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Bogota D.C., 22-10-2020

PARA Dr. Omar Benigno Perilla Ballesteros
i Gerente

DE: Luz Myriam Roncancio Roncancio
Direccion Financiera

Sandra Jiﬁet Tafur Hernandez
| Lider Facturacion

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

Respetado Dr. Omar

Por medio de la presente me permito sohcntar la adicién a los contratos a continuacion
relacionados, los cuales realizaron las actividades, por contingencias, asi como por
novedades de personal y meJoramsento continuo o puntos de control para lograr las metas
de los indicadores del subproceso de facturacion. Dichas adicionales corresponden al mes

de Septiembre de 2020.

e e e LR St f NO el et NDMBRE A R ..: | VALOR P
FT:.N! _:UN!DAD :DQQQMENTO CONTRATO COLABORADOR : 4.J:USTIFICAFIQN AD‘Cl?HAL | ToTAL

1. Verifica en la base de datos su-
ministrada por la EPS Capital Sa-
lud Vs facturacion del mes

2. Realiza cruce de tipologias Vs
anexo que se descarga del sis-
tema de informacion dinamica

[ 3. Realizar la elaboracion de la
ROGER PAOLO | cuenta manual PGP y PYD, ya que
1 BOSA 79219285 3190 LEYTON el anexo 4 aun rio se encuentra $ 120.404
! BARRERA parametrizado en el sistema Dina-
| mica y por lo tanto no cuenta con
los campos requeridos por Capital
Salud para la presentacion y radi-
cacién de las cuentas. Esta adicion
se realiza los dias 5 y € de sep-
tiembre 2020 con una intensidad
de 6 horas dia

www.subredsuroccidente.gov.co
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

BOGOT/\ | SUROCCIDENTE ESE

ITEM

_UNIDAD

'DOCUMENTO

'CONTRATO |

N R

NOMBRE
COLABORADOR

JUSTIFICACIONA CIONAL

2 BOSA

7125648

3193

EDGAR
EDUARDO SUA-
REZ ACEVEDO

Realizar la identificacion de las ti-
pologias (Consultorio basico Priori-
tarias) ya que el sistema de infor-
macién Dinamica no las identifica
para poder realizar el cobro en las
sendas de urgencias, esta activi-
dad se realiza manualmente Vs Dx
revision historia clinica, esta activi-
dad se realiza los dias 5y 6 de
septiembre 2020 con una intensi-
dad de 6 horas dia

130.404

3 KENNEDY

49788445

3087

MONICA
PATRICIA
ARAUJO

ESTRADA

1.Realiza Montaje y estructuracion
de la cuenta de Irregulares y PFG
del mes de agosto 2020 de la Uni-
dad de Kennedy. Esta cuenta se
radica en el mes de septiembre.

2. Realiza andlisis y consolidacién
del archivo de las cuentas del
FFDS Irregulares y PFG remitidos
por las demas unidades de la Su-
bred.

3. Realiza generacidn del archivo
plano, formato 1, Formato PYD, y
Formato Resolutivo del registro de
las actividades conforme al con-
trato con el FFDS del mes de
agosto de 2020.

4. Realiza Validacion del archivo
plano de la cuenta de PFG.

5. Realiza presentacién de infor-
mes de las atenciones presenta-
das mediante el contrato suscrito
por el FFDS. .

6. Realiza Generacion de la
Cuenta de Gratuidad del mes de
agosto de 2020 y digitalizacion de
soportes. Esta cuenta se radica en
el mes de septiembre.

7. Realiza apoyo en la soportacion
y conciliacion de la auditoria de las
cuentas de Irregulares, de acuerdo
al cronograma de la firma auditora.
El desarrollo de estas actividades
se realiza los dias 1,2, 3, 4, 8, 10,
11, 14,15,16,17,18, 21
,22,23,24,25,28,29,30 de septiem-
bre con intensidad horaria de 3
hora diaria.

$

652.020

4 FONTIBON

31907857

3229

MARIA
CECILIA LEON
SAAVEDRA

Apoyo la auditoria administrativa
de las.cuentas medicas generadas
en el servicio de consulta externa,
losdias 1,2, 3,4,7,8,9 10, 11,
14, 15, 16 y 17 de septiembre con
una intensidad de 4 horas diarias.

441.844

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

www subredsuroccidentza.gov.co

Cédigo Postal: 111611

I USS Patile VI Bosa
UES Fentibon

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DC.
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

BOGOTY/\ | SUROCCIDENTE ESE
A NGRS NOMBRE R i e S VAIOR
ITEM “UNIDAD DOCUMENTO CONTRATO | COLABORADOR | -JUSIIF_ICAQIONlAI;lJI_CIONAL. 1 ToTAL
Apoyo en cubrimiento facturacion
servicio de urgencias los dias 2, 4,
8, 10 y 14 de septiembre con una
ELBER JOSE intensidad de 6 horas diarias; y los
5 FONTIBON 18880020 3280 PIEDRAHITA dias 12 y 24 de septiembre con 498.744
LARA una intensidad de 12 horas diarias.
Esto con el fin de dar cubrimiento a
la terminacion del contrato del co-
laborador Harold Steven Gauta.
i Apoyo en cubrimiento facturacion
servicio de urgencias los dias 3, 9,
18, 22 y 28 de septiembre con una
|| & |FONTIBON | 52340534 st77 | ALEXARDRA  lintensidad de 6 horas diarias. Esto 277.080
con el fin de dar cubrimiento a la
terminacién del contrato de Angie
Catherine Correa
Apoyo en cubrimiento facturacion
servicio de urgencias los dias 17,
LEIDY 21, 25 y 29 de septiembre con una
7é FONTIBON 1058461023 3243 LORENA LUNA intensidad de 6 horas diarias. Esto 221.664
RINCON con el fin de dar cubrimiento a la
terminacion del contrato de Angie
Catherine Correa
Apoyo en cubrimiento facturacion
servicio de urgencias los dias 1, 7,
MAGDA NELLY 11 y 15 de septiembre con una in-
8 FONTIBON 52186821 3440 MUNOZ tensidad de 12 horas diarias. Esto 443.328
| GONZALEZ con el fin de dar cubrimiento a la
| terminacion del contrato de Angie
f Catherine Correa
| Apoyo en cubrimiento facturacion
' servicio de urgencias los dias 2, 14
| Y 22 de septiembre con una inten-
| MAURICIO sidad de 12 horas diarias; y el 24
9 FONTIBON 79555460 3282 PIRATOVA de septiembre con una intensidad 387.912
FARFAN de 6 horas. Esto con el fin de dar
cubrimiento a la terminacién del
contrato del colaborador Harold
Steven Gauta.
giﬁ?@N Realiza el apoyo en la recoleccion
10 | FONTIBON 1030605058 3086 PORRAS de factu_ras en las difergntes sedes 108.670
QUINTERO de la unidad de Fontibon
Realiza el cubrimiento de la licen-
LAURA cia de maternidad de Heidy Lorena
ALEJANDRA Mesa , esta actividad adicional se
11 PABLO VI 1010231748 3170 ESCUE s Jos dias {0 3457 5010 478.576
ESCOBAR 11-14-15-16-17-18 Septiembre ( 4
HORAS CADA DIA)

Calle 9 No. 39-46
Conmutador: 7560505

Ext: 1008

www.subredsuroccidente.gov.co

Cddige Postal: 111611
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USS Fontibon
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

BOGOT/\ | SUR OCCIDENTE ESE

ITEM |

UNIDAD

pis b NO. oy i
CONTRATO |

| NOMBRE -

'COLABORADOR

| JUSTIFICACION ADICIONAL | 7o7p | |

12

BOSA

52302476

3192

MARTHA
JANNETH
GUERRERO
TUNJANO

Realiza el proceso integral de la
consolidacion de las cuentas de
Capital Salud PYD y PGP, los dias
1,2,3,4,7,8,9,10,11,14,15,16,17, de
septiembre con una intensidad de
2 horas dia y los dias 5,6,12,13,19
y 20 de septiembre con una inten-
sidad de 8 horas como referente
del equipo que elabora la cuenta
de Capital Salud.

Elabora las cuentas manuales ya
que el anexo 4 aln no se encuen-
tra parametrizado debidamente en
el sistema de informacién Dina-
mica con los Dx, los cuales no ba-
jan correctamente y es necesario
revisarlo contra H.C tanto para los
anexos de PGPy PYD.

Realizar la solicitud de autorizacio-
nes de las consultas y servicios
por la modalidad de masivas de
Hospital dia, Colposcopias, Mamo-
grafias y todos los servicios presta-
dos por la modalidad de PYD de
acuerdo a la contratacion de Ca-
pital Salud.

804.158

13

PABLO VI

1012395956

3103

LEIDY JOHANA
URREA
CARRILLO

Realiza el cubrimiento de la licen-
cia de maternidad de Heidy Lorena
Mesa, esta actividad adicional se
realiza los dias 1-2-3-4-7-8-9-10-
11-14 ( 4 HORAS CADA DIA)

14

SUBRED

1104416883

3255

LEONARDO
FABIO

LAMBERTINO

CARDENAS

Apoyo en el procedimiento y pun-
tos de control de facturacion pen-
diente por entregar y entregada a
la central de la radicacion, valida-
cion de criterios para notas débito
y crédito de la facturacion gene-
rada solicitada por los Referentes
de Unidades, con validacién en el
modulo de cartera. Actividades adi-
cionales para la construccién de
bases y validacion de las mismas
como puntos de control para la
operacion del Subproceso de Fac-
turacién. Este apoyo se realiza los
dias 1,2,3,4,7,8,9,10,11,14,15,16
septiembre con intensidad de 2 ho-
ras dia

339.9112

——=

Calle 9 No. 39-46
Conmutador: 7560505

Exu 1008

www.subredsuroccidente.goveo |

Cédiga Postal: 111621

I LSS Pablo VI Boga
LS5 Fontiban
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

BOGOTY/\ | SUROCCIDENTE ESE

: ‘ i i e No. | NOMBRE R (AL VALOR
ITEM | UNIDAD DOCL_JMENTO | CONTRATO | COLABORADOR JUSTIFICACION ADICI(?NAL : TOTAL
‘ Apoya la elaboracion del informe
JOHAN de centro de costo de los periodos
. EDUARDO de julio, agosto, septiembre de
(5l TELERED B (D 1Pu0e0at 3383 | MEDINA 2020. Esta actividad adicional se el
AGUILERA realiza los dias 26 y 27 de sep-
tiembre
Apoyo en soporte técnico y para-
metrizacion para dar respuesta al
equipo de facturacion de todas las
Unidades sobre solicitudes del sis-
MARTIN tema de informacién de Dinamica,
165 RSUBREDEE 1062972995 3246 | \MENDEZ PAEZ | apoya la implementacién de Ia fac- 2522
turacion electronica. Este apoyo se
realiza los dias
1,2,3,4,7,8,9,10,11,14,15,16 de
septiembre
TOTAL 5.647.768

Calle 9 No. 39-46
Conmutador: 7560505

Ext:|1008

www subredsuroccidente.gov.co

Cédigo Postal: 111611 !

