versién:
.5", g FORMATO DE REQUERIMIENTO PRESTACION DE Facha de aprobacian: 1
B s oedents £56 SERVICIOS CONTRATISTA ANTIGUO . i . 23/11/2019
Cédigo: 18-01-FO-0013
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD S5UR OCCIDENTE ESE
Quien solicita {Nombre y cargo perfil del requiriente) ; Fecha de la Solicitud Dependencia o sede: Facturacion Subred
i Dia Mes Afio
SANDRA JINET TAFUR HERNANDEZ Direccién a la que pertenece:Financiera
LIDER FACTURACION SUBRED 6 12 2020

Formato documentos minimos para celebrar contrato : Lista de Chequeo Documentacidn por prestacitn de servicios

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO

La oficina de FACTURACION requiere garantizar el apoy® en la elaboration y suscripcion de 08 proceses contractuales come APOYQ 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

DESCRIPCION DEL SERVICIO SOLICITADO

Prastar servicios como APOYO TECNICO ADMINISTRATIVO Il v de apoye a la gestian como colaborador dentro de los procesos y procedimientos de la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.5.E de acuerdo a las necesidades de la institucion

AREA ADMINISTRATIVO E} ASISTENGIAL U PIC D

PERFIL: APOYD TECNICC ADMINISTRATI\}'O 1

PERSONA REQUERIDAS (NOMBRE ¥ CC): |ELEANA vanUy BARONA ARRECHEA CC 1012321620 7

HABILIDADES: BUENAS RELACIONES INTERPERSCONALES, 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 gjecucién del contrato, Errcres en la supervision.
Riesgo relacionade al conccimiento, experiencia y destreza en ¢l desemperio de sus actividades. Riesgo por no asistencia a las actividades programadas. Riesgo
relacionacc con las conductas que miran la intencionalidad del individuo y su actividad valorativa y ética ante las actividades y los usuarios. Riesgo en la planeacion
de las actividades por realizar, Riesgo por no cumpiimiento de nermas y peliticas institucionales, entre las que se encuentran mision, vision, planes de accion,
objetives, metas e indicadores. Riesge de no cumplimiento de los parémetros de calidad establecidos por el supervisor para las actividades asignadas. No entrega
de soportes , registros de las actividades de acuerdo con los procedimientos y requerimientos de la entidad

CANTIDAD
Marque conuna X segln corresponda las (moses horas,
cordiciones del contrato actividadas a
ooMratar )
TIEMPO DE EJECUCION [pes % Observaci F ion de b C i para la vigencia 2021
HORA
ACTIWIDAD

1. Realizar la recepcién diaria de las prefacturas y facturas electronicas o registros de sérvicios generados per los diferentes punies de facturacion yfc por los
facturadores asignados, correspondiente a los servicios prestados con soporte de reporte generado en el sistema de informacion {reporte estadistico de facturacion
o FA-Entrega y recibido de facturas generadas per usuario o la herramienta de control definida).

2. Realizar diariamente mediante auditoria administrativa y en linea ia verificacion de las prefacturas y facturas asi como la aplicacién del procedimiento de
admision, facturacidn v autorizaciones, ¢on las diferentes Entidades responsables de page de os servicios prestados , aplicando la normatividad vigente, contratos,
precedimisntos & instructivos suscritos por la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. garantizando a cierre del mes la entrega del $00% de la
facturacién generada hasta el dia 27 y en los tres primeras dias de! siguiente mes, el 100% de la facturacion generada en los 3 0 4 dias finales del mes anterior.

3, Realizar diariamente auditeria en linea técnica previa ylo posterior a la realizacion de la facturacion en la Unidad, servicio o con el facturador asigniaco,
verificando que la factura contenga los soportes respectivos de acuerdo a la normatividad y la contratacion vigente. Anexo Técnico N° § de la Reselucion 3047 de
2008 o las que la modifique. {Aplica para Consulta externa, Urgencias y Hospitalizacidn).

4. Realizar diariamente revista administrativa en conjunto con el facturadar del servicio y articulado con el equipo de admisiones, autorizaciones y trabajo social con
&! fin de identificar y gestionar las diferentes situaciones que puedan impedir el trémite administrativo de la facturacion, dejando registro en formato o herramienta
que se defina para el control de pendientes de revista administrativa,

5. Soportar y gestionar soportes de lzs actividades y procedimientos que al egreso del usuario no estaban disponibles en la Historia Clinica o que su reporte se
realice posterior a la atencidn del paciente, on el fin de completar la decumentacion para la radicacidn de facturas electrénicas o regislros de servicios.

