. Versién: 1 *
FORMATO DE REQUERIMIENTO PRESTACION DE e s
Fecha de aprobacién: 13/11/2019 AGACTIA R

S a5 € SERVICIOS CONTRATISTA ANTIGUO . SEBooae.
Codigo: 18-01-FO-0013

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE

Quien solicita (Nombre y cargo perfil del requiriente) Fecha de la Solicitud Dependencia o sede: Facturacion Subred

i Dia Mes | Ao
SANDRA JINET TAFUR HERNANDEZ Direccidn a la que pertenece:Financiera

LIDER FACTURACION SUBRED N
16 12 2020

Formato documentos minimos para celebrar contrato : Lista de Chequeo Documentacion por prestacién de servicios

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO

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

DESCRIPCION DEL SERVICIO SOLICITADO

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

AREA ADMINISTRATIVO

ASISTENCIA] PIC D

PERFIL: APOYO ADMINISTRATIVO FACTURA}Z(OR CONSULTA EXTERNA | ¢

X 7 _ ;
PERSONA REQUERIDAS (NOMBRE Y CC):|ganpRA PATRIGIA ALVAREZ LONDONO CC 52154462

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

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad e incompatibilidades sobrevinientes. Demora en el inicio de la ejecucién del contrato. Errores en la supervision.
Riesgo relacicnado al conocimiento, experiencia y destreza en el desemperio de sus actividades. Riesgo por no asistencia a las actividades programadas. Riesgo
relacionado 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 cumplimiento de normas y politicas institucionales, entre las que se encuentran misién, vision, planes de accion,
objetivos, metas e indicadores. Riesgo de no cumplimiento de los parametros de calidad establecidos por el supervisor para las actividades asignadas No entrega
de soportes , registros de las actividades de acuerdo con los procedimientos y requerimientos de la entidad

CANTIDAD
Marque con una X segin corresponda las (meses ,horas,
condiciones del contrato actividades a
contratar )
TIEMPO DE EJECUCION [yzs X Observaciones: Resolucion de honorarios aplicables para Ia vigencia 2021
HORA
ACTIVIDAD

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

" linformacion.

1. Realizar verificacién y confirmacion de derechos en las paginas oficizles de: ADRES (BDUA y Compensados), Comprobador de Derechos, DNP (Departamento
Nacional de Planeacién), Pagina WEB Capital Salud, Paginas WEB de otras entidades (E. A. P. B.), Aseguradoras comprobacién de pdlizas, aplicativo de las
bases poblacionales asignadas,confirmando la entidad resposable de pago para el procedimiento de admisién o liquidacion de cuenta.

2. Consultar ,verificar y aplicar la frecuencia de uso correspondientes a las actividades de promocion y prevencién, asi como la facturacion de las mismas conforme
aia resolucion 412 de 2000 o la normatividad vigente, gestionando la cemanda inducida &l atender al usuario en coordinacion con el equipo de PyD de la Subred.

3. Verificar y actualizar datos del paciente aplicando ios ocho correcto's (nombres y apellidos, documento de identidad, direccién y teléfono, fecha de nacimientc,
sexo, grado de escolaridad, ocupacion, etnia) er: aras de garantizar un registro confiable en el sistema de informacion de la Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur Cecidente E.S.E en la admisién, asignacion de citas y facturacion.

4. Realizar la asignacion de la cita conforme a lo solicitado por el usuario y de acuerdo a la disponibilidad de las agendas de las unidades de la Subred preguntando
para cuando requiere la cita o los datos definidos en las acciones para cumplimiento de la Resolucién 15652 de 2015 la norma que la modifique o lcs planes de
acreditacion e informar al usuario el valor de la cuota moderadora, cuota de recuperacion o copago de acuerdo a la afiliacion del usuario, asi como las indicaciones
nara el servicio y las opcicnes para cancelar la cita.

5. Verificar el soporte de las autorizaciones en los casos de ser requeridos por los diferentes pagadores segun !a modalidad de contratacién e informar al paciente si
para la cita se requiere gerierar autorizacion o realizar la solicitud por pagina web de la EPS conforme a los contratos suscritos por la Supred con las ERP (como
EPS’S Capital Saluc entre otros)

6. Gencrar la facturacion 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 ertrega de factura fisica, recibo de caja al paciente y solicitar firma para la factura soporte).

7. Realizar el cierre de caja en cada entrega de programacidn 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 Juisr g2signe tesoreria, siguiendo e! procedimiento establecido, realizando entrega del dinero recaudado o pagares
(autorizados) para el respectivo registro en tesoreria, cejando como soporte en libro y con la generacién del reporte de entrega de esta actividad en el sistema de

8. Roalizar el diligenciamiento del anexo 1 a! encontrar inconsisiencias de ios usuarios en base de datos con los datos de identificacion del usuario, gestionando ei
reponte a la EPS correspondiente ¢ & ente teriterial en cumplimienio a le riormatividad vigente.

1
9 Realizar la entrega diaria del 100% de las facturas generadas, garantizando los soportes administrativos y asistenciales segun la Resolucion 3047/2008 Anexc j
técnico 5 y el Decreto 056 ce 2016 (Accidentes de Transito - ECAT, FURIPS Y ¥UTRANS) la norma que lo modifique, la matriz y modalidades de contratacion i
vigentes en la Subred. Los preciermes y cierres se debe garantizar el 120% de las Facturas generadas y soportadas para el cumplimientc de ics indicadores de verta
de servicios, radicacion cporiuna y disminuzon de ueveluciones y glosas.

10. Realizar el cierre de la facturacion de las atenciones en sa'ud presiadas a los usuarics por el servicio que corresponda, mitigando el riesgo de ingresos abiertcs
Yy gestion de los mismos si se identfica causa justificada. E! control G2 registros de ingresos abiertos por mes debe ser igual a cero 0, si se presenta debe ser por
causa justificada validada por el referente de la Unidad. El control de esta activicad debe registrarse semanal y mensual en la libreta de actividades o herramienta
definida que es soporte para la certificacicn de cumplimiento de actividadas en la cuenta de cobro

acturacion en la consecucion de soportes que se requieran para dar
iusas formuiadas por las ERP.

11. Responder oportunamente las soicitudes raaiizadas y asignadas o¢
respuesta a la radicacién de cuentas o a ias diferentes odjeciones por

12. Solicitar la anulacién de facturas acorde con el procedimiente y regisircs imolementados porla Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E S.E
garantizando la oportuna correccion de 1as mismas de acusrdo a le necesidac paticular entregando el soporte respectivo y en el tiempo definido garantizanco el
remplazo en menos de 24 horas
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE

Quien solicita {Nombre y cargo perfil del requiriente) Fecha de la Solicitud Dependencia ¢ sede: Facturacion Subred

A Dia Mes Afto
SANDRA JINET TAFUR HERNANDEZ \ |Direccién a la que pertenece:Financiera

LIDER FACTURACION SUBRED ‘-:[—16 -

cumentacion por prestacioén de servicios

Formato documentos miriimes para celebrar contrato : Lista de Chequeo Do

-
SUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO
La oficina de FACTURACION requiere garantizar el apoyo en |a elaboracion y suscripcion de los procesos contractuales como APOYO ADMINISTRATIVO
FACTURADOR CONSULTA EXTERNA| en el acompafiamiento de las diferentes actividades que s& realizaran er la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur

Occidente ESE, en concordancia con las obligaciones y actividades pactadas

- —
DESCRIPCION DEL SERVICIQ SOLICITADO

Prestar servicios como APGYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR CONSULTA EXTERNA | y de apoyo ala gestion como colatorador dentro de l0s procesos y
piocedimientos de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S E de acuerdo a las necesidades de la institucion

~ARER T FDWINISTRATVO [ T T AsSTENCA] |
x| L

FPOYO ADMINISTRATIVO FACT URADOR CONSULTA EXTERNA|
cportuna, por facturaci6n en un plazo maximo de 12 horas, Y por
que se realicen el (itimo dia del mes s= debe garantizar que las