Cordialmente;

Subgerente Corporatwo

LLLd

5

LUZ MYRIAM RONCANCIO R.

Direccion Financiera

SANDRAJINET TAFUR H.

Supervisora del Contrato

USS Pable VI Bosa
LSS Fontibon

Cargo funcionario / Contratista Nombra Cargo Figpd Fecha
Revisado por: Sandra Jinet Tafur Hernandez | Lider Facturacidn Subred Y 22/10/2029
Elaborado por: Angela Marcela Amava Apoyo Administrativo Fac. |/~ T\ WAL 22/10/2020

e

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DC.
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Versién: 2l
L2 REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/O
mEm o e e e s it Q JENTO) g0 / Fecha de aprobacion: 24/02/2017
o Db £ PRORROGA n ]
Cadigo: 04-02-FO-0005
Quien solicita (colocar cargo y /o perfil del supervisor) Fecha de la Solicitud Dependencia o Sede: Facturacion Subred
Sn.ndra Jinet Tafur Herndndez 210 I s | Ao
22 | 10 l 2020 Direccién a la que pertenece: FINANCIERA
Motivo de la solicitud (Marque con una X) \ No CONTRATO
Adicién y Prorroga /,
Adicidn 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 verificacion presupuestal)
La oficina de FACTURACION requiere garantizar el apoyo en la elaboracion y suscripcion de los procesos contractuales como APOYO TECNICO ADMINISTRATIVQO Il en el acompaniamiento de las diferentes

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

Descripcién del servicio solicitado

Prestar tervicios como APOYO TECNICO ADMINISTRATIVO Iy de apoyo a la gestion coma colaborador dentra de los procesos y procedimientos de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.5.E de_

acuerdo a las necesidades ce la institucion

AREA: 5 ADMINISTRATIVO X ASISTENCIAL
| PERFIL lAPOYO TECNICO ADMINISTRATIVO Il -ROGER PAOLO LEYTON BARRERA CC 79219285 i
NUMERQ DE PERSONAS REQUERIDAS: 1
EN:

|
||EXPERIENCIA: (En afios)

|HABILID

ADES: 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 oportunal

designa
miran la

menle al supervisor su
tin. Riesgo relacionado al conocmiento, experiencia y destreza en el desempenio de sus actividadesRiesgo por no asistencia a las actividades programadas.Riesgo relacionado con las conductas que

intencionalidad del individuo y su actitvidad valorativa y ética ante las actividades y los usuarios.
n la planeacién de las actividades por realizar,Riesgo por no cumplimiento de normas y politicas institucionales, entre las que se encuentran misién, vision,planes de accion, objelivos, metas e

Tl

Riesgo
indicadares. Riesgo de no cumplimiento de los parémetros de calidad establecidos por el supervisor para las actividades asignadas
No entrdga de soportes , registros de las actividades de acuerdo con los procedimientos y requerimientos de la entidad

A 2 5 CANTIDAD

arque con una X segin | VALOR UNITARIO(mes, | (meses horas,
carfosponda tipa de-conuratn honk; actividad) Actidades N VALORTOTAL 1. Verifica en la base de datos suministrada por la EPS Capital Salud
contratar ) Vs v del mes
MES * 2. Realiza cruce de lipologias Vs anexo que se descarga del sistema
% di

3. Realizar la elaboracion de la cuenta manual PGP y PYD, ya que el
HORA a anexo 4 aun no se encuentra parametrizado en el sistema Dinamica

10.867 12 $ 130.404 y por lo tanto no cuenta con los campos requeridos por Capital Salud
para la presentacion y radicacion de las cuentas. Esta adicion se
realiza los dias 5 y 8 de S=ptiembre 2020 con una intensidad de 6
horas dia

=MPO DE EJECUCION

ACTIVIDAD

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

1.5e red
2.5e rea

liza apoyo en la elaboracion de la estructura de los anexos PYD y PGP, Vs cruces de referentes de programas PYD, correspondientes al mes agosto de 2020
iza la cuenta manual ya que el anexo 4 aun no se encuentra parametrizado con los dos contratos en el sistema Dinamica tanto para la cuenta PGP como para la cuenta PYD de Capital Salud

)

Sandra Jlng(Tafur Herndndez Luz Myriam Roncancio Roncancio | Jose Orlando Angel Torres L]

" Directora Financiera i Subgrente Corporativo

Nombre y firma del Supervisor







Versian: 1

REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/O

e e taan ot h ion:
Frraaa PRORROGA Fe‘c ‘a de aprobacion: 24/02/2017 e
Cédigo: 04-02-FO-0005

Quien sglicita (colocar cargo y fo perfil del supervisor) Fecha de la Solicitud Dependencia o Sede: Facturacion Subred

Sandra Jinet Tafur Herndndez D Mes I Aflo
22 10r5E 2020 Direccién a la que pertenece: FINANCIERA

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

Adicién y Prorroga 8

Adicién X 3193 / 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 contractuales como APOYO TECNICO ADMINISTRATIVO Il en el acompariami
actividades que se realizaran en la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, er concordancia con las obligaciones y actividades pactadas

ento de las diferentes

Descripcion del servicio solicitado

acuerdo a las necesidades de la institucion

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

AREA: ADMINISTRATIVO X . ASIS,'VE}NCIAL
PERFIL |APOYO TECNICO ADMINISTRATIVO Il -EDGAR EDUARDO SUAREZ ACEVEDO CC 7125648
NUMERGQ DE PERSONAS REQUERIDAS: 1
EN:

EXPERIENCIA: (En aiios) i

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

designatién. Riesgo relacionado al conocmiento, experiencia y déstreza en el desemperio de sus activil Riesgo por no

| miran Ia lintencionalidad del individuo y su actitvidad valorativa y ética ante las actividades y los usuarios
Riesgo én 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

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

ia a las actividades programadas. Riesgo relacionado con las conductas que

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

& = ¥ CANTIDAD
arque con una X 5egin | VALOR UNITARIO(mes, | (meses horas,
corresponda tipo de conlrato hora, activicad) aclividades a VALOR TOTAL
contratar )
| E > 1
I MES Rmh?rlu identificacion de las tipologias (Consultorio basico
‘ i ya que el sistema de informacion Dinamica no las
¥ tifica para poder realizar el cobro en las sendas de urgencias ,
TIEMPO DE EJECUCION Jpntifica ! : =
HORA 10.867 12 $ 130.404 esta actividad se realiza manualmente Vs Dx revision historia

con una intensidad de & horas dia

ACTIVIDAD

clinica, esta actividad se realiza los dias 5 y 6 de Septiembre 2020

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

{ 1. Realiza el seguimiento manual a las sendas del contrato PGP (890 Consultas prioritarias) ya que el sistema de informacion no suministra esta informacion con Dx
2. Consolidacion de la infermacion y entrega de los mismos en los tiempos salicitados para la elaboracion del anexo ya que este mes lo solicltaron antes de las fechas acoslumbradas

e
| M—I /Z 2 !
| | | L] L\
| Sandra linet Tafur Herndndez Luz Myriam R io Roncancio ] Jose Orlando Angel Torres  °
| Nombre y firma del Supervisor Directora Financiera \ Subgrente Corporativo
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g Versién:
REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/0 - s
Fecha de aprobacién: 24/02/2017
PRORROGA T e
Cédigo: 04-02-FO-0005
Quien solicita (colocar cargo y /o perfil del supenvisor) Fecha de la Solicitud Dependencia o Sede: Facturacion Subred
T
Sandra Jinet Tafur Herndndez 2 l L= | Afto
22 | 10 [ 2020 Direccién a la que pertenece: FINANCIERA
Motivo de la solicitud (Marque con una X) | _No CONTRATO
Adicién y Prorroga /
Adicién | X 3087 i Formato documentos minimos para celebrar
Prorroga contrato : Lista de Chequeo Persona Natural
Rairici

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 $ervicios como APQYO TECNICO ADMINISTRATIVO 1l _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 2 las necesidades de la institucion

AREA: ADMINISTRATIVO X ASISTENCIAL
PERFIL |APOY0 TECNICO ADMINISTRATIVO Il -MONICA PATRICIA ARAUJO ESTRADA CC 49788445
|[NUMERQ DE PERSONAS REQUERIDAS: 1
I
EN:

|[EXPERIENCIA: (En arios)
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 supervisién. No informar eportunamente 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 laintencionalidad del individuo y su actitvidad valorativa y ética ante las actividades y los usuarios.

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

No entrdga de soportes , registros de las actividades de acuerdo cen los procedimientos y requerimientos de la entidad

CANTIOAD T MOy T DU CUTTGEr e TITey YTy
Margue con una X segdn VALOR UNITARIO{mes, | (meses horas, VALOR TOTAL del mes de agosto 2020 de la Unidad de Kennedy. Esta cuenta se
| corresponda tipo de contrato hora, actividat) actividades & radica en el mes de septiembre.
I contratar ) 2. Realiza andlisis y consolidacién del archivo de las cuentas del
i MES ;::id/ o yPFG i por las demds unidades de la
% B ;}iﬂ‘;ﬁm generacién del archivo plano, formato 1, Formato PYD, y
‘ TIEMPO DE EJECUCION ‘armato Resolutivo del registro de las actividades conforme al
| HORA 10.867 60 S 652.020 |contrato con el FFDS del mes de agosto de 2020,
| 4, Realiza Validacién del archive plano de la cuenta de RFG.
‘ 5. Realiza pi idn de de las

mediante el contrate suscrito por el FFDS.