6. Realizar la relacitn causal y hacer la devolucién y seguimiento de las facturas con inconsistencias al facturador ,tanto en fisico como a través del sistema de
informacion si este lo tiene implementado, correo electronico y relacion firmada, garantizando la oportunidad en las correciones con un plazo maximo de 24 horas,
realizando registro y control de la actividad asi como la justificacién pertinente, esta debe ser entregada de manera presencial y con soporie.

7. Realizar los archivos planos, consolidacién de tipologias, registros de servicios y anexos para la radicacion de cuentas globales cuando sea asignade por el lider
de facturacién de la subred.

8. Realizar apoyo administrativo para las diferentes actividades de facturacion y operacidn de los servicios seglin requimiente solicitados por la referente de
facturacidn, los facturadores o el equipe asistencial, mitigando los riesgos e inconsistencias en el procedimiento.

9. Realizar la revista y apoyo administrativo acorde con la programacion de actividades diarias y de fin de semana, designada por el referente de la Unidad o Lider
de la Subred.

10. Solictar la anulacién de facturas al técnico asignado ¢ referente de la Unidad acerde con el procedimiento y registros implementados por la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur Occidents E.5.E. garantizando el seguimiento y la oportuna correccién de las mismas por el facturador, entregando el soporte respectivo y
validando que sea en menos de 24 horas el remplazo y especialmente los gue se realicen el Uitimo dia del mes se debe garantizar que [as correcciones queden en
el mes de la prestacién del servicio. (si el facturador no se encuentra lo debe realizar para contribuir 2 a oportunidad de la radicacion).

11, Realizar ¢! seguimiento diario de los registros abiertos, y propender por €l ciere inmediato de los mismos de los facturadores, servicios de la Entidad
Administradora de Planes de Beneficios (E.AP.B) asignada.

12. Entregar al Referente de Facturacion, informe semanal o con la periocidad que se solicite de |a facturacion auditada y pendiente por auditar justificada o
pendiente entregar por facturador, identificando los motivos de la misma, realizando una consolidacion mensual con inconsistencias y hallazgos que se considera
parte de los soportes de Iz sjecucion de las aclividades, se debe gestionar durante el mes para que en los precierres y cierres de periode se encuentre entregado el
100% de Ia facturacién electrénica o registros de servicios auditados y remitidos a [2 central.

o =



Versidn:
..:1- LR e tereuiosoe e FORMATO DE REQUERIMIENTO PRESTACION DE fecha de aprobacion: v
R SERVICIOS CONTRATISTA ANTIGUQ - pr : 13/11/2019
Cddigo: 18-01-F0-0013

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE
Fecha de la Salicitud Dependencia o sede: Facturacion Subred

Quuien solicita (Nombre y cargo perfl del requiriente)

SANDRA JINET TAFUR HERNANDEZ Dia Mes Afio

LIDER FACTURACION SUBRED

Direccién a la que pertenece:Financiera

16 12 2020

Formato documentos minimos para celebrar contrato : Lista de Chequeo Documentagion por prestacion de servicios

JUSTIFICACIGN G NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO

La cficina de FACTURACION requiere garantizar el apoyo en la elaboracion y suseripcion de los procesos contraciuales como APOYQ TECNICO ADMINISTRATIVO
Il en el acompanamiento de las diferentes actividades que se roalizaran en la Subred Integrada de Servicics de Salud Sur Occidente ESE, en concordancia ¢con las
obligaciones v actividades pactadas

DESCRIPCION DEL SERVICIO SOLICITADO

Prestar servicios como APOYO TECNICO ADMINISTRATIVO Il v de apoyo a la gestion como colaborador dentro de los procesos y procedimientos de la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.5.E de acuerde a las necesidades de la institucion

AREA ADMINISTRATIVO E ASISTENCIALL_J PIC D

PERFIL: APOYO TECNICO ADMINISTRATIVO I

PERSONA REQUERIDAS (NOMBRE Y CC): lELEANA YANUBY BARONA ARRECHEA CC 1012321639

13, Realizar el envio a la central de cuentas de |a Unidad o de acopio de la Subred acorde con el instructivo, herramienta o procedimiento definido, este debe ser por
Empresa, si es FFDS, capital PGP o PYD acorde a lo definido para la construccién de los formatos segun lineamiento de! amexo técnico y manual de operacicn .
Debe garantizar que el envio coincida con las facturas fisicas o electrdricas remitidas, dejando evidencia documental. En caso de ser asignado para entregar las
facturas para remitir 2 la central de acopio debe garantizar que las remisiones esten organizadas, debidamente marcadas que permitan la conservacion de los
documentos, los soportes en medio magnético o fisico acorde con Ja metodelogia de radicacidn de las diferentes EAPB.