13. Realizar la correccion de las facturas devueltas por los Técnicos de manera
autorizaciones maximo 24 horas posterior a ia devolucidn de la factura especiaimente ios
corecciones queden inmediatamente dentro del mes de la prestacicn del servicio

| infermacidn, las competencias, ei conocimiento de la Subred, de

14 Asiztir, participar y realizar ias actividades de capacitacion que s esiructuren para fortalecer
tas virtuales entre otros)

ios procesos, los procedimientos, entre otros (Reuniones, méduios de capacitacion virtual o presencial, induccion, reinduccion,encues

breta de actividades o la herramienta que se establezca, presentano’o informe

5 Rsalizar el seguimiento Y controi de las actividades contractuales a través ceiali
us actividades como soporte para |2 certificacion de pagos

it
ge l2 gestion de actividades, relacionando las barreras, brechas o logros en la ejecucion de s

eriodo y en

i6. Realzar la adesuada y oportuna presentacion de la cuenta de cobro d las actividades realizadas y certificadas con la libreta de actividade: _
ny presentacion

as programadas, co': los sopQ equieridos por la Subred y la nermati Jidad vigente aplicandn autccontrol v autogestion en la elaboracio
r el tramite adminisirativo respectivo.

las it
de los mismos para log

17, Cumplir cort l0s proceses y procedimientes estabiecidos por la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E

1as © asignadas en los planes de contingencia gue se activen por necesidades del proceso O situaciories que se presenten en las

18, Realizar las actividades indi
Unidades asignadas.

ones definidas y asignadas &n cumplimiente de los planes de mejoramientc o de accion definidos para dzr respuesta a
or los entes de conirol, las direcciones, acreditacion o la lider del proceso, entre otros.

zar las actividades y las ¢
wiades de mejora formulade

20. Mantener una adecuada preseritacién personal en el desarrolic de las actividades asi comio buena disposicion, comunicacidn, fraba;e en equipo con el usuario

-G y externo, mitigando las PQRS y mejorando la satisfaccion del usuano

24 Curnplir con ia programacién de acl ividades realizada para dar respuesta a 13 cobertura oportuna de los servicios ambulatorios y la prestacion de los servicics
2 Linidades de Servicios ce Salud asignada, donde ia facturacion e servicios y asignacion de citas iriiciaré minimo 30 minutos previos al inicio de la atencion
ctiidad se cuimina con la entrega 2 satistaccion e las actividades en el marco de la programacion definida en el contrato y

22 Atendery meiorar las no sonfoimidades que se identifiqueri como cpertunidad de meiora en ! desarrolio de sus actividades con soporte de acciones y

seguimiento medianie acta firrnada con el referente de la Unidad o supemviser de! contrato.

23, Responder oportunamente \as solicitudes realizadas desde el area oe Facturacion y glosas en la consecucion de soportes que se requieran para dar respuesta

1 las diferentes objeciones dadas por caga una de las Entidades Administradoras ge Pianss de Beneficios (E.A.P B) t e
B S

T

!

o

tuz Myriam Roncancio Roncancio ‘
_ Nombrey firma del Director o Jefe de Oficina !
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CERTIFICADO ORDINARIO ViA WEB

Personeria
No. 3944531

de Bogota, D. C.

Bogotd D.C., 19 de Noviembre de 2020 - 11:54 am

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS
LA PERSONERIA DE BOGOTA, D.C.

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de ’Bogoté
D.C., el sefior(a) SANDRA PATRICIA ALVAREZ LONDONO, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
CINCUENTA Y DOS MILLONES CIENTO CINCUENTA Y CUATRO MIL CUATROCIENTOS SESENTA Y DOS de

BOGOTAD.C.
/
52154462 7

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el nimero consignado en el respectivo documento de identificacion, coincida
con el aqui registrado. El certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Personeria de Bogota D.C., contiene
las anotaciones de sanciones e inhabilidades disciplinarias que reporten las Entidades Distritales y las dependencias de la
Personeria de Bogota D.C., con atribuciones Disciplinarias.

ADVERTENCIAS:
La certificacién de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)

afios anteriores a su expedicion y en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren
vigentes en dicho momento.

Cuando se trate de nombramiento o posesién en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se
certificaran todas las anotaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

Tres o mas sanciones disciplinarias en los Gltimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempefiar cargos publicos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002).

Certificado expedido de conformidad con el articulo 102 numeral 5 del Decreto Ley 1421 de 1993, Ley 734 de 2002 y las
Resoluciones Nos. 328 del 27 de junio de 2002, 042 del 14 de febrero de 2003 y 616 del 10 de noviembre de 2004, de la

Personeria de Bogota D.C.
Para todos los efectos esta certificacion debe ser complementada con la expedida por la Procuraduria General de la
Nacion. ’

El presente certificado tiene vigencia de tres (3) meses a partir de la fecha de su expedicion.