6. Realiza Generacién de la Cuenta de Gratuidad del mes de agosto
de 2020 y digitalizacién de soportes. Esta cuenta se radica en el mes.
Py

ACTIVIDAD

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

|
|
\ 1.Montaje y estructuracién de la cuenta de Irregulares del mes de Agosto 2020 , Cuenta PFG de la Unidad de Kennedy, esta cuenta es radicada en el mes de septiembre

||2.Consdiidacion del archivo de la cuenta del FFOS remitidos por la diferentes unidad de atencién de la Subred del mes de Agosto del 2020.

i 3. Genarar el archivo plano, formatos 1,Formato de Py D , Formato resolutivo el registro de actividad conforme al contrato con el FFDS del mes de Agosto de 2020

| 4.Validacién del archivo plano de la cuenta de PFG en el aplicalivo dispuesto por la SDS segun lo dispuesto en el contrata.

} 5. Presentacién de informes de las atenciones presentadas mediante el contrato suscrito con el FFDS, '
'|6. Generacion de la Cuenta de gratuidad del mes Agosto 2020 y digitalizacién de soportes

7.Soporte y conciliacién de la auditoria vigente con la SDS de las cuentas de irmegulares del periodo de abril del 2019 a febrero de 2020.
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Version: 1

REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/O

PRORROGA Fe‘cl‘w de aprobacién: 24/02/2017 e
Cédigo: 04-02-FO-0005 R
Quien sdlicita (colocar cargo y /o perfil del supervisar) Fecha de la Solicitud Dependencia o Sede: Facturacion Subred
' Sandra Jinet Tafur Hernandez L] Mez | Lrais
22 10 | 2020 Direccién a la que pertenece: FINANCIERA
Motivo de la solicitud (Marque con una X) [ No CONTRATO
Adicién y Prorroga x
Adicién X 3229 o 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)

Lao

cina de FACTURACION requiere garantizar el apoyo en la elaboracion y suscripcion de los procesos contractuales como APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR CONSULTA EXTERNA | enel
scompanamiento de las diferentes actividades que se realizaran en |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, en concordancia con las obligaciones y actividades pacladas

Descripcion del servicio solicitado

Prastaf servicios como_APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR CONSULTA EXTERNA | 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 acuerda a las necesidades de la institucion

AREA: ADMINISTRATIVO X ASISTENCIAL
PERFIL |APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR CONSULTA EXTERNA | -MARIA CECILIA LEON SAAVEDRA CC 31907857 " '
o
¥
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.

RIESGO

miran la

No entre

S 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

designadién Riesgo relacionado al conocmiento, experiencia y destreza en el desempefio de sus actividadesRiesgo por no asistencia a las actividades programadas Riesgo relacionade con las conductas que

ntencionalidad del individuo y su actitvidad valorativa y ética ante las actividades y los usuarios.

Riesge en la 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 aclividades asignadas

ga de soportes , registros de las actividades de acuerdo con los procedimientos y requerimientos de la entidad
CANTIDAD
Margue conuna X 5egun | VALOR UNITARIO(mes, | (meses horas,
corresponda tipo de contrato hora, actvidad) actividades a VALOR TOTAL
contratar }
MES /
| Apoyola auditoria administrativa de las cuentas medicas generadas
TIEMPO DE EJECUCION en‘ol servicio de consulta externa, los dias 1,2,3,4,7,8,9, 10, 11, 14,
HORA 8.497 52 5 441,844 |15, 16 y 17 de septiembre con una intensidad de 4 horas diarias.
ACTIVIDAD

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

1. Realiz
en el sis|
(2. Realiz
servicios
|3. Realiz
acuerdo’
4. Realiz
electroni

ar la recepcién diania de las facturas generadas por los diferentes puntos de facturacién yfo por los facturadores asignados, correspondiente-a los servicios prestados con soporte de reporte generado
ema de informacion (reporte estadistico de facturacién o FA-Entrega y recibido de facturas generadas por usuario o la herramienta de control definida).

ar diariamente mediante auditoria administrativa la verificacién de la aplicacion del procedimiento de admision, facturacion y autorizaciones, con las diferentes Entidades respensables de pago de los
prestados , aplicando la normatividad vigente, contratos suscfitos por la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.

ar diariamente auditoria técnica previa y/o posterior a la realizacion de la facturacién en la Unidad, servicio o con el facturador asignado, verificando que la factura contenga los soportes respectivos de
a la normatividad y la contratacién vigente. Anexo Técnico N° 5 de la Resolucion 3047 de 2008 o las que la modifigue. (Aplica para Consulta externa).

ar la relacién causal y hacer la devolucion y seguimiento de las facturas cen inconsistencias al facturador ,lante en fisico como a través del sistema de informacion si este lo tiene implementado, correa
co y relacién firmada, garantizando la oportunidad en las correciones con un plazo maximo de 24 horas, realizando registro y control de la actividad asi como la justificacion pertinente, esta debe ser

enlrega@a de manera presencial y con soporte. -
5. Solicitar la anulacion de facturas al técnico asignado o referente de la Unidad acorde con el procedimiento y registros implementados por la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.

garantizando el seguimiento y la oportuna correccion de las mismas por el facturador, entregando el soporte respectivo y validando que sea en menas de 24 horas el remplazo y especialmente los que se
realicen el Gltimo dia del mes se debe garantizar que las correccicnes queden en el mes de la prestacion del servicio. (si el facturador no se encuentra lo debe realizar para contribuir a la oportunidad de la
radicacion). :

6. Reahz:ar el envio a la central de cuentas de la Unidad o de acopio de la Subred acorde con el instructive, herramienta o procedimiento definido, este debe ser por Empresa Debe garantizar que el envio
coincidalcon las 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

remisionies esten organizadas, debidamente marcadas que permitan la conservacion de los documentos. =
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Version: 1
.. ) EE HNI G REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/O -
L e i ] g .
e i SROBROGA Fe'cﬁa de aprobacién: 24/02/2017
29 Cédigo: 04-02-FO-0005

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

Sandra Jinet Tafur Herndndez i | Mes l ARo

22 | 10 [ 2020 Direccién a la que pertenece: FINANCIERA

Motivo de la solicitud (Marque con una X) [ No CONTRATO
Adicién y Prorroga 7
Adicién X 3280 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 FACTURACION requiere garantizar el apoyo en la elaboracion y suscripcion de |os procesos contractuales como APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS Il en el acompaiamiento

de las diferentes aclividades gue 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 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 ac o alas necesidades de la institucion

|EXPERIENCIA: (En aios)

AREA: ADMINISTRATIVO X - ASISTENCIAL
PERFIL ’APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS Il -ELBER JOSE PIEDRAHITA LARA CC 18880020
NUMERQ DE PERSONAS REQUERIDAS: 1
EN:

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

miran la
Riesgo

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
designacidn.Riesgo relacionade al conocmiento, experiencia y destreza en el desemperio de sus actividadesRiesgo por no asistencia a las actividades programadas.Riesgo relacionado con las conductas que

intencionalidad del individuo y su actitvidad valorativa y ética ante las aclividades y los usuarios.
n la planeacion de las actividades por realizar.Riesgo per 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 pardmetros de calidad establecidos per el supervisor para las actividades asignadas
No entraga de soportes , registros de las actividades de acuerdo con los procedimientos y requerimientes de la entidad

i " X CANTIDAD
larque conuna X segin | VALOR UNITARIO(mes, | (meses haras,
corresponda tipo de contrate hom, activicad) actividades o VALOR TOTAL
contratar )
[ mes o
A ﬁcn ién servicio de ias los dias 2, 4,
, 10 y 14 de septiembre con una intensidad de 6 horas diarias; y los
TIEMPO DE EJECUCION #'|dias 12 y 24 de septiembre con una intensidad de 12 horas diarias.
HORA 9.236 54 S 498.744 |Esto con el fin de dar cubrimiento a la terminacion del contrato del
colaborador Harold Steven Gauta,
ACTIVIDAD

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

/|4. Reals

||5. Llevd

[instrume

1. Reali
Paginas|
determin
Informag
2. Real
nacimier
3. Reali

con la U

los servi
3047 de
6. Asign
unidade;
7. Reali
los usud
tratamie
8. Verif
el sistem
9. Deja

10 Ve
acuerdo
vigente,
11. Red
de suslg
cuota de
12.En |

zar 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,
WEB de otras entidades (E. A. P. B.), Aseguradoras comprobacién de pdlizas, aplicativa y la matriz de conlratacién vigente de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E S.E.

