VEI L. i
B FORMATO DE REQUERIMIENTO PRESTACION DE ey
B L e i s Fech: 16n:
B ot SERVICIOS CONTRATISTA ANTIGUO el oo 13/13/2019 fammme
Codigo: 18-01-FO-0013

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE

Quicn solicita (Nembre y cargo perfil del requirlonte) Fecha deo la Solicitud Dependencia o sede: Facluracion Subred
SANDRA JINET TAFUR HERNANDEZ Dis Moz Ano Direccién a la que pertenece:Financiera
LIDER FACTURACION SUBRED
16 12 2020
Formato documentos minimos para celebrar contrato : Lista de Chequeo D i6n por prestacidn de servicios

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO

Il en ol acompafnamionto

La oficina de FACTURACION requiere garantizar el apoyo on la eloboracion y suscripcion do los procesos contractuales como APOYO TECNICO ADMINISTRATIVO

de las diferentos actividades gue se realizaran en la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidento ESE, on concordancia con las
obligaciones y actividades pactadas

DESCRIPCION DEL SERVICIO SOLICITADO

Prestar sorvicios como APOYO TECNICO ADMINISTRATIVO 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 E ASISTENCIAL | PIC D

PERFIL:

APOYOQ TECNICO ADMINISTRATIVO Il

PERSONA REQUERIDAS (NOMBRE ¥ CC): |JAIME ALBERTO ARIZA GALVIZ CC 80152532

HABILIDADES: BUENAS

RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPO, SEGUIMIENTO DE PROCESOS, ADECUADO MANEJO DE LA

INFORMACION, ORGANIZACION.

Riesgo relacionado al con

de soportes , registros de

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad e incompatibilidades sobrevinientes. Demora en el inicio de la ejecucion del contrato, Errores en la SuUpervision.

ocimianto, experiencia y dostreza en ol desempefio do sus actividades. Riosgo por no asistencia a las actividades programadas. Riesgo

rolacionade con las conductas que miran la intencionalidad del individuo y su actividad valorativa y ética ante las actividades y los usuarios. Riesgo en la planoacién
do las actividades per realizar. Riesgo per no cumplimiento do normas y paliticas institucionales, entre las que se encuentran misién, vision, planes do accion,
objotivos, metas ¢ indicadoros. Riesgo dz no cumplimiento de los pardmotros de calidad establecidas por al supervisor para las actividades asignadas. No entrega

\as actividades do acuerdo con los procedimientos y requerimientos de la ontidad

CANTIDAD
Marquo conuna X sogin corresponda las (meses hotas,
condicionos dol contrato actividodes o
conratar )
TIEMPO DE EJECUCION [pgs P Obsorvach lucitn de honorarion apl para In vigenela 2021
HORA
ACTIVIDAD

1. Realizar la recopcion di

que se defina para el contl

do facturacién de la subra

B. Realizar apoyo adminis

do la Subred.

11, Realizar ol seguimient
Administradora de Planes

12. Entregar al Referonte

aria de las profacturas y facturas electronicas o regisiros do servicios generados por los diferontes puntos de facturacién ylo por los

facturadoros asignados, correspondiente a los servicios prestados con soporte de reperte gonerado en ol sistema de informacion (reporte estadistico de facluracion
o FA-Entrega y rocibido de facluras generadas por usuario o la herramionta de control definida).

2. Realizar diariamonte mediante auditoria administrativa y on linea la verificacién de las prefacturas y facturas asi como la aplicacidn del procedimiento do
admisién, facturacion y autorizaciones, con las diferentas Entidades responsables de pago de los servicios prastados , aplicando la normatividad vigente, contratos,
procedimientos e instructivos suscritos par la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidento E.S.E. garantizando a cierre del mes la entrega del 100% do la
facturacién generada hasta el dia 27 y en los tras primores dias dol siguiente mes, el 100% de la facturacion generada en los 3 o 4 dias finales dol mos anterior.

3. Realizar diariamente auditoria en linea téenica previa ylo posterior a la realizacién de la facturacion en |a Unidad, sorvicio o con el facturador asignade,
verificando que la factura contenga los soportes respectivos de acuerdo a la normatividad y |a contratacién vigento, Anexo Téenico N 5 de la Resolucion 3047 de
2008 o las que la modifique. (Aplica para Caonsulta externa, Urgencias y Hospitalizacién).

4. Realizar diariamente revisto administrativa en cenjunto con ol facturador dal servicio y articulado con ol equipo de admisicnes, auterizaciones y trabajo social con
ol fin de identificar y gestionar las diferentes situaciones que puedan impedir el tramite administrativo de la facturacion, dejando registro en formato o herramienta

rol de pendientes do revista administrativa.

5, Soportar y gestionar sopertes de las actividades y procodimientos que al egreso del usuario no estaban disponibles en la Histeria Clinica o que su reporie se
realice posterior a la atencion del paciente, on el fin de completar la documentacion para la radicacién de facturas electrénicas o rogistros do servicios.

6. Realizar la relacién causal y hacer la develucién y seguimiento de las facluras con inconsistencias al facturador tanto en fisico como a travis del sistoma do
informacion si osto lo tieno implementado, corroo electrénico y rolacién firmada, garantizanda |a oportunidad en las correciones con un plazo méximo de 24 horas,

realizando registro y control de la actividad asi como la justificacion pertinente, esta debe sor ontregoda de manera presencial y con soporte

7. Realizar los archivos planos, consolidacion do tipologias, regisiros de servicios y anexos para \a radicacién de cuentas globales cuando sea asignado por el hdor

d.

trative para las diferentes actividades do faciuracién y operacién de los servicios segun reguimiento solicitados por la referonte do

facturacion, los facturadores o el equipa asistencial, mitigande los riesgos o inconsistencias en @l procedimicnto.

9. Roalizar la revista y apoyo administrativo acorde con 1a programacién de actividades diarias y de fin de semana, designada por ol referente de la Unidad o Lider

10. Solicitar Ia anulacién de facturas al tbenico asignado o referente de la Unidad acorde con ol procedimicnto y registros implementados por la Subred Integrada do
Sorvicios de Salud Sur Occidente E.S.E. garantizando ¢l soguimiento y la oportuna correccién de fas mismas por ol facturador, ontregando ol soporte respectivo y
validando que sea en menos de 24 horas el remplazo y especialmente los que se roalican ol ultime dia del mes sc debe garantizar que las correcciones guaedon en
ol mes de la prestacion del servicio. (si el facturador no so oncuentra lo debe roalizar para contribuir a la oportunidad