E
Adicidn X 2314 Formate documentos minimos para celebrar confrato ;
Prorroga - Lista de Chequeo Persona Natural
Reinicio

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIQ REQUERIDG
{Provia verificacian Prosupuestal}

g

Sur Occidents ESE  En concordancia con las obfigaciones y.actividades pactadas

La oficina Facturacidn requiere garantizar el Apoyo en la elaboracion ¥ suscripcion de los procesos contractuales como AUTORIZADOR en la Subred Integrada de servicios de salud -

Descripcion del servicio solicltade

Cecidente E.5.E de acuerdo a las necesidades de la institucion

Prestar servicios como AUTORIZADOR y de apoyo a la gestion como colaborador dentro de los procesos y procedimientos de la Subrad Integrada de Servicios de Salud Sur

AREA: ADMINISTRATIVO E ASISTENGIAL D

PERFIL AF;DYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS 1l AUTORIZADORA :JEIMY LORENA ROJAS PIRAJAN CC 1073681364

NUMERO DE PERSONAS REQUERIDAS:

EXPERIENCIA: (afos) 1 L : ) EN: ADMINISTRATIVAS - !

HABILIDADES: BUENAS RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPO, SEGUIMIENTO DE PROCESCS, ADECUARO MANE.IQ DE LA INFORMACION,
ORGANIZACION. 5

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilida¢ e incompatibilidades sobrevinfentes.Demara en & inicia de la ejecucion del conltrata, Errores en Iz supervision. No informar
oportunamante al supervizor sy designacion.Riesge relacionado al conacmiento, experiencia : .

i VALOR CANTIDAD (mases )
Marque con una X segin UNITARIOWmes, | horas, actividadesa | VALOR TOTAL
cefresponda tipo de contrato fara, actividad) contratar) .
. MES Obseivacién 1. Cubriendo faltante en ef senviclo de wgencias
TIEMPO DE .EJECUCION - los dias 2,3,4.5 y 6 de febrero en un tumo de 6 horas.
HORA H - 9236 30 & 277.080
ACTIVIDAD

} ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

a Realizar verificacién de derechos en la paginas de ADRES (BDUA, Compensados), Comprobador de Derechos, DNP (Departamento Nacional de Planeécién), Pagina WEB Capital
Selud y aplicativo ¢e la-Subred Integrada de Servicios de Safud Sur Occidente E.S.E . .

b.Realizar la admisién aplicando los ocho correctas {, nombres y apellidos, documento de identidad, direccisn y tetéfona, fecha de nacimienta, sexo, grad6 de escolaridad, ocupacion,
etnia) en aras de garantizar un ragistre confiable en ol sistema de informacién de la Subrad Integrada de Servicios de Salud Sur Qecidents E.5.E

. Llsvar a tabo los procesos ¥ procedimientos de autorizaciones tanto de los ustarios urgenciados como hospitalizados, cumpliendo asi, con la normatividad vigente (Decrelo 4747 de
2007 y Resolucién 3047 de 2008}, dentro de los tiempos establacidos gor la norma. .

actualizacién de la hoja de rutz con las gestiones administrativas realizadas en cada turna.

Apsllido, Nime
Ingreso a hospitalizacidn ¥ pagador. Esta informacién se remitira &l correo definido por ol drea de facluracian, seguin ia estructura definida.

f. Dejar la evidancia de tados lag sopories necesarios para el proceso de Autorizacian, y asi mismo Difigenciar de manera tlara complsta y oportuna los instrumentos qua le sean
encomendados para el gjercicia de la actividad. '
/

9. Entregar oportunamente fos soportes del proceso de Autorizacién a los facturadores con el fin de ser anexados en cada una de las factyras generadas a las EAPB.

1

para las unidades donde rio tisne el perfil encardado de este proceso.

~

i. Brindar informacion clara y oportuna a los usuarios en relagidn con los trémites ante las diferentes {EAPB)

i. Cumplir con los procesos ¥ pracedimientos establecidos por la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Oécidenle ES.E

k. Respander oportunamente |as solicitudes realizadas desde el 4rea de Facluracion y glosas en la consecucion de saportes que se requieran para respuesta a las diferantes
cobjeciones dadas por cada una da las Entidades Adgju.fstradoras de Planes de Benaficios (EAPB) n

d. Verificar diariamente el censo en cada uno de los servicios los usuarios hospitalizados, efectuando seguimiento ala clasificacion par pagader en &l sistema de infarmacion, y realizar la

e. Realfzar el reporté del Censo diario de los usuarios hospitalizadas donde se indique los donde se incluyan: Nombre y i ro de Documento, Fecha de Nacimiento, Fecha de

h. Realizar el proceso de autorizacidn de medicamentos no POS con formatos, y realizar fos trémites internos del diligenciamiento y justificacion de? formulario CYC. Esta actividad aplica

L Wonsooal? ——— =

LUZ MARY TORRES RINCON Luz Myriam Roncancio Roncancio

Nombre y firma del Supervisor . ! Nombre y firma del Director Fnanciero

\“‘@
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