1ando el aseguramiento, identificando la ERP, para el registro de los usuanos en la admisién o al realizar la validacién en la liquidacién y verificacion para generar las facturas en el Sistema de

Lo}

zar y/o verificar la admision para el ingreso del usuario o para la generacidn de las facturas aplicando los ocho correctos (nombres y apellides, documento de identidad, direccién y teléfono, fecha de
1to, 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

zar 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 generacion de factura.

zar o verificar el escaneo de documentos y pantallazos de verificacion de derechos de los usuarios al efectuar la admision o liquidacion y generacion de facturas como soporte de la actividad y acorde
nidad asignada y en la herramienta sistematizada.

ra cabo la aplicacion de los prugad\m\anlos para la gestion, consecucién, solicitud, verificacién de autorizaciones (de acuerdo a la pertinencia de la actividad o Unidad asignada) para la prestacion de
cios o en la generacion de las facturas de los usuarios de los servicios de urgencias, quirdrgicos u hospitalizacién, cumpliendo asi, con la normatividad vigente (Decreto 4747 de 2007 y Resolucion
2008 o las que la modifiquen), dentro de los tiempos establecidos por la norma, en conformidad con la operacién de la Subred

\ar las citas prioritarias de acuerde al lnage 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

5 asignadas.

zar los tramites o articular con el equipo de admisiones y autorizaciones las actividades periinentes y necesaria para que en el sistema de informacién se efectie la asignacién de cama a cada uno de
rios de acuerdo al requerimiento asistencial, traslado de camas de los pacientes teniendo en cuenta la necesidad de cada servicio, asi come en los casos de traslade a otra unidad para continuar

nto o liberacién de cama al egreso del usuario,

car o articular con el equipo de admisiones y autorizaciones diariamente el censo en cada uno de los servicios de los usuarios hospitalizados, efectuando seguimiento a la clasificacion por pagador en
"a de informacion, confirmacion de servicios apoyando o realizando la actualizacion de la hoja de ruta con las gestiones administrativas realizadas en cada turno,

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

icar y realizar cargue o confirmacién de los servicios prestados a Ios usuarios que se encuentren en los servicios de urgencias como son: Imagenologia, laboratorios, ecografias, Cirugias, etc., de

a lo ordenado por la parte asistencial evidenciando en el soporte clinico (historia clinica manual yfo sistematizada), realizando los ajustes necesarios teniendo en cuenta el cuadro de contratacion

el drea de servicio o centro de costo. 2

llizar la liquidacion de cuentas y generar la facturacion de los servicios prestados para cada unc de los usuarios atendidos tante en urgencias como hospitalacién, garantizando los soportes completos
nto 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 calculo de copago,
recuperacién, los soportes adjuntar en la factura deben ser en el marco de la optimizacién de recursos.

as 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 caja y 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 respeclivo registro

en tesoreria, soportado con el reporte generado por el sistema de registro de entrega de la actividad.
13. Realizar la entrega de actividades de |a programacion diaria con las novedades pendientes por solucionar incluyendo les registros justificados pendientes por facturar (por escrito) en los instrumentos o

||libros q

ue se estandaricen para la evidencia de la actividad

v @/v}/ i
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Versian:
ko REQUERIMIENTO DE PRESTACIGN DE SERVICIOS PARA ADICION Y/O bt = 2
] e Fecha de aprobacion: 24/02/2017 =
Cadigo: . 04-02-FO-0005 SRR
Quien solicita (colocar cargo y /o perfil del supenvisor) Fecha de la Solicitud Dependencia o Sede: Facturacion Subred

Mes | Afto
/ 10 I 2020 Direccién a la que pertenece: FINANCIERA

Sandra Jinet Tafur Hernindez

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

Dia
22
Adicidn y Prorroga
Adicidn X Formato documentos minimos para celebrar

Prorroga 7 contrato : Lista de Chequeo Persona Natural

Reinicio

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

La oficina de FACTURACION requiere garantizar el apoyo en la elaboracion y suscripcion de les procesos contractuales como APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS 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 pactadas

Descripcion del servicio solicitado

Prestaf servicios coma APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS Il y de apoyo d la gestion como cola boradar dentro de los procesos y procedimientas de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur
Occidente E.S.F de acuerdo a las necesidades de la institucion

AREA: ADMINISTRATIVO X ASISTENCIAL
PERFIL |APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS Il -ALEXANDRA BARRERA CC 52340534
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 conlrato.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

Rigsgo @n la planeacion de las actividades por realizar.Riesgo per no cumplimiento de normas y politicas institucionales, entre las que se encuentran misién, vision,planes de accion, objetivos, metas e
indicadofes.Riesgo de no cumplimiento de los parametros de calidad establecidos por el supervisor para las actividades asignadas

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

CANTIDAD
Marque con una X segin VALOR UNITARIO(moa, | (meses horas,
cofresponda tipo de contrato hora, actividad) 0 actividades a VALOR TOTAL
conlratar )
MES Ve
Apayo en i6n servicio de urg los dias 3, 9,
18{22 y 28 de septiembre con una intensidad de 6 horas diarias. Esto
TIEMPO DE EJECUCION ¢ 7
HORA 9.236 30 $ 277.080 n el !m de dar cubrimiento a la terminacion del contrate de Angie
Catherine Correa
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,
Péginas|WEB de otras entidades (E. A. P. B.), Aseguradoras comprobacion de pélizas, aplicativo y la matriz de contratacién vigente de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente 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 liquidacion y verificacion para generar las facturas en el Sistema de
Informagién.

2. Realigar 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, 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 atencion 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 Rﬂali:zaro verificar el escaneo de decumentos y pantallazos de verificacion de derechos de los usuaries al efectuar la admision o liquidacion y generacion de facturas como soporte de la actividad y acorde
con la Unidad asignada y en la herramienta sistematizada.

|5. Llevar a cabo la aplicacién de los procedimientos para la gestién, consecucion, solicitud, verificacién de autorizaciones (de acuerdo a la pertinencia de la actividad o Unidad asignada) para la prestacién de

0s 0 en la generacion de las facturas de los usuarios de los servicios de urgencias, quirdrgicos u hospitalizacién, cumpliendo asi, con la normatividad vigente (Decreto 4747 de 2007 y Resolucion

los sel

||3047 de!zaUB o las que la modifiquen), dentro de los tiempos establecidos por la norma, en conformidad con la operacién de la Subred

6. 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 cilas en el sistema de informacion y las
unidades asignadas.

7. Realizar los tramites o articular con el equipe de admisiones y autorizaciones las actividades pertinentes y necesaria para que en el sistema de informacion se efectle la asignacion de cama a cada uno de
los usuarios de acuerdo al requerimiento asistencial, traslado de camas de ios pacientes teniendo en cuenta la necesidad de cada servicio, asi como en los casos de traslade a otra unidad para continuar
tratamiento o liberacion de cama al egreso del usuario. y

8. Verificar o articular con el equipo de admisiones y autorizaciones diariamente el censo en cada uno de los servicios de los usuarios hospitalizados, efectuande seguimiento a la clasificacion por pagador en
el sistema de informacion, confirmacion de servicios apoyando o realizando la actualizacion de la hoja de ruta con las gestiones administrativas realizadas en cada turno.

||9. Dejar la evidencia de todos los soportes necesarios para el proceso de Autorizacion o la solicitud de las mismas al equipo de aulorizaciones y asi mismo diligenciar de manera clara, completa y oportuna los

instrumentos que le sean encomendados para el ejercicio de la actividad. ¢
10 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, elc., de
acuerdo a lo ordenado por la parte asistencial evidenciando en el soporte clinico (historia clinica manual ylo sistematizada), realizando los ajustes necesarios teniendo en cuenta el cuadro de contratacion

/|vigente, el area de servicio o centro de costo.
|11, Realizar la liguidacién de cuentas y generar la facturacién 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 1a liquidacién correspondiente para el calculo de copago,
cuota da recuperacion, los soportes adjuntar en la factura deben ser en el marco de la optimizacion de recursos.

12. 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 caja y 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. y

13. Realizar la entrega de actividades de la programacion diaria con las novedades pendientes por solucionar incluyendo los registros justificados pendientes por facturar (por escrito) en los instrumentos o'

|libros que se estandaricen para la evidencia de la actividad
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Versién:
REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/O - , 1 @
PRORROGA Fecha de aprobacidn: 24/02/2017
Codigo: 04-02-FO-0005 TR

|
Quien solicita (colocar carge y fo perfil del supenasor) Fecha de la Solicitud Dependencia o Sede: Facturacion Subred

Sandra Jinet Tafur Herndndez il I M ! Aflo

22 \ | 2020 Direccién a la que pertenece: FINANCIERA

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

Adicién y Prorroga - o
. s

Adicién | X 3243 4 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 oficing 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 pactadas

Descripcion del servicio solicitado

Prastar servicios coma APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS Il y de apoyo a la gestion como colaborador dentro de los procesas 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 |AFOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS Il -LEIDY LORENA LUNA RINCON CC 1058461023 4
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 supervisién. No‘informar oportunamente al supervisor su
designacién.Riesgo relacionado al conocmiento, experiencia y destreza en el desempeno de sus actividadesRiesgo por no asi ia a las aclividades programadas. Riesgo relacionado con las conductas que
| miran 1a 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 par no cumplimiento de normas y politicas instilucionales, entre las que se encuentran misién, vision,planes de accion, objetivos, metas e
|indicadores Riesgo de no cumplimiente de les parametros de calidad establecidos por el supervisor para las actividades asignadas

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

7 7 CANTIDAD
arque conuna X segun | VALOR UNITARIO(mes, | (meses horas, g
| corresponda tipo de contrate hom, actividad) actividades a VALOR TOTAL
contratar ) S
MES.
Apoyo-en cubrimiento facturacién servicio de urgencias los dias 17,
- 21,25y 29 de septiembre con una intensidad de 6 horas diarias. Esto
TIEMPO DE EJECUCION HORA 9.236 24 $ 221.664 n el fin de dar imiento a la inacion del to de Angic
: : Catherine Correa
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 Planeacion), Pagina WEB Capital Salud,
|| Paginas|WEB de otras entidades (E. A. P. B.), Aseguradoras comprobacion de polizas, 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 liquidacién y verificacion para generar las facturas en el Sistema de
||Informagion.

/|2 Realizar y/o verificar la admisién para el ingreso del usuario o para la generacién de las facturas aplicando los ocho correctos (nombres y apellidos, 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 atencion 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. Realizar o verificar el escaneo de documentos y pantallazos de verificacion de derechos de los usuarios al efectuar la admisidn o liquidacién y generacion de facturas como soporte de la actividad y acorde
con la Unidad asignada y en la herramienta sistematizada.

5. Llevar a cabo la aplicacion de los procedimientos para la gestion, consecucién, solicitud, verificacién de autorizaciones (de acuerdo a la pertinencia de la actividad o Unidad asignada) para la prestacion de
los servicios o en la generacion de las facturas de los usuarios de los servicios de urgencias, quirdrgicos u hospitalizacion, cumpliendo asi, con la normatividad vigente (Decreto 4747 de 2007 y Resolucion
3047 ce:zooa o las que la modifiquen), dentro de los tiempos establecidos por la norma, en conformidad con la operacién de la Subred.

6. Asignar las citas priaritarias 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 informacién y las
unidades asignadas.

