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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

. BOGOT. SUR OCCIDENTE ESE

[

*20204120144581*
Bogota D.C., 01-10-2020

PARA Dr. Omar Benigno Perilla Ballesteros
Gerente

DE: Luz Myriam Roncancio Roncancio
Direccion Financiera

Sandra Jinet Tafur Hernandez
Lider Facturacion

Asunto: Actividades Adicionales Contingencia Cafesalud

Respetado Dr. Omar

Por medio de la presente me permito solicitar la adicién a los contratos a continuacion
relacionados, los cuales realizaron actividades, por contingencias de acreencias de la EPS
Cafesalud. Dichas adicionales corresponden al mes de septiembre de 2020.

TEM UNIDAD.. BRtUs E%"ﬁ_ | NOMBRE | JUSTIFICACION | VALORTO-
: SEu A SMENTO: 0 cesmeceei COLABORADOR. ADICIONAL | TAL
Contingencia
, Cafesalud EPS los
N
1 SUBRED 1033738334 3076 HIEIANAAHBRE A dias 21,22,23,24,25 | $ 434,714
MOLINA ACOSTA ~ :
: Y 26 de Septiembre
? 2020
' Contingencia
Cafesalud EPSlos
NI YULIHE
2 SUBRED 1026293177 3179 s ek dias 21,22,23,24,25 S 434.099
SERNA SOTO :
< Y 26 de Septiembre
2020
Contingencia EPS
; MARITZA CADENA | Cafesalud los dias
| 4.714
| : sUBeE 22897 32 GUTIERREZ /| 21,22,23,24,25Y 26 3 15
de Septiembre 2020
amzen €| e
4 SUBRED 1032368478 3215 SANCHEZ S 434.714
BENAVIDES 21,22,23,24,25Y 26
de Septiembre 2020
Contingencia EPS
BERNARDO ELIAS Cafesalud los dias
5 SUBRED 19383058 3232 5 147.77
RODRIGUEZ DIAZ | 24,25Y 26 de Sep- > &
tiembre 2020
| D —c- ‘D t d J
Calle 9 No. 39-46 | ‘
anemutac;or: 7560505 ‘2 g 1 2 2 0 2 0
Ext: 1008
www.subredsuroccidente.gov.co l ?r‘{\

Cédigo Postal: 111611
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

BOGOTY/\ | SUR OCCIDENTE ESE

: ' s - No. 3 A 4| |
: ki ' : NOMBRE JUSTIFICACION | VALORTO- ||
ITEM | UNIDAD O COLABORADOR  ADICIONAL | TAL
- TRATO : : i
Contmgencna EPS
MARIA ANTONIETA | Cafesalud los dias
2 SLDEED =302 OVIEDO 21,22,23,24,25Y 26 » gy
de Septiembre 2020 3
Contingencia EPS \
MARIA CRISTINA | Cafesalud los dias ‘
434.099
: SLHEE Sr GUARIN TORO 21,22,23,24,25Y 26 > A0
de Septiembre 2020
Contingencia EPS
- ADRIANA Cafesalud los dias :
: SUBBED 248 MARTINEZ MOJICA | 21,22,23,24,25Y 26 3 EEESD
de Septiembre 2020
Contingencia EPS |
TIVISAY Cafesalud los dias ‘
9 BOSA 1012346670 3181 GUTIERREZ MELU | 21,22,23,24y 25 de S 415.626 {‘
Septiembre 2020 ‘
: Contingencia EPS [
STEFANIA BERNAL'| Cafesalud los dias
A i 8. ‘
10 BOS 1010175203 325 HERRERA 23,24y 25 de Sep- S 288.798 |
tiembre 2020 3
DIANA MARCELA Contingencia EF’S
Cafesalud los dias
11 PABLO VI | 1012391699 3273 NARANJO S 319.891
TRONCOSO 21,22,23,24y 25 de
Septiembre 2020
TOTAL ‘ . |s  aa13889

Cordialmente;

7 N\

Y '-,.‘ ‘\”:‘ " }
WK AW . L W
- 1 - 1 4
JOSE ORLANRO ANGEL‘T. LUZ MYRIAM RONCANCIO R. SANDRA JINET TAFUR H.
| Subgerente Corporativo Direccion Financiera Supervisora del Contrato |
] |
\ J
\ Cargo funcionario / Contratista Nombre Cargo Firma, Fecha
Revisado por: Sandra Jinet Tafur Hernandez | Lider Facturacién Subred B 01/10/2020
Elaborado por: Angela Marcela Amaya Apoyo Administrativo Fac. { WUVI/A_— | o1/10/2020