14, Responder oportunamente las solicitudes realizadas desde el drea de Facturacion, devoluciones o glosas en la consecucion de scportes que se requieran para
dar respuesta a las diferentes cbjeciones de la Entidad Administradora de Planes de Beneficios (E.A.P.B) asignada.

15. Apoyar el 100% de los puntos de facturacion de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Qecidente E.S.E cuando se requiera y en la actividad asignada,
asi como las actividades indicadas en los planes de contingencia que s activen por necesidad del proceso ¢ que s& presenten en las unidades.

16. Registrar en la libreta de actividades o heramienta de control las facturas recibidas, auditadas, devuellas, remitidas a la central para el armado y radicacion de
cuentas de los diferentes pagadores, como soporte de la gjecucion de actividades,

17. Realizar identificacién de puntos de mejora en la facturacion generada para disminuir los riesgos de inconsistencias en el cargue en linea, liquidacién,
facturacion slectronica, snulacién de facturas o notas crédito, reportando en el informe de seguimiento de actividades y realizando el reporte al referente de
facturacion para su respectivo seguimiente.

18, Realizar el seguimiento y control de las actividades contractuales 2 través de 1a libreta de actividades o fa herramienta que se establezca, presentando informe
de |a gestion de actividades, relacionando las barreras, brechas o logros en la ejecucién de sus actividades para la certificacion de pagos

19. Realizar la adecuada y oporiuna presentacién de la cuenta de cobro de las actividades realizadas y certificadas con la libreta de actividades, en el periedo y en
las fechas programadas, con los soportes requeridos por la Subred y la normatividad vigente aplicando autocontrol y autogestion en la elaboracion y presentacion.

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

21. Realizar las actividades y las acciones definidas y asignadas en cumplimiento de los planes de mejoramiente o de accién definidos para dar respuesta a
oporunidades de mejora formulada por los entes de control, las direcciones, acreditacién o la lider del proceso, entre ofros.

22, Mantener una adecuada presentacion persona! en al desarrollc de las actividades asi como buena disposicidr, comunicacion, trabajo en equipo con el usuario
interno y externo, mitigando las PQRS y mejorando |a satisfaccion del usuario

23. Ejecutar las actividades acorde con la programacion de actividades realizadas para dar respuesta a {a cobertura oportuna de los servicios de urgencias,
hospitatarios, quirdrgices  la prestacién de los servicios en la Unidades de Servicios de Salud asignada, es de anotar que |2 actividad culmina con la entrega &
satistaccion de las actividades en el marco de la programacion definida en el contrato y términos publicade en SECOP.

24, Realizar gestién de las solicitudes, necesidades, quejas y reclamos que realicen los usuzrios de los servicios asignados o direccionados por ¢l referente de la
Unidad o lider de subred en temas o aspectos de facturacion.

25. Atender y mejorar las no conformidades que se identifiquen como oportunidad de mejora en el desarrolic de sus aclividades con soporte de acciones y
seguimiento mediante acta firmada con el r{eferente de [a Unidad o supervisor del contrate.

\

|
Luz Myriarm Roncancio Rencancio Jose Orlando Angef Torres
Nombre y firma del Director o Jefe de Oficina Vo.Bo. Subgerente Corporative




2/12/20¢0 . Policia Nacional de Colombia

HBOBOG+Y f

POLICTA NACIOMNAL
ME COLDMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 09:00:23 horas del 02/12/2020, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 101232163 ‘
Apellidos y Nombres: BARONA ARRECHEA ELEANA YANUB

’ NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
. de conformidad con lo establecido en el articuic 248 de la Constitucion Politica de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable
Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS

AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aquellas personas que no registran
antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion de la

condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es vélida siempre y cuando el nimero de identificacion y nombres, correspondan
con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo
a lo establecido en el ordenamiento constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las
instalaciones de |la Policia Nacional mas cercanas.