7. Realizar los tramites o articular con el equipo de admisiones y autorizaciones las actividades pertinentes y necesaria para que en el sistema de informacién se efectie la asignacién de cama a cada uno de
los usuarios de acuerdo al requerimiento asistencial, traslado de camas de los pacientes teniendo en cuenta la necesidad de cada servicio, asi como en los casos de traslado a otra unidad para continuar
tratamiento o liberacién de cama al egreso del usuario ,

8. Venll:r:ar o articular con el equipo de admisiones y autorizaciones diariamente el censo en cada uno de los servicios de los usuarios hospitalizados, efectuando seguimiento a la clasificacién por pagador en
el sistema de informacién, confirmacién de servicios apoyando o realizando la actualizacion de la hoja de ruta con las gestiones administrativas realizadas en cada turno.

9. Dejar la evidencia de todos los soportes necesarios para el proceso de Auterizacion 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

10 Verilicar y realizar cargue o confirmacién de los servicios prestados a Jos usuarios que se encuentren en [os servicios de urgencias como son: Imagenologia, laboratorios, ecografias, Cirugias, etc., de
acuerda a lo ordenado por la parie 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.

11. 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 susténto para cada factura de acuerdo al pagador (E.R.P) modalidad de contratacién, tipo de aseguramiento y de acuerdo a la clasificacién realizar la liquidacién correspondiente para el calculo de copago,
cuota dé recuperacion, los soportes adjuntar en la factura deben ser en el marco de |a optimizacién de recursos

12. En las unidades y servicios donde se realiza la facturacién integral que incluye el recaudo se debe realizar diariamente ol cierre de caja, asi como la verificacion de |a base de cajay la actividad de conteo
cuanda esta sea asignada para entrega a la transportadora ¢ 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.

13. Realizar la entrega de actividades de la programacién diaria con las novedades pendientes por solucionar incluyendo los registros justificados pendientes por facturar (por escrito) en los instrumentos o
libros que se estandaricen para la evidencia de la actividad
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| Sandra Jinet Tafur Herndndez Luz Myriam Roncancio Roncancio 1 Jose Orlando Ankl Torres
Nombre y firma del Supervisor Directora Financiera \ Subgrente Corporativo







Version:
REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/0 = L
Fecha de aprobacidn: 24/02/2017
PRORROGA =
Cadigo: 04-02-FO-0005
Quien sglicita (calocar carga y /o perfil del supenvsor) Fecha de la Solicitud Dependencia o Sede: Facturacion Subred
oi
Sandra Jinet Tafur Herndndez i | Mes Ao
22 | 10 2020 Direccién a la que pertenece: FINANCIERA
Motivo de la solicitud (Marque con una X) ] No CONTRATO
Adicién y Prorroga ’
Adicién ! X 3440 Formato documentos minimos para celebrac
Prorroga contrato : Lista de Chequeo Persona Natural
Reinicio 5

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

La oficina de FACTURACION requiere garanlizar 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 concerdancia con las obligaciones y actividades pactadas

Descripcion del servicio solicitado

Prestar servicios como APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS |l v de apoyo a la gestion como colaborador dentre 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 g

AREA: ADMINISTRATIVO X ASISTENCIAL
PERFIL |AF’OY0 ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS Il -MAGDA NELLY MURNOZ GONZALEZ CC 52186821
‘ NUMERQ DE PERSONAS REQUERIDAS: 1
EN:

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

|RIESGQS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad e incompatibilidades sebrevinientes, Demora en el inicio de la ejecucion del contrate 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 relacicnado con las conductas que
} miran laintencionalidad del individue 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 mision, vision, planes de accidn, objetivos, metas e
|indicadores, Riesgo de no cumplimiento de los parametros de calidad establecidos por el supervisor para las actividades asignadas

} No entrdga de scportes , registros de las actividades de acuerdo con los procedimientos y requerimientos de la entidad

|

CANTIDAD
Margue con una X segdn VALOR UNITARIO{mes, | (meses horas,
corresponda tipo de contrato hora, actividad) activieades a VALORTGTAL
contratar )
MES

| ; Apoyo €n cubrimiento facturacién servicio de urgencias los dias 1,7,
11y'15 de septiembre con una intensidad de 12 horas diarias. Esto

lcon el fin de dar imi ala inacion del contrato de Angie
s 443.328 Catherine Correa

TIEMPO DE EJECUCION
T HORA 9.236 48

ACTIVIDAD

1 ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

/1. Realizar verificacién 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| WERB de otras entidades (E. A. P. B.), Aseguradoras comprobacién de pdlizas, aplicativo y la matniz 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
'[Informacian. y

||2. Realizar ylo 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, 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 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 admision o generacion de factura

4. Realizar o verificar el escaneo de documentos y pantallazos de verificacidn de derechos de los usuarios al efectuar la admisién o liquidacién y generacién de facturas como soporte de la actividad y acorde
con la Unidad asignada y en la herramienta sistematizada

5. 'Llevar a cabo la aplicacién de los procedimientos para la gestion, consecucidn, solicitud, verificacién de aulorizaciones (de acuerdo a la pertinencia de la actividad o Unidad asignada) para la prestacion de
los servicios o en la generacion de las facturas de los usuarios de los servicios de urgencias, quirirgicos u hospitalizacion, cumpliendo asi, con la normatividad vigente (Decreto 4747 de 2007 y Resolucién
3047 de 2008 o las que la modifiquen), dentro de los tiempos establecidos por la norma, en conformidad con la operacién de la Subred.

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

| 7. Reallzar los tramites o articular con el equipo de admisiones y aulorizaciones las actividades pertinentes y necesaria para que en el sistema de informacion se efectle la asignacion de cama a cada uno de
'|los usudrios de acuerdo al requerimiento asistencial, traslado de camas de los pacientes teniendo en cuenta la necesidad de cada servicio, asi como en los casos de traslado a otra unidad para continuar

| |tratamiento o liberacian de cama al egreso del usuario.

|18, Veriflcar o articular con el equipo de admisiones y autorizacicnes diariamente el censo en cada uno de los servicios de los usuarios hospitalizados, efectuando seguimiento a la clasificacién por pagador en
el sistema de informacién, confirmacién de servicios apoyando o realizando la actualizacién de la hoja de ruta con las gestiones administrativas realizadas en cada turno.

9. 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
| |instrumentes que le sean encomendados para el ejercicio de la actividad.

1|10 Verificar y realizar cargue o confirmacién de los servicios prestados a los usuarios que se encuentren en los servicics de urgencias como son: Imagenologia, |aboratorios, ecografias, Cirugias, efc., de
acuerda 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. §

11. 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,
|cucta de recuperacion, los soportes adjuntar en la factura deben ser en el marco de la optimizacion de recursos.

12. En Ifs 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 caja y 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 ¢ pagares para el respectivo registro
en lesoferia, soportado con el reporte generado por el sistema de registro de entrega de la actividad.

13, Realizar la entrega de actividades de la programacién diania con las novedades pendientes por solucionar inclu
libros que se estandaricen para la evidencia de la actividad

yenda los registros justificados pendientes por facturar (por escrito) en los instrumentos o
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Sandra Jinet Tafur Herndndez Luz Myriam Roncancio Roncancio 1 Jose Orlando A\gel Torres
Nombre y firma del Supervisar Directora Financiera 1 Subgrente Corporativo







Version:
REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/O el : = E}
B e LRI Fecha de aprobacion: 24/02/2017
; Cadigo: 04-02-FO-0005 bt
Quien selicita (colodar cargo y /o perfil del supervisor) Fecha de la Solicitud Dependencia o Sede: Facturacion Subred
Sandra Jinet Tafur Hernandez Did | Mes I Ao
22 | 10 [ 2020 Direccién a la que pertenece: FINANCIERA
Motivo de la solicitud (Marque con una X) | No CONTRATO

Adicién y Prorroga
Adicién 0 X 3282 7 & Formato documentos minimos para celebrar
% contrato : Lista de Chequeo Persona Natural

Prorrog
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 acompafnamiento
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 senvicios como APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS Il y de apoyoa la gestion como colabarador dentro de los procesos y procedimientas de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur
Occidente E.5.F de acuerdo a las necesidades de la institucion

AREA: ADMINISTRATIVO X ASISTENCIAL "
I PERFIL |APOY0 ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS Il -MAURICIO PIRATOVA FARFAN CC 78555460
1
|[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 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 programadas.Riesgo relacionado con las conductas que
; miran lalintencionalidad del individue y su actitvidad valorativa y ética ante las actividades y los usuarios. ;

||Riesgo en la pl: i6n de las actividades por realizar. Riesgo por no cumplimiento de normas y politicas institucionales, entre las que se encuentran misién, visidn,planes de accién, objetivos, metas e

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

; No entraga de soportes , registros de las actividades de acuerdo con los procedimientes y requerimientos de la entidad

|

- e CANTIDAD
larque con una segun VALOR UNITARIO(mes, {meses horan,
corresponda tipe de conlrato hara, actividad) activicaden a VALOR TOTAL
cantratar )
| MES. . :
| Apoyo.en cubrimiente facturacién servicio de urgencias los dias 2, 14
| Y’za'de seplicmbre con una intensidad de 12 horas diarias; y el 24 de
TIEMPO DE EJECUCION [¢eptiembre con una intensidad de 6 horas. Esto con el fin de dar
I HORA 9.236 42 s 387.912”|cubrimiento a la terminacion del contrato del colaborador Harold
Steven Gauta,
| 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 otras entidades (E. A, P. B.), Aseguradoras comprobacion de polizas, 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 admision o al realizar la validacion en la liquidacién y verificacion para generar las facturas en el Sistema de
Informacian.

'|2.' Realizar y/o verificar la admisién para el ingresa 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 normalividad para la adecuada generacién de las facturas

2. Realizar o verificar el reporte de la atencién de usuarios par accidente de transito en el aplicativo SIRAS, acorde con la unidad que se asigne y en la admisién o generacién de factura.

4. Real o verificar el escaneo de documentos y pantallazos de verificacién de derechos de los usuarios al efectuar la admisién o liquidacion y generacién de facturas como soporte de la actividad y acorde
cen la Unidad asignada y en la herramienta sistematizada. :

115 Llevéra cabo la aplicacién de los procedimientos para la gestion, consecucién, solicitud, verificacion de autorizaciones (de acuerdo a la perlinencia de la actividad o Unidad asignada) para la prestacion de
los servicios o en la generacion de las facturas de los usuarios de los servicios de urgencias, quirdrgicos u hospitalizacion, cumpliendo asi, con la nermatividad vigente (Decreto 4747 de 2007 y Resolucién
3047 de 2008 o las que la modifiquen), dentro de los tiempos establecidos por la norma, en conformidad con la operacién de la Subred.