Calle 9 No. 39-46
Conmutador: 7560505
Ext: 1008

www subredsuroccidente.gov.co

Cédigo Postal: 111611

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DC.




| Versién:
Ll e REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/O Fe'h' = — L E*;i

S s e ey PRORROGA e’c ‘a e aprobacidn: 24/02/2017 et

N Cédigo: \ 04-02-FO-0005 oA
i
Quien soli¢ita (colocar cargo y-/o perfil del supervisor) Fecha de la Solicitud Dependencia o Sede: Facturacion
Dia Subred
| Sandra Jinet Tafur Herndndez : Mos Ao
1 10 2020 Direccién a la que pertenece:
Motivo de la solicitud (Marque con una X) No CONTRATO FINANCIERA

Adicién y Prorroga
Adicién | X 4076 Formato documentos minimos para celebrar contrato
Prorroga | : 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
acompaniamiento 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 APOYQ 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 |as necesidades de la institucion

AREA: ADMINISTRATIVO X ASISTENCIAL
PERFIL APOYO TECNICO ADMINISTRATIVO Il -LILIANA ANDREA MOLINA ACOSTA CC1033738334
1
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 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 conductas que miran la intencionalidad del individuo y su actitvidad valorativa y ética ante las actividades y los usuarios.

Riesgo en |a 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 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, )
| corresponda tipo de contrato hora, actividad) actividades a VALOR TOTAL
| contratar )
| MES
| - ingencia Cafesalud EPS los dias
TIEMPO DE EJECUCION 21,22,23,24,25 Y 26 de Septiembre 2020
HORA 10.868 40 $ 434,714
ACTIVIDAD

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

1.Verificacién de soportes existentes presentado en la reclamacion inicial.
2.Identificacion de soportes faltantes, como historia clinica, factura y autorizacién
3.Diligenciamiento de matriz con los datos faltantes (numero de factura, do-cumento paciente, nombre y apellidos, fecha de atencién y soporte reque-rido)

4.Cargue de soporte en la compartida destinada para la preéeniacién de las acreencias

5.Diligenciamiento de respuesta de devolucién en matriz respuesta acreencias

~ 0\ \ f‘*\ \

L/
Sandra Jinet T{fur Herndndez Luz Myriam Roncancio Roncancio | Jose Orlando Apgel anres\ A
Nombre y firma del Supervisor Directora Financiera | Subgrente Corporativo
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Versién:
REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/O Fegh] e = 021/2 - @
- . L { -
BT e ot £ PRORROGA . .a ERRst / o ‘e Beata 00
» | Cadigo: 04-02-FO-0005

|

Quien solici:ita (colocar cargo y /o perfil del supervisor) Fecha de la Solicitud Dependencia o Sede: Facturacion
Dia M Subred

| Sandra Jinet Tafur Hernandez £ Ao 3

| 1 10 2020 Direccidn a la que pertenece:

| Motivo de la solicitud (Marque con una X) [ No CONTRATO FINANCIERA
Adicién y Prorroga 7
Adicién X Formato documentos minimos para celebrar contrato

3179 :

Prorroga : 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
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

Prestar servicios como APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS I 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 ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS |1 -TIFFANI YULIHET SERNA SOTO CC1026293177
1

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 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 actividadesRiesgo por no asistencia a las actividades
programadas.Riesgo relacionado con las conductas que miran la intencionalidad del individuo y su actitvidad valorativa y ética ante las actividades y los usuarios,

Riésgo enla planeacion de las actividades por realizar.Riesgo por no cumplimiento de normas y politicas institucionales, entre las que se encuentran misién, visién,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 entregal 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,
| comesponda tipo de conlrato hara, actividad) actividades a VALOR TOTAL
| confratar )
|
| MES :
ingencia C: d EPS los dias
TIEMPO DE EJECUCION 21,22,23,24,25Y 26 de Septiembre 2020
HORA 9.236 47 S 434.099 |4
ACTIVIDAD

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

1.Verificacién de soportes existentes presentado en la reclamacion inicial.
2.|dentificacion de soportes faltantes, como historia clinica, factura y autorizacion
3.Diligenciamiento de matriz con los datos faltantes (numero de factura, do-cumento paciente, nombre y apellidos, fecha de atencién y soporte reque-rido)

4. Cargue de soporte en la compartida destinada para la presentacion de las acreencias
5.Diligenciamiento de respuesta de devolucién en matriz respuesta acreencias

Y .