Certificado expedido sin costo alguno.

JUAN RAMON JIMENEZ OSORIO
Jefe Oficina Asesora Juridica

Este Certificado ha sido generado a través de la pagina web www.personeriabogota.gov.co. Para verificar su validez comuniquese con la Personeria
de Bogota D.C.

Cra. 7 No. 21 - 24 - Conmutador 3820450/80 - www.personeriabogota.gov.co'

El cédigo de verificacion para la autenticidad del documento es: _37KRR_
Link de verificacién -> http:I/www.personeriabogota.gov.colantecedentes—disciplinarios



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

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

CERTIFICA:

Que una vez/consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsablés Fiscales 'SIBOR', hoy lunes 23 de
noviembre de 2020, a las 15:50:50, el nimero de identificacién, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA

REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

!Tipo Documento CC ,
INo. Identificacion 52154462 - ]
lCédigo de Verificacién 52154462201123155050 :

Esta Certificacién es valida en todo el Territoric Nacional, siempre y cuando el tipo y nimero consignados en ¢l

respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucién 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecdnica aqui

plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales. :

Q D'&'cx\» B \_/o\\- AT
(’5:)‘ RAYA VARGAS PULIDO
CONTRALORA DELEGADA

Digité y Revis6: WEB

COR

Con el Cédigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.

f% A Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogotd D.C
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.

Pégina 1 de |
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S
CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

11:38:55
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hola 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 154148085

7
Bogota DC, 19 de noviembre del 2020

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) SANDRA PATRICIA ALVAREZ LONDONO identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 52154462: +

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacién de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) anos
anteriores a su expedicion y, en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes en dicho
momento.Cuando se trate de nombramiento o posesion en cargos que exiian para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002).

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones & inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la ley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades |
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacién |
que presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

Jq“f( : m%
= [

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Divisién Centro de Atencion al Publico (CAP)

ATENCION :
£STE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS.

Division Centro de Atencion al Publico (CAP)
Linea gratuita 018000910315; dcap @ procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co
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.‘k
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 saludo,

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: SANDR,/A PATRICIA ALVAREZ LONDONO

DOCUMENTO IDENTIDAD COLABORADOR: 52154462 ~ yd
PERFIL A CONTRATAR: APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR CONSULTA
EXTERNA |

SERVICIO O AREA: FACTURACION

Atentamente,

SANDRA JINET TAFUR HERNANDEZ

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

hemos revisado el presente documento y lo encontramos ajustado a las normas y disposiciones legales, y por lo tanto, lo presentamos para fi firma.
Cargo Firma Fecha

Declaro que
Cargo funcionario / Contratista Nombre

Elaborado por: Angela Marcela Amaya Riafio Apoyo Adm Facturacion

15/12/2020

Calle 9 No. 39-46 g.uc mg
PBX: 555 1347 -
Ext: 1008 2 ¢
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Bogota D.C., 01/12/2020

/

PARA: Dr. OMAR BENIGNO PERILLA BALLESTEROS — Gerente
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. -
Contratante
/
DE: Sandra Patricia’Alvarez Londofio

CC 52154462’de Bogota
Contratista prestacion de Servicios

Asunto: DECLARACION JURAMENTADA CONTRATISTA

Yo Sandra Patricia Alvarez Londofio, identificado(a) con la C.C. No. 52154462 de Bogota, mayor
de edad y con domicilio en la ciudad de Bogota D.C., manifesté bajo la gravedad del juramento:

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

SEGUNDO: La informacion 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 LA EXPIDE | APLIQUE (
INFORMAL) ; DIA,MES, ANO)
INFORMAL BACHILLER /| 29/11/1991 COLEGIO N/A

DEPARTAMENT

AL DE LA

MERCED

TERCERO: 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 Codigo Penal Colombiano.
Manifiesto, que todo lo declarado anteriormente es verdadero y para tal efecto firmo, este

documento.

FIRMA 45;440%& /P O///?/cfz,

C.C. No. 52154462 de Bogota

TELEFONO 3196900746

DIRECCION KR 69 A SUR # 57 F - 53 BARRIO VILLA DEL RIO
E-MAIL Sandra.alvarez@yahoo.com.co