6. 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.

7 Raal!zar los tramites o articular con el equipo de admisiones y autorizaciones las actividades pertinentes y necesana para que en el sistema de informacién se efectue la asignacion de cama a cada uno de
los usudrios de acuerdo al requerimiento asistencial, traslado de camas de los pacientes leniendo en cuenta la necesidad de cada servicio, asi como en los casos de traslado a otra unidad para continuar
'tratamiafnm o liberacién de cama al egreso del usuario.

8. Verif!mr o articular con el equipo de admisiones y auterizaciones diariamente el censo en cada uno de los servicios de los usuarios hospitalizados, efectuando seguimiento a la clasificacion por pagador en
el sisterna de informacién, confirmacion de servicios apayhndu o realizando la actualizacién de la hoja de ruta con las gestiones administrativas realizadas en cada turno. 2

9. Da]aj' 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.

10 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
acuerdd a lo ordenado por la parte asistencial evidenciando en el soporte clinico (historia clinica manual y/o sistemalizada), realizando los ajustes necesarios teniendo en cuenta el cuadro de contratacién
viganta,! el drea de servicio o centro de costo.

11. Realizar la liquidacién de cuentas y generar la facturacion 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 contratacién, tipo de aseguramiento y de acuerdo a la clasificacién realizar la liquidacién correspondiente para el calculo de copago,
cuota dé recuperacion, los soportes adjuntar en la factura deben ser en el marco de la optimizacién de recursos.

12. 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 lesta 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.

13. Realizar la entrega de actividades de la programacion diaria con las novedades pendientes por solucionar incluyendo los registros justificados pendientes por facturar (por escrito) en los instrumentos o

libros que se estandaricen para la evidencia de la actividad

| Sandra Jinet Tafur Herndndez Luz Myriam Roncancio Roncancio g Jose Orlando Ang"el Torres 1
Nombre y firma del Supervisor Directora Financiera . Subgrente Corporativo







Version:
REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/O : = &
Fecha de aprobacién: 24/02/2017
PRORROGA : 5
Cédigo: 04-02-FO-000S
Quien solicita (colocar cargo y fo perfil del supervisor) Fecha de la Solicitud Dependencia o Sede: Facturacion Subred
Di Y
Sandra Jinet Tafur Herndndez a | Mes Aflo
22 [ 10 2020 Direccién a la que pertenece: FINANCIERA
Motivo de la solicitud (Margque con una X) [ 5 No CONTRATO
Adicién y Prorroga
Adicién : X 3086 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 apeyo en la elaboracion y suscripeion de los procesos contractuales como APOYO TECNICO ADMINISTRATIVO Il en el acompanamiento de las diferentes
actividades que se realizaran en |a 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 a la gestion como colaborador dc;mm 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 i

AREA: ADMINISTRATIVO X ASISTENCIAL

PERFIL APOYO TECNICO ADMINISTRATIVO Il -CRISTIAN CAMILO PORRAS QUINTERO CC 1030605058

* | miran la intencionalidad del individuo y su actitvidad valorativa y ética ante las actividades y los usuarios.

NUMERO DE PERSONAS REQUERIDAS: 1

EXPERIENCIA: (En anos) 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

Riesgo an 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, metas e

I 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

7 3 CANTIDAD
arque con una X segin | VALOR UNITARIO(mes, | (mesas horas,
corresponda tipo de contrato hara, acthvidad) activicaden a VALORTOFAL
contratar )
MES .
| : X ,ra/
i i liza el apoyo en la recoleccion de facturas en la diferentes sedes
TIEMPO DE EJECUCION 4%e 1a unidad da fontibon
HORA 10.867 10 $ 108.670
ACTIVIDAD

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

||causa ju

1.R verificacion de derechos en las paginas vigentes segun normativiadad y acuerdo de voluntades para el registro en la creacién del paciente, asignacién de citas o al realizar la validacién en la
liquidacitn y verificacion para generar las facturas en el Sistema de Informacién.

|2. Censyitar verificar y aplicar la frecuencia de uso correspondientes a las actividades de promocién y prevencién, asi como la facturacion de las mismas conforme a la normatividad vigente y acuerdo de

voluntades .

3 Venriu.,ar y actualizar datos del paciente aplicando los oche,correclos en la admisidn, asignacidn de citas y facturacién.

4. Rea!i;ar la asignacion de la cita conforme a lo sclicitado por el usuario , asi como las indicaciones para el servicio y las opciones para cancelar la cita.

5: Venfi?ar el soporte de las autorizaciones en los casos de ser requeridos por los diferentes pagadores segln la modalidad de contratacién e informar al paciente si para la cila se requiere generar autorizacion
o realizar la solicitud por pagina web de la EPS conforme a los contratos suscritos por la Subred con las ERP (como EPS’S Capital Salud entre otros)

6. Asignar en la opcion de Lista de Espera del sistema de informacién de la Subred, al usuario que llegue a su punte de atencién y no se encuentre disponible la agenda de la cita solicitada.

7. Generar la facturacién de los servicios asignados de manera oportuna, teniendo en cuenta la normativa y contratacion vigente, asi mismo, realizar el recaudo de cuotas de recuperacién y copagos en caso
de ser necesario. (realiza entrega de factura fisica, recibo de caja al paciente y solicitar firna para la factura soporte). F

8. Realizar el cierre de caja en cada entrega de programacién diaria, asi como la verificacion de la base de caja y 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 (autorizados) para el respectivo registro en tesoreria, dejando como soporte en libro y con la

generacion del reporte de entrega de esta actividad en el sistema de informacién.
9. Realizar las actividades asignadas para la gestién de Ia lista de espera realizando la asignacion en coerdinacién con el equipo de atencién al ciudadano y el analista o técnico asignado.

||10. Realizar el diligenciamiento del anexo 1 por inconsistencias de los usuarios en base de datos con los datos de identificacion del usuario, en cumplimiento a la normalividad vigente.
'[11. Realizar la entrega diaria de las facturas garantizando la entrega de las mismas durante el mes de ejecucién de actividades, adjuntando los soportes administrativos y asistenciales, para el proceso de

radicacion de la mismas
12. Redlizar el cierre de la facturacién de las atenciones en salud prestadas a los usuanos por el servicio que corresponda, mitigande el riesgo de ingresos abiertos y gestién de los mismos si se identifica
stificada. 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. EI control de esta actividad
debe registrarse semanal y mensual en la libreta de actividades o herramienta definida que es soporte para la certificacion de cumplimienta de actividades en la cuenta de cobro.

13. Responder oportunamente las solicitudes realizadas y asignadas por el 4rea de Facturacion en la consecucion de soportes que se requieran para dar respuesta a la radicacion de cuentas o a las diferentes
objecienes por devolucién y glosas formuladas por las ERP. .

14. Realizar la correccién de las facturas devueltas por los Técnicos en los tiempos determinados

15, Solicitar la anulacién de facturas acorde con los procedimientos y registros implementados por la Subred Integrada de Servicios
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Version: 3
.o REQUERIMIENTO.DE PRESTA:::’NR :; ‘::Rwuos PARAADICION Y/ 1= e T &
- Codigo: 04-02-FO-0005 SRR
Quien solicita (colocar cargo y /o perfil del supervisor) Fecha de la Solicitud Dependencia o Sede: Facturacion Subred
Sandra Jinet Tafur Herndndez bia I et AfD
22 [ 10 2020 Direccién a la que pertenece: FINANCIERA
Motivo de la solicitud (Marque con una X) [ _~ No CONTRATO
Adicién y Prorroga ’ v
Adicién ! X 1170 /,‘"' Formato documentos minimos para celebrar
Prorrog; contrato : Lista de Chequeo Persona Natural
Reinicio

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

los procesos contractuales como APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR CONSULTA EXTERNA | en el

icina de FACTURACION requiere garantizar el apoyo en la elaboracion y suscripcion de
de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, en concordancia con las obligaciones y aclividades pactadas

Acompanamiento de las diferentes actividades que se realizaran en la Subred Integrada

Descripcion del servicio solicitado

Prestar servicios como_ APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR CONSULTA EXTERNAL y de apoyo a la gestion como colaborador dentro de los pracesos 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 CONSULTA EXTERNA | -LAURA ALEJANDRA ESCUE ESCOBAR CC 1010231748
i
3 NUMERQ DE PERSONAS REQUERIDAS: 1
EN:

EXPERIENCIA: (En aiios)

HABILIO

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

designa

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

tién 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

intencionalidad del individuo y su aclitvidad valorativa y ética ante las actividades y los usuarios.

miran la

Riesgo én la planeacian de las actividades por realizar.Riesgo por no cumplimiento de normas y politicas institucionales, entre las que se encuentran misi6n, visién,planes de accion, cbjetivos, metas e
‘ indicadores.Riesgo de no cumplimiento de los pardmetros de calidad establecidos por el supervisor para las actividades asignadas .
/|No entréga de soportes , registros de las actividades de acuerdo con los procedimientos y reguerimientos de la entidad
| CANTIDAD

Marque con una X segin VALOR UNITARIO{mes, (meses horas,
| corresponda tipo de contrato hora, actvidad) actividades & VALOR TOTAL
i contratar )
| MES Pl
- 7
¢aliza el cubrimiento de la licencia de maternidad de Heidy Lorena
TIEMPO DE EJECUCION 4 Mesa , esta actividad adicional se realiza los dias 1-2-3-4.7-8.8-10-11-
HORA 8.546 56 S 478.576 |14-15-16-17-18 Scptiembre ( 4 HORAS CADA DIA)

ACTIVIDAD

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

1. Real|
Capital

3. Gene
||de ser ny
| |4. Real.
| |designe:

{zar verificacion y confirmacién de derechos en las paginas oficiales de: ADRES (BDUA y Compensados), Comprobador de Derechos, DNP (Departamento Nacional de Planeacién), Pagina WEB
Salud, Paginas WEB de otras entidades (E. A. P. B.).