4 =~
Sandra Jinet Tafur Hernéndez Luz Myriam Roncancio Roncancio Jose Orlando\ngel Turre% v
Nombre y firma del Supervisor 3 Directora Financiera L Subgrente Corporativo
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. Version: 1
| BT ’ REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/O =
B S e i e Q / Fecha de aprobacién: 24/02/2017
BT e Oebemim €36 PRORROGA —— e
Cadigo: 04-02-FO-0005
Quien solicita (colocar cargo y /o perfil del supervisor) Fecha de la Solicitud Dependencia o Sede: Facturacion
Dia Subred
Sandra Jinet Tafur Hernédndez Mg Afo i
1 10 2020 Direccidn a la que pertenece:
Motivo de la solicitud (Marque con una X) No CONTRATO FINANCIERA
Adicién y Prorroga
Adicién X Formato documentos minimos para celebrar contrato
3211 7
Prorroga : Lista de Chequeo Persona Natural
Reinicio
JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO

(Previa verificacidon presupuestal)

de los procesos contractuales como APOYO TECNICO ADMINISTRATIVO ll en el

La oficina de FACTURACION requiere garantizar el apoyo en la elaboracion y suscripcion
acompafiamiento de las diferentes actividades que se realizaran en la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, en concordancia con las obligaci

pactadas

ones y actividades

Descripcion del servicio solicitado

hicios 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

Prestar se
de Salud Sur Occidente E.S.E de acuerdo a las necesidades de la institucion
AREA; ADMINISTRATIVO X ASISTENCIAL
PERFIL APOYO TECNICO ADMINISTRATIVO Il -MARITZA CADENA GUTIERREZ CC52438939 & ‘

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 ejecucion del contrato.Errores en la supervision. No informar

nte al supervisor su designacion.Riesgo relacionado al conocmiento, experiencia y destreza en el desempefio de sus actividadesRiesgo por no asistencia a las actividades

opartuname
programadas.Riesgo relacionado con las conductas que miran la intencionalidad de! individuo y su actitvidad 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 institucionales, entre las que se encuentran misién, visién,planes de accion,
objetivos, rrt;zias 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 conuna X $egun | VALOR UNITARIO(mes, | (meses horas,
comesponda tipo de contrato hora, actividad) actividndes a VALOR TOTAL
contratar )
MES
ia EPS Cafesalud los dias
=7
TIEMPO DE EJECUCION 21,22,23,24,25Y 26 de Septiembre 2020
HORA 10.868 40 $ 434.714~
ACTIVIDAD

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

1.Ver

2.|dentificag

ificaci

6n de soportes existentes presentado en la reclamacion inicial.
sion de soportes faltantes, como historia clinica, factura y autorizacion
3.Diiiger|cia|mienio de matriz con los datos faltantes (numero de factura, do-cumento paciente, nombre y apellidos, fecha de atencion y soporte reque-rido)
4. Cargue dfa soporte en la compartida destinada para la presentacion de las acreencias
5.Diligenciamiento de respuesta de devolucién en matriz respuesta acreencias

)

§ B

7
Sandra Jinet Tafur Herndndez

Luz Myriam Roncancio Roncancio

Jose Orlando Angel Torres \
Subgrente Corporativo

Directora Financiera

Nombre y firma del Supervisor
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Version: 1
g REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/O
O S e i e F idn:
S AT PRORHOGA E'Ci'.IB de aprobacid 24/02/2017 e
F Cddigo: 04-02-FO-0005
Quien solicita (colocar cargo y /o perfil del supervisor) Fecha de la Solicitud Dependencia o Sede: Facturacion
Di fi Subred
Sandra Jinet Tafur Herndndez 4 Mes Ao
1 10 2020 Direccién a |la que pertenece:
Motivo de la solicitud (Marque con una X) [ No CONTRATO FINANCIERA
Adicién y Arorroga ;
Adicién X Formato documentos minimos para celebrar contrato
3215 ;
Prorroga : Lista de Chequeo Persona Natural
Reinicio

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

La dficina de FACTURACION requiere garantizar el apoyo en la elaboracion y suscripcion de los procesos contractuales como APOYO TECNICO ADMINISTRATIVO Il en el
acompaijamiento 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 APOYQ 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 -CATHERIN SANCHEZ BENAVIDES,CC1032368478
1
EN:

EXPERIENCIA: (En afios)

HABILID;:{?ES: 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.Riesgo 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 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 paliticas institucionales, 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

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

X CANTIDAD
Marque conuna X segun VALOR UNITARIO(mes, (meses horas,
comesponda tipo de contrato hora, actividad) actividades o VALOR TOTAL
contratar )
MES
ingencia EPS Cafesalud los dias

TIEMPO DE EJECUCION 21,22,23,24,25 Y 26 de Septiembre 2020

HORA 10.868 40 $ 434,714

ACTIVIDAD

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

1.Verificacion de soportes existentes presentado en la reclamacion inicial.

2.Identificacion de soportes faltantes, como historia clinica, factura y autorizacién

3.Diligenciamiento de matriz con los datos faltantes (numero de factura, do-cumento paciente, nombre y apellidos, fecha de atencion y soporte reque-rido)
4.Cargue de soporte en la compartida destinada para la presentacion de las acreencias

5.Diligenciamiento de respuesta de devolucién en matriz respuesta acreencias

7

\ T
Jose Orlando A‘Rgel Torres%

7
Sandra Jinet Tafur Herndndez Luz Myriam Roncancio Roncancio

Subgrente Corporativo

Nombre y firma del Supervisor Directora Financiera







s Obtidernn AL, PRORROGA

Versién: : 1
Fecha de aprobacidn: 24/02/2017
Cédigo: 04-02-FO-0005

REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/0

Cimiaata 3e Sames g e b oy
a1 DA AR
OF BOOTABLE.

Quien solig

Fecha de la Solicitud Dependencia o Sede: Facturacion

: D Subred
Sandra Jinet Tafur Hernandez ia Mes Afio
£ 1 10 2020 Direccién a la que pertenece:

ita (colocar cargo y /o perfil del supervisor)

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

Adiciény B

rorroga

Adicién

X Formato documentos minimos para celebrar contrato

Prorroga

S2%e : Lista de Chequeo Persona Natural

Reinicio

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO
(Previa verificacion presupuestal) 3

La oficina d
en el acomg

e FACTURACION requiere garantizar el apoyo en la elaboracion y suscripcion de los procesos contractuales como APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS I
Lafiamiento de Ias 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 s

ervicios como APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS |l 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 |a institucion

AREA: ADMINISTRATIVO X 1 ASISTENCIAL

PERFIL APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS |1 -BERNARDO ELIAS RODRIGUEZ DIAZ CC19383058 ¢

EXPERIEN

CIA: (En afios) EN:

HABILIDAL
ORGANIZA

ES: BUENAS RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPO, SEGUIMIENTO DE PROCESOS, ADECUADO MANE.JO DE LA INFORMACION,
CION. :

RIESGOS
oportuname
programads
Riesgo.en |
objetivos, n
No entrega

DE LA CONTRATACION: Inhabilidad e incompatibilidades sobrevinientes.Demora en el inicio de Ia ejecucion del contrato.Errores en la supervisién. No informar

2nte al supervisor su designacion.Riesgo relacionado al conocmiento, experiencia y destreza en el desempefio de sus actividadesRiesgo por no asistencia a las actividades
as.Riesgo relacionado con las conductas que miran la intencionalidad del individuo y su actitvidad valorativa y ética ante las actividades y los usuarios.

a planeacion de las actividades por realizar.Riesgo por no cumplimiento de normas y politicas institucionales, entre las que se encuentran misién, visién,planes de accién,
netas e indicadores.Riesgo de no cumplimiento de los parametros de calidad establecidos por el supervisor para las actividades asignadas

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

TIEM

CANTIDAD
M n i s, se5 3
larque con una X segun VALOR UNITARIO({mes, | (meses horas, VALOR TOTAL

comesponda tipo de contrato hora, actividad) actividades a
contratar )

MES
ia EPS Cafesalud los dias 24,25 Y 26

PO DE EJECUCION de Septiembre 2020
HORA 9.236 16 S 147.778 ‘//

ACTIVIDAD

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

1.Verificaci
2.|dentifica

4.Cargue d
5.Diligenciz

6n de soportes existentes presentado en la reclamacién inicial.
cién de soportes faltantes, como historia clinica, factura y autorizacion

3.Diligenciamiento de matriz con los datos faltantes (numero de factura, do-cumento paciente, nombre y apellidos, fecha de atencién y soporte reque-rido)

| . . . e .
e soporte en la compartida destinada para la presentacion de las acreencias

amiento de respuesta de devolucién en matriz respuesta acreencias

Sandra Jinet Taf{n' Herndndez Luz Myriam Roncancio Roncancio . ,‘ Jose Orlando A‘pgel Torres\

Nombre y firma del Supervisor Directora Financiera ] Subgrente Corporativo
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| Version:
.& R B REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/O e SESHo: > 021 Sh
S e PRORROGA c.a e aprobacion: 4/02/
r Cadigo: 04-02-FO-0005
Quien soligita (colocar cargo y /o perfil del supervisor) Fecha de la Solicitud Dependencia o Sede: Facturacion
Dia Subred
Sandra Jinet Tafur Hernandez : Mes A0 )
1 10 2020 Direccidn a la que pertenece:
Motivo de la solicitud (Marque con una X) No CONTRATO FINANCIERA
Adicién y Brorroga
Adicién X Formato documentos minimos para celebrar contrato
3303 :
Prorroga : Lista de Chequeo Persona Natural
Reinicio

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

La oficina d
en el acom

& FACTURACION requiere garantizar el apoyo en la elaboracion y suscripcion de'los procesos contractuales como APQOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS I
aramiento 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

ervicios como APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS 1l y de apoyo a la gestion como colaborador dentro de los procesos y procedimientos de la Subred

Prestar s
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 -MARIA ANTONIETA OVIEDO CC51857036 4
1

EXI‘:'ERIENCIA: (En afios)

EN:

HABILIDA

ORGANIZA}CION.

ES: BUENAS RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPO, SEGUIMIENTO DE PROCESOS, ADECUADO MANEJO DE LA INFORMACION,

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

nte al supervisor su designacion.Riesgo relacionado al conoccmiento, experiencia y destreza en el desempefio de sus actividadesRiesgo por no asistencia a las actividades

oportuname
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 |a planeacion de las actividades por realizar.Riesgo por no cumplimiento de normas y politicas institucionales, entre las que se encuentran misién, visién,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 entregal|de soportes , registros de las actividades de acuerdo con los procedimientos y requerimientos de |a entidad
CANTIDAD
Margue con una X $egin | VALOR UNITARIO(mes, | (meses heras,
comesponda tipo de contrate hora, actividad) actividades a VALOR TOTAL
confratar )
MES
gencia EPS Cafesalud los dias
TIEMPO DE EJECUCION 21,22,23,24,25 Y 26 de Septiembre 2020
HORA 9.236 47 $ 434.099"]
ACTIVIDAD

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

1 .\ferific:ac

5.Diligenci

2 |dentificacién de soportes faltantes, como historia clinica, factura y autorizacion

3.Diligenciam
4.Cargue de soporte en |la compartida destinada para la presentacion de las acreencias

i6n de soportes existentes presentado en la reclamacion inicial.

\miento de matriz con los datos faltantes (numero de factura, do-cumento paciente, nombre y apellidos, fecha de atencidn y soporte reque-rido)

3

amiento de respuesta de devolucién en matriz respuesta acreencias

T T
Sandra Jinet Tﬁur Herndndez Luz Myriam Roncancio Roncancio i Jose Orlando Aagel Torres \
Directora Financiera A Subgrente Corporativo

Nombre y firma del Supervisor







Versién:
pIeT_ UG s REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/O e 5 c
T e PRORROGA Sohe e dime s
- Cédigo: 04-02-FO-0005
Quien soligita (colccar cargo y /o perfil del supervisor) Fecha de la Solicitud Dependencia o Sede: Facturacion
| Di Subred
Sandra Jinet Tafur Hernandez = s a0
1 10 2020 Direccion a la que pertenece:
Motivo de la solicitud (Marque con una X) No CONTRATO FINANCIERA
Adicién y Rrorroga
Adicién X Formato documentos minimos para celebrar contrato
3429 z
Prarroga : Lista de Chequeo Persona Natural
Reinicio

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

Lz oficina de FACTURACION requiere garantizar el apoyo en la elaboracion y suscripcion de los procesos contractuales como APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS I

enlel acom

pafiamiento 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

Preslar servicios como APQYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS |l 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 ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS Il -MARIA CRISTINA GUARIN TORO CC52271394
a

EXPERIENCIA: (En aiios) .