Direccién: Calle 18A # 69F—-45
Zona Industrial, barrio
Montevideo. Bogota D.C.
Atencién administrativa: lunes &
viernes 7.00 am a 1:00 pmy 2:00
pma 5:00 pm

Linea de atencién al ciudadano:
5159700 ext, 30552 (Bogota}
Resto del pais: 018000810112
E-mail:
lineadirecta@policia.gov.co

https:/antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicialformAntecedentes.xhiml
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CONTRALORIA

GENERAL 28 LA REPEBLICS

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy miércoles 02 de
diciembye de 2020, a las 08:52:12, el nimero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA

- REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CcC Rt
No. Identificacién 1012321639 7 _
Caodigo de Verificacion

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Naciond i ipo ero consignados en el

respectivo documento de identificacion, coincidan c

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Ri la firma mec4nica aqui

plasmada tiene plena validez para todos 1os efectos 1

P el
N - _‘,,D

{

(‘gb d»‘;i e ‘>
SORAYAV\!ARGAS' ULIDO

CONTRALORA DELEGADA

ey v OL T



Calle 9 No. 39-46
PBX: 555 1347

Ext: 1008

www.subredsuroccidente.gov.co

Cédigo Postal: 111611

e
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

BOGOTI\ SUR OCCIDENTE ESE

Bogota D.C., 15 Diciembre de 2020

PARA: DIRECCION DE CONTRATACION

DE: DIRECCION FINANCIERA - FACTURACION

Asunto: Constancia de verificacién y cumplimiento de requisitos del perfil a contratar

Atento saiudo,

Previa revisién de los documentos entregados por el colaborador que se relaciona a
continuacion, mediante la presente informo que el mismo cumple con los requisitos
necesarios del perfil a contratar.

NOMBRE COLABORADOR: ELEANA YAI\GBY BARONA ARRECHEA
DOCUMENTO IDENTIDAD COLABORADOR: 1012321639 P
PERFIL A GONTRATAR: APOYO TECNICO ADMINISTRATIVO I
SERVICIO O AREA: FACTURACION

Atentamente;

SANDRA J TAFUR HERNANDEZ

Lider de Factdracién
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E

Declaro sua hemes rgvisado el presente documento y lo enconiramas ajustade 2 las nommas y disposiciones legales, y por lo tante, 1o prasentamos para firma.
Carge funcionaric / Contratista Nombre Cargo Firma Fecha
Elaborado por: Angefa Marcela Amaya Riaio Apoyo Adm Facturacién 1511212020
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Bogota D.C., 2 de diciembre 2020
s

PARA: Dr. OMAR BENIGNQ PERILLA BALLESTEROS - Gerente
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. -
Contratante )
/,/
DE: ELEANA YANUBY BARONA ARRECHEA Y CC 1.012.321.639
Contratista prestacién de Servicios
Asunto: . DECLARACION JURAMENTADA CONTRATISTA

s
Yo ELEANA/YANUBY BARONA ARRECHEA, identificado(a) con la C.C. No. 1.012.321.632 de
Bogota, mayor de edad y con domicilio en la ciudad de Bogota D.C., manifestd bajo la gravedad
del juramento:

PRIMERO: Los documentos aportados para la contratacion de mis servicios son veridicos y se
encuentran actualizados segun las normas vigentes y los lineamientos institucionales.

SEGUNDO: La informacién contenida en los soportes académicos formales e informales
presentados de forma magnética son reales:

TIPO DE TITULO O FECHA DE ENTIDAD VIGENCIA EN
FORMACION CERTIFICACION EXPEDICION EDUCATIVA CASO QUE
(FORMAL O OBTENIDA (DIA, MES, ANO) | QUE LAEXPIDE | APLIQUE (DIA,
INFORMAL) MES, ANO)

FORMAL Bachiller 7M12/2020 Colegio Mixto NA

Acadérmico Ciudadanos del
Futuro
FORMAL Administrador de 26/04/2013 Corporacion NA
Servicios de Unificada
Salud Nacional de
Educacion
Superior

TERCGERO: Me obligo durante la vigencia del contrato que celebre con la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. a actualizar y mantener vigentes los cursos y documentos
requeridos.

La presente declaracion juramentada se rinde sin perjuicio de lo establecido en los articulos 286 y
siguientes del Cédigo Penal Colombiano.

Manifiesto, que todo lo declarado anteriormente es verdadero y para tal efecto firmo, este

documento.

FIRMA f.leam %anq,
C.C. No. 1.012321.639 -

TELEFONO 3133787801

DIRECCION Calle 62B sur # 87C-77 BARRIO Bosa Estanzuela
E-MAIL elebar13@hotmail.com