2 Verificar y actualizar datos del paciente aplicando los oche correctos (nombres y apellidos, documento de identidad, direccion y teléfono, fecha de nacimiento, sexo, grado de escolanidad, ocupacion,

rar la facturacion de los servicios asignados de manera oportuna, teniendo en cuenta la normativa y contratacién vigente, asi mismo, realizar el recaudo de cuotas de recuperacion y copagos en caso

ecesario. (realiza entrega de factura fisica, recibo de caja al paciente y solicitar firma para la factura soporte).
zar el cierre de caja en cada entrega de programacién diaria, asi como la verificacion de la base de caja y la actividad de conteo cuando esla sea asignada para entrega a la transportadora o a quien

tesoreria,

Sandra Jinet Tafur Herndndez Luz Myriam Roncancio Roncancio 1 Jose Orlando An@l Torres
Nombre y firma del Supervisor Directora Financiera \ Subgrente Corporativo
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Versién: 1
A e REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/O :
| L o / Fecha de aprobacion: 24/02/2017
L I o) PRORROGA i
Cdédigo: 04-02-FO-0005
Quien solicita (colocar cargo y fo porfil del supervisor) Fecha de la Solicitud Dependencia o Sede: Facturacion Subred
Sandra Jinet Tafur Herndndez D Mes, AT
22 . 10 2020 Direccién a la que pertenece: FINANCIERA
Motivo de la solicitud (Marque con una X) [ 3 No CONTRATO

Adicién y Prorroga
Adicién X 3192 Formato documentos minimos para celebrar
Prorroga contrato : Lista de Chequeo Persona Natural
JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO
(Previa verificacién presupuestal)
La oficina de FACTURACION requiere garantizar el apoyo en la elaboracion y suscripcion de los precesos contractuales como APOYQ TECNICO ADMINISTRATIVO Il en el 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

Descripcidn del servicio solicitado

Prestar $ervicios como APOYO TECNICO ADMINISTRATIVO Il y de

anayo a la gestion como colaborador dentro de los pracesos 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 }Apovo TECNICO ADMINISTRATIVO Il -MARTHA JANNETH GUERRERO TUNJANO CC 52302476 ;
NUMERO DE PERSONAS REQUERIDAS: 1
|EXPERIENCIA: (En aitos) EN:
[RABILIDADES: BUENAS RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPO, SEGUIMIENTO DE PROCESOS, ADECUADO MANEJO DE LA INFORMACION, ORGANIZACION.

|designal
miran la
|Riesgo ¢

No entrd

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad e incompatibilidades sobrevinientes.Demora en el i
ion.Riesgo relacionado al conocmiento, experiencia y destreza en el desempeno de sus actividadesRiesgo por no asistencia a
ntencionalidad del individuo y su actitvidad valorativa y ética ante las actividades y los usuarios.

n la planeacién de las actividades por realizar.Riesgo por no cumplimiento de normas y politicas institucionales, entre las que se encuentran misi6n, 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
ga de soportes ,

icio de la ejecucién del contrato.Errores en la supervision. No informar oportunamente al supervisor su
las actividades programadas.Riesge relacionado con las conductas que

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

TIEMPO DE EJECUCION

CANTIDAD
(meses horas,
actividades a
contratar )

Margue con una X - segdn
corresponda tipo de contralo

VALOR UNITARIO({mes,

hor, actividad) VALOR TOTAL

Realiza el proceso integral de la consolidacion de las cuentas de
Capital Salud PYD y PGP, los dias 1,2,3,4,7,8,9,10,11,14,15,16,17, de
septiombre con una intensidad de 2 horas dia y los dias 56,123,189 y
20 de septiembre con una il de 8 horas como referente del
po que elabora la cuenta de Capital Salud.

MES

HORA 10.867 74 5 804.158 |Elabora las cuentas manuales ya que el ancxo 4 aun no se encuentra

parametrizado debidamente en el sistema de informacion Dinamica
con los Dx, los cuales no bajan correctamente y es necesario
revisario contra H.C tanto para los anexos de PGP y PYD.

Realizar Ia solicitud de autorizaciones de las consultas y servicios
por la modalidad de masivas de Hospital dia,
c i y todos los ici por la
modalidad de PYD de acuerdo a la contratacion de Capital Salud.

ACTIVIDAD

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

i 4. Realic
||5. Reali
||8. Solici

EPS Capital Salud.

|
|19. Asisti

2. Conséla‘de los anexos PGP y PYD de la Subred para auditoria detallada y el debido cobro de las Tipologias, se elaboro el anexo PGP Y PYD manualmente ya que
informacién requerida para la elaberacion del anexo y duplica la informacion que baja la cual se depura manualmente.
||3,Realice la verificacion de los servicios prestados en UCI, Cx vs la produccidén reportada por gerencia de informacion.

e seguimiento a los anexos de
e la radicacién del anexo PYD por valor final por valor de 443,265,360 y Anexo PGP 11,614,445,602, correspondientes a los servicios prestados durante el mes de agosto 2020 nuevo de contrato .

e las autorizaciones masivas de Hospital dia, Colposcopias,Mamografias y todos los servicios prestados por la modalidad de PYD de la subred suroccidente de acuerdo a la nueva contratacion con la

|
1
} 1. Realite el seguimiento y elaboracion detallada de las sendas semanaimente del contrato PGP y PYD de la EPS Capital Salud.
I

en sistema Dindmica no proporciona la

PYD de la EPS Capital Salud del mes de agosto de 2020 de los servicios prestados por la modalidad de PYD de la Subred suroccidente.

7. Realice seguimiento y solicite a los referentes de las

unidades la anulacion y comreccion de facluras correspondientes a otros pagadores a Capital salud
B. realice radicacion de cuentas PYD y PGP en los tiempos solicitados ya que la fecha de radicacion para PYD se acorto para el 7 de septiembre
a reuniones programadas por los referentes para la Revision, validacion y elaboracién de las cuentas.

il L

Sandra Jinet Tafurﬂa.(rnéndcz

Luz Myriam Roncancio Roncancio | Jose Orlando Angsl Torres

| Nombre y firma del Supervisor

Directora Financiera || Subgrente Corporativo







Version: 1
o) MIENTO DE TACIO RVICIOS PARA ADICION Y/O
I (2 s vt FEQUERIMIE PRESTACIUNDESE / Fecha de aprobacién: 24/02/2017
| ST PRORROGA T
cédigo: 04-02-FO-0005
Quien solicita (colocar cargo y fo perfil del superviar) Fecha de la Solicitud Dependencia o Sede: Facturacion Subred
Sandra Jinet Tafur Herndndez o Mos | Ao
22 10 [ 2020 Direccién a la que pertenece: FINANCIERA
Motivo de la solicitud (Marque con una X) [ No CONTRATO
Adicién y Prorroga
Adicién X 3103 ’ Formato documentos minimos para celebrar
Prorroga ,/ contrato : Lista de Chequeo Persona Natural
Reinicio 7
‘F
JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO
(Previa verificacion presupuestal)
La of icina de FACTURAG\ON‘ requiere garantizar el apoyo en la elaboracion y suscripcion de los procesos contractuales como APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR CONSULTA EXTERNA | enel

acompafamiento 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 ADMINISTRATIVO FACTURADOR CONSULTA EXTERNA |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.F de acuerdo a las recesidades de la institucion

EN:

AREA: ADMINISTRATIVO X ASISTENCIAL
i PERFIL ) ‘APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR CONSULTA EXTERNA | -LEIDY JOHANA URREA CARRILLO CC 1012395956
i NUMERQ DE PERSONAS REQUERIDAS: 1
|

EXPERIENCIA: (En afios)

HABILID

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

RIESGQ
designa
miran la

S 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

£i6n. Riesgn relacionado al conocmiento, experiencia y destreza en el desemperio de sus actividadasRiesgo por no asistencia a las actividades programadas.Riesgo relacionade con las conductas que
intencionalidad del individuo y su actitvidad valorativa y ética ante las actividades y los usuarios
n la planeacion de las actividades por realizar.Riesgo por no cumplimiente de normas y politicas institucionales, entre las que se encuentran misién, visién,planes de accién, objetivos, metas e

||Riesgo
indicadares. Riesgo de no cumplimiento de los pardmetros de calidad establecidos por el supervisor para las actividades asignadas
No entrdga de soportes , registros de las actividades de acuerdo con los procedimientos y requerimientos de la enfidad
CANTIDAD
Marque con una X segin VALOR UNITARIO(mes, | (meses horas,
corresponda tipo de contrato hora, actividad) actividaden a VALOR TOTAL
: centratar ) S
MES ’
|Realiza el cubrimiento de la licencia de maternidad de Heidy Lorena
TIEMPO DE EJECUCION Mesa , esta actividad adicional se realiza los dias 1-2-3-4-7-8-9-10-11-
HORA. 8.546 40 S 341.840 [14(4 HORAS CADA DIA)
ACTIVIDAD

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

1. Real
Capital
docume;
3. Gene)
de ser ny
Realizar
designe

izar verificacion y confirmacion de derechos en las paginas oficiales de: ADRES (BDUA y Compensados), Comprobador de Derechos, DNP (Departamento Nacional de Planeacidon), Pagina WEB
Salud, Paginas WEB de otras entidades (E. A. P. B.) 2. Verificar y actualizar datos del paciente aplicando los ocho correctos (nombres y apellidos,

nto de identidad, direccién y teléfono, fecha de nacimiento, sexo, grado de escolaridad, ocupacion '

rar la facturacion de los servicios asignados de manera oportuna, teniendo en cuenta la normativa y contratacién vigente, asi mismo, realizar el recaudo de cuotas de recuperacion y copagos en caso
lecesario. (realiza entrega de factura fisica, recibo de caja al paciente y solicitar firma para la factura soporte) 4,

el cierre de caja en cada entrega de programacion diaria, asi come la verificacion de la base de caja y la aclividad de conteo cuando esta sea asignada para entrega a la transportadora o a quien
tesoreria,

L\
Sandra Jinet Tafur Herndndez 4 Luz Myriam Roncancio Roncancio | Jose Orlando Ar?gel Torres |