EN:

HABILIDADES: BUENAS RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPO, SEGUIMIENTO DE PROCESOS, ADECUADO MANE.JO DE LA INFORMACION,
ORGANIZ&CION.

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 desemperio de sus actividadesRiesgo por no asistencia a las actividades
programadas.Riesgo relacionado con las conductas que miran la intencionalidad del individuo y su actitvidad valorativa y ética ante Ias actividades y los usuarios.

Riesgo en |

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

No entrega|de soportes , registros de las actividades de acuerdo con Ios procedimientos y requerimientos de la entidad
3 CANTIDAD
Marque con una X segun VALOR UNITARIO({mes, | (meses horas,
comresponda tipo de hera, dades a VALORTOTAL
contratar )
MES.
—|Contingencia EPS Cafesalud los dias
TIEMPO DE EJECUCION / |21,22,23,24,25 Y 26 de Septiembre 2020
HORA 9.236 47 $ 434.099
ACTIVIDAD
ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA
1.Verificacion de soportes existentes presentado en la reclamacion inicial.

2.Identificacién de soportes faltantes, como historia clinica, factura y autorizacion
3.Diligenciamiento de matriz con los datos faltantes (numero de factura, do-cumento paciente, nombre y apellidos, fecha de atencién y soporte reque-rido)
4.Cargue de soporte en la compartida destinada para la presentacién de las acreencias
5.Diligenciamiento de respuesta de devolucién en matriz respuesta acreencias
ot 1
: \ £ 1
Y )
7 i 3 - A}
Sandra Jinet Tafur Herndndez Luz Myriam Roncancio Roncancio Jose Orlando A\FilTorres\
Nombre y firma del Supervisor Directora Financiera \ Subgrente Corporativo
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—"“ Versién: 1 ~Cr
o REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/O — i
i ::.;L:,..—..M g @ /O [Facha de aprobacien: 24/02/2017 &4
B W Ofciie E R PRORROGA Btk st
: Cadigo: 04-02-FO-0005
Quien solicita (colocar cargo y /o perfil del supervisor) Fecha de la Solicitud Dependencia o Sede: Facturacion
a3 . Subred
Sandra Jinet Tafur Hernandez Bk e el
1 10 2020 Direccidn a la que pertenece:

Motivo de la solicitud (Marque con una X) No CONTRATO FINANCIERA
Adicién y Rrorroga
Adicion X Formato documentos minimos para celebrar contrato

3249 5
Prorroga : Lista de Chequeo Persona Natural
Reinicio
JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO
(Previa verificacidon presupuestal)
La ofidina de FACTURACION requiere garantizar el apoyo en la elaboracion y suscripcion de los procesos contractuales como APOYQ PROFESIONAL UNIVERSITARIO Il en el

acomparjamiento 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 PROFESIONAL UNIVERSITARIO Il y de apoyo a la gestion como colaborador dentro de los proceses y procedimientos de la Subred Integrada de

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

EXPERIEN

AREA: ADMINISTRATIVO X ASISTENCIAL
PERFIL APOYO PROFESIONAL UNIVERSITARIO [l -ADRIANA MARTINEZ MOJICA CC23351388
1
EN:

CIA: (En afios)

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

programads
Riesgoen |

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 destreza en el desempefo de sus actividadesRiesgo por no asistencia a las actividades

2s.Riesgo relacionado con las conductas que miran la intencionalidad del individuo y su aclitvidad valorativa y ética ante las actividades y los usuarios.
a planeacion de las actividades por realizar.Riesgo por no cumplimiento de normas y politicas institucionales, entre las que se encuentran misién, 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

4.Seguimie
5.Revision

Na entrega|de soportes , registros de las actividades de acuerdo con los procedimientos y requerimientos de |a entidad
CANTIDAD
Marque conuna X segun VALOR UNITARIO(mes, | (meses horas,
comesponda tipo de contrato hara, actividad) actividades a VALOR TOTAL
contratar )
; MES |
- gencia EPS Cafesalud los dias
TIEMPO DE EJECUCION 2}.’52.23,24,25 Y 26 de Septiembre 2020
HORA 19.253 33 S 635.356
ACTIVIDAD
ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA
1.Revision de causales de devolucidn y distribucion al equipo de trabajo.
2.Seguimiento y acompariamiento frente a inquietudes en el proceso de respuesta.
3.Solicitud He soportes de autorizaciones e historias clinicas a las areas encargadas.

nto y verificacion al cumplimiento en la entrega de soportes.
respuesta devoluciones y consolidacién de la respuesta del equipo de devoluciones.

o

: / .;\ _(’ 3‘\?‘ ‘_{r-\ -
. RRNES

Sandra Jinet Tafur Hernandez Luz Myriam Roncancio Roncancio Jose Orlando An%l Torres \

|
Nombre y firma del Supervisor Directora Financiera \ Subgrente Corporativo







ek

Sartimmn FAE.

REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/O

Versién:

1

Fecha de aprobacidn:

24/02/2017

PRORROGA

pactadas

. ; Cédigo: 04-02-FO-0005
Quien solicita (colocar cargo y /o perfil del supervisor) Fecha de la Solicitud Dependencia o Sede: Facturacion -

I Di Subred

| Sandra Jinet Tafur Hernandez — 2 es Ao

1 10 2020 Direccidn a la que pertenece:
Motivo de la solicitud (Marque con una X) No CONTRATO FINANCIERA
Adicién y Prorroga ;
Adicién X Formato documentos minimos para celebrar contrato
3181 1
Prorroga : Lista de Chequeo Persona Natural
Reinicio g
JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO
7 (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

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

Descripcion del servicio solicitado

Prestar

kervicios como APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS 1l y de apoyo a la gestion como colaborador dentro de los procesos ¥ procedimientos de la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E de acuerdo a las necesidades de la instilucio/n
AREA: ADMINISTRATIVO X ASISTENCIAL
PERFIL APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS Il -TIVISAY GUTIERREZ MELU CC1012346670

EXPERIEN

CIA: (En afios)

EN:

ORGANIZA

CION.

HABILIDADES: BUENAS RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPO, SEGUIMIENTO DE PROCE

SOS, ADECUADO MANEJO DE LA INFORMACION,

RIESGOS
oportunam

Riesgo en

Na entrega

DELA CONTRATACIO

nte al supervisor su de

N: Inhabilidad e incompatibilidades sobrevinientes.Demora en el inicio de la ejecucién del contrato.Errores en la supervisién. No informar
signacién.Riesgo 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 valorativa y ética ante las actividades y los usuarios.

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

de soportes , registros de las actividades de acuerdo con los procedimientos y requerimientos de [a entidad

TIEMPO DE EJECUCION

Marque conuna X segun VALOR UNITARIO(mes,

CANTIDAD

(meses ,horas,

comresponda lipo de contralo hora, actividad) actividades a VALOR TOTAL
contratar )
MES
Contingencia EPS Cafesalud los dias 21,22,23,24
y 25 de Septiembre 2020
HORA 9.236 45 S 415.626
ACTIVIDAD

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

1.Realizar
de cafesal
2.Remitir v

[

la busqueda de las autorizaciones en los aplicativos definidos de las unidades de Pablo VI y Bosa solicitadas por las areas de factu-racion y glosas para dar respuesta acreencia
ud.
ia comeo los soportes de las autorizaciones encontrada a las diferentes areas.

W,

(1

rd
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A
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Sandra Jinet Tafu,n[Hernéndez

Luz Myriam Roncancio Roncancio

A
Jose Orlando Angel Torres \

Nombre y firma del Supervisor

Directora Financiera

Subgrente Corporativo







Version:
S REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/O |- chw: — 0212 : m
T Woer cibois € PRORROGA e _a e apro Ll 24/ /201 raclamaron
s Cddigo: 04-02-FO-0005
Quien solicita (colocar cargo y /o perfil del supervisor) Fecha de la Solicitud Dependencia o Sede: Facturacion
Di Subred
Sandra Jinet Tafur Hernandez 2 pes i :
1 10 2020 Direccién a la que pertenece:
Motivo de la solicitud (Marque con una X) . No CONTRATO FINANCIERA
Adicién y Rrorroga
Adicién X Formato documentos minimos para celebrar contrato
3252 :
Prorroga : Lista de Chequeo Persona Natural
Reinicio
JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO
(Previa verificacion presupuestal)
| La ofitina de FACTURACION requiere garantizar el apoyo en la elaboracion y suscripcion de los procesos contractuales como APOYO PROFESIONAL UNIVERSITARIO Il en el

acompaijamiento de las diferentes actividades que se realizaran en la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, en concordancia con 1as obligaciones y aclividades

pactadas

Descripcion del servicio solicitado

| Prestar servicios como APOYO PROFESIONAL UNIVERSITARIO 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 PROFESIONAL UNIVERSITARIO Il -STEFANIA BERNAL HERRERA CC1010175203
1
EN:

EXPERIEN

CIA: (En afios)

HABILIDAL
ORGANIZA

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

RIESGOS

oportuname
programadsz

DE LA CONTRATACION: Inhabilidad e incompatibilidades sobrevinientes.Demora en el inicio de la ejecucion del contrato.Errores en la supervision. No informar
:nte al supervisor su designacion.Riesgo relacionado al conocmiento, experiencia y destreza en el desemperio de sus actividadesRiesgo por no asistencia a las actividades
as.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 planeacién de las actividades por realizar.Riesgo por no cumplimiento de normas y politicas institucionales, entre las que se encuentran misién, visién,planes de accién,
abjetivos, metas e indicadores.Riesgo de no cumplimiento de los parametros de calidad establecidos por el supervisor para las actividades asignadas
Nc‘entregere soportes , registros de las actividades de acuerdo con los procedimientos y requerimientos de la entidad
| % CANTIDAD
Marque conuna X segun VALOR UNITARIO({mes, | (meses horas,
comesponda lipo de contrato hora, actividad) actividades a VALOR TOTAL
contratar )
MES.
Contingencia EPS Cafesalud los dias 23,24 y 25
TIEMPO DE EJECUCION de Septiembre 2020
HORA 19.253 15 S 288.798
ACTIVIDAD
ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA
1.Realizar |a bisqueda de las autorizaciones en los aplicativos definidos de las unidades de Pablo VI y Bosa solicitadas por las areas de factu-racién y glosas para dar respuesta acreencia
de cafesalyd. ;
2 Remitir via coreo los soportes de las autorizaciones encentrada a las diferentes areas.

Y

/A

Sandra linet Tafﬂr Herndndez Luz Myriam Roncancio Roncancio Jose Orlando éﬁige! Torres\

Nombre y firma del Supervisor Directora Financiera 1 Subgrente Corporativo







Version: i

L REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/O
| [ jres peheen S WY ion:
s e e Fla’cha de aprobacion: 24/02/2017 ey i
. S Caédigo: 04-02-FO-0005 o
Qulen solicita (colocar cargo y /o perfil del supervisor) Fecha de la Solicitud Dependencia o Sede: Facturacion
Di A Subred
Sandra Jinet Tafur Hernandez 2 Mes Allg
| 1 10 2020 Direccidn a la que pertenece:
Motivo de la solicitud (Marque con una X) No CONTRATO FINANCIERA
Adicién'y Prorroga
Adicién X Formato documentos minimos para celebrar contrato
3273 =
Prorroga : Lista de Chequeo Persona Natural
Reinicio

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO
(Previa verificacidn presupuestal)
La pficina de FACTURACION requiere garantizar el apoyo en la elaboracion y suscripcion de los procescs contractuales como APOYO TECNICO ADMINISTRATIVO | enel
acompanamiento 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 | y de apoyo a la gestion como colaborador dentro de |os 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 | -DIANA MARCELA NARANJO TRONCOSO CC1012391699
1
| | EN:
EXPERIENCIA: (En afios) :

HABILIDADES: BUENAS RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPO, SEGUIMIENTO DE PROCESOS, ADECUADO MANEJO DE LA INFORMACION,
ORGANIZ%CION. : ;

RIESGOS PE 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 desemperio de sus actividadesRiesgo por no asistencia a las actividades
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 |a planeacién de las actividades por realizar.Riesgo por no cumplimiento de normas y politicas institucionales, entre las que se encuentran misidn, 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 en:rega!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,
comesponda tipo de contrato hara, actividad) actividades a VALOR TOTAL
5 contratar )
| MES
ontingencia EPS Cafesalud los dias 21,22,23,24

TIEMPO DE EJECUCION y 25 de Septiembre 2020

HORA 9.409 34 S 319.891

ACTIVIDAD

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

1.Realizar |a bisqueda de las autorizaciones en los aplicativos definidos de las unidades de Pablo VI y Bosa solicitadas por las areas de factu-racién y glosas para dar respuesta acreencia
de cafesalud. ;

2.Remitir via correo los soportes de las autorizaciones encontrada a las diferentes areas.
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Sandra Jinet‘?afur Herndndez Luz Myriam Roncancio Roncancio i Jose Orlando An'gg‘l Torres \
Nombre y firma del Supervisor Directora Financiera | Subgrente Corporativo