Nombre y firma del Supervisor Directora Financiera . \ Subgrente Corporativo







o bt €84

Versian:
Fecha de aprobacion:
Cédigo:

1
24/02/2017
04-02-FO-0005

54

" A A

- REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/O
PRORROGA

Dependencia o Sede: Facturacion Subred

Quien solicita (colocar cargo y /o perfil del supervisor) Fecha de la Solicitud
oi
Sandra Jinet Tafur Hernandez A Mes Alio
22 | 10 2020 Direccién a la que pertenece: FINANCIERA
Motivo de la solicitud (Marque con una X) [ - No CONTRATO
Adicién y Prorroga 7
7
Adicién X 3255 /’ Formato documentaos minimos para celebrar
Prorroga Ve contrato : Lista de Chequeo Persona Natural
e
JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO
(Previa verificacidn presupuestal)
La oficina de FACTURACION reguiere garantizar el apoyo en la elaboracion y suscripcion de los procesos contractuales como APOYO TECNOLOGICO 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 §

ervicios como APOYO TECNOLOGICO 1l y de apoyo a la gestion coma colaborador dentro de los procesos y procedimientos de Ia Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.5.E de acuerdoa las

necesidades de 1a institucion

AREA:

ADMINISTRATIVO X " ASISTENCIAL

PERFIL

[APOYO TECNOLOGICO Il -LEONARDO FABIO LAMBERTINO CARDENAS CC 1104416883

NUMERO

DE PERSONAS REQUERIDAS:

1

|EXPERI

EN:

ENCIA: (En afos)

[HABILIO

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

|RIESG
designacién. Riesgo relacionadoe al conocmiento, experiencia y destreza en el desemperio de sus actividadesRiesgo
intencionalidad del individuo y su actitvidad valorativa y ética ante las actividades y los usuarios.

n la planeacion de las actividades por realizar.Riesgo por no cumplimiento de normas y politicas institucionales, enlre las que se encuentran misién, visién,planes de accion, objetivos, metas e

miran la
Riesgo ¢

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

por no asistencia a las actividades programadas Riesgo relacionado con las conduclas que

indicadores.Riesgo de no cumplimiento de los parametros de calidad establecidos por el supervisor para las aclividades asignadas
No entraga de soportes , registros de las aclividades de acuerdo con los procedimientos y requerimientos de la entidad
- = : CANTIDAD
arque conuna X 8egun | VALOR UNITARIG(mes, | (meses horas,
cofresponda tipo de contrato nor, nnMﬂnu; (actl\ildndn a VALOR TOTAL
contratar ) Apoyo en el prg y puntos de control de facturacién
MES pendiente ch entregar y entregada a la central de la radicacién,
validacién de criterios para notas débito y crédito de la facturacién
generad i por los de con validacié
TIEMPO DE EJECUCION en.£1 médulo de cartera. Actividades adicionales para la construccién
HORA 14.163 24 S 339.912 |de bases y validacién de las mismas como puntes de control para la
P p de F: ién.Este apoyo se realiza los
dias 1,2,3,4,7,8,9,10,11,14,15,16 sepliembre con intensidad de 2 horas
dia
ACTIVIDAD

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

1, Realiza el cruce de las bases de datos de la facturacion entregada por las unidades a la central de acopio

2. Realiza
entregar

el control semanal de la facturacien generada por la unidades y que no han sido entregadas a la central de radicacion. Asi mismo, envia a

los refententes de facturacion las facturas pendiente por

bl

Sandra Jinet Tafur Herndndez

Luz Myriam Roncancio Roncancio HE| Jose Orlando Angel Torres

Nombre y firma del Supervisor

Subgrente Corporativo

Directora Financiera \
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Versién: 1
- REQUER NTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/O -
I e e i s QUERIMIENTL) A / Fecha de aprobacidn: 24/02/2017
L PRORROGA — i
Cadigo: 04-02-FO-0005
Quien solicita (colocar cargo y fo perfil del supervisor) Fecha de la Solicitud Dependencia o Sede: Facturacion Subred
Sandra Jinet Tafur Herndndez Dia | Mes | Afio
22 I 10 | 2020 Direccién a la que pertenece: FINANCIERA
Motivo de la solicitud (Marque con una X) I e No CONTRATO
Adicién y Prorroga //'
Adicién X 3383 7 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 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

ervicios como APOYO TECNICO ADMINISTRATIVO Il v de apoyo a la gestion como colaborador dentro de los procesos y procedimientos d-e la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.Ede

| Prestar
I acuerdo a las necesidades de la institucion
AREA: ADMINISTRATIVO X ASISTENCIAL
I PERFIL IAF'OYO TECNICO ADMINISTRATIVO Il -JOHAN EDUARDO MEDINA AGUILERA CC 1019003621
|
3 NUMERQ DE PERSONAS REQUERIDAS: 1
EN:

EXPERIENCIA: (En afios)

HABILIO

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

RIESGO
designac
miran la

S DE LA CONTRATACION: Inhabilidad e incompatibilidades sobrevinientes.Demora en el inicio de la ejecucion del contrato, Errores en la supervision. No infermar opartunamente al supervisor su
tion. Riesgo relacionade al conocmiento, experiencia y destreza en el desempefio de sus actividadesRiesgo por no asistencia a las aclividades programadas.Riesgo relacionado con las conductas que
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 gue se encuentran misién, vision,planes de accion, objetivos, melas e
indicadores. Riesgo de no cumplimiento de los parametros de calidad establecidos por el supervisor para las aclividades asignadas
Mo entrega de soportes , registros de las actividades de acuerdo con los procedimientos y requerimientos de la entidad
CANTIDAD
Margue conuna X segin | VALOR UNITARIG(mes, | (meses horas,
corresponda tipo de contrato hora, actividad) actividades a VALOR TOTAL
3 contratar )
MES : v
,apuyn la elaboracion del informe de centro de costo de los periodos
TIEMPO DE EJECUCION . “ |de julio,agosto,septiembre de 2020, Esta actividad adicional se
HORA 10.867 10 s 108.670 |realiza los dias 26 y 27 de septicmbre

ACTIVIDAD

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

||2. Realiz
/13, Reali

1. Descs

4. Realiz

argar del sistema de informacion dindmica la facturacién por centro de costos de los periodos de Julio, Agosto y septiembre de 2020
rar la consolidacion de los archivos generados en el sistema de informacion de los periodos de Julio, Agosto y septiembre de 2020
ar el comparalivo de la facturacion generada Vs. el informe de centro de cosles

rar la conciliacidn entre las dreas de costos, conlabilidad y facturacién

- B \ ‘;‘ '\‘

Sl cmﬁ;:&:%

Sandra Jinet Tafur Herndndez Luz Myriam Roncancio Roncancio i Jose Orlando An‘&el Torres A

Nombre y firma del Supervisor Directora Financiera | Subgrente Corporative







I Versién:
REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/O = L @
Fecha de aprobacién: 24/02/2017
PRORROGA —— Cr—rrt
i | Cédigo: 04-02-FO-0005
| Quien splicita (colocar cargo y o perfil del suparvisor) Fecha de la Solicitud Dependencia o Sede: Facturacion Subred
Sandra Jinet Tafur Hernandez Did | Mes il
22 [ 10 2020 Direccién a la que pertenece: FINANCIERA

| Motivo de la solicitud (Marque con una X) | ~~~ No CONTRATO
\|Adicién|y Prorroga
[Adicién X 3246 Formato documentos minimos para celebrar
||Prorrogp contrato : Lista de Chequeo Persona Natural
; Reinicid
i
| 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 APQYO TECNICO ADMINISTRATIVO Il _v de apoyo a la gestion como colaborador dentra de los procesos y procedimientos de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E de

AREA: ADMINISTRATIVO X ASISTENCIAL
PERFIL ]P\POYO TECNICO ADMINISTRATIVO Il -MARTIN MENDEZ PAEZ CC 1065572955
NUMERQ DE PERSONAS REQUERIDAS: 1 s

EXPERI

ENCIA: (En afios) EN:

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

designal
miran la|

RIESGOS DE LA CONTRA'[ACION: Inhabilidad e incompalibilidades sobrevinientes.Demora en el inicio de la ejecucion del contrato.Errores en la supervisién. No informar oportunamente al supervisor su

tidn Riesgo relacionado al conocmiento, experiencia y destreza en el desempefio de sus aclividadesRiesgo por no asistencia a las actividades programadas.Riesgo relacionado con las conductas que

intencionalidad del individuo y su aclitvidad valorativa y ética ante las actividades y los usuarios.
en la planeacion de las actividades por realizar.Riesgo por no cumplimiente de normas y politicas institucionales, entre las que se encuentran mision, visién,planes de accion, objetivas, metas e

Riesgo
indicadares. Riesgo de no cumplimiento de los parametros de calidad establecidos por el supervisor para las actividades asignadas
|[Ne entréga de soportes , registros de las actividades de acuerdo con los procedimientos y requerimientos de la entidad
CANTIDAD
Marque con una X segun VALOR UNITARIC{mes, | (meses horas,
corresponda ipo de contrato hora, actividad) actividades & VALORTOTAL
o cantratar )
MES ;
Apoyo en soporte licnicay p para dar al
equipo de facturacién de todas las Unidades sobre solicitudes del
TIEMPO DE EJECUCION sistema de informacion de D apoya la ion de la
HORA 10.867 26 S 282.542 |factufacion electronica. Este apoyo se realiza los dias
1,2/3,4,7,8,9,10,11,14,15,16 de scpticmbre
ACTIVIDAD

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

3. Apoy

1. Realiza apoyo 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 parametrizacién y apoyo para la estabilizacién del modulo de facturacién de Dinamica Gerencial, asi como acompanamiento de pruebas para validacién de actualizaciones.

h en la parametrizacion, ajustes requeridos para la optima facturacion y configuracion de en los planes de beneficios ( Codigos CUPS) en el sistema de informacion dinamica.

by

Sandra Jinet Tafur Herndndez Luz Myriam Roncancio Roncancio A Jose Orlando Ang%l Torres

Nombre y firma del Supervisor Directora Financiera \ Subgrente Corporativo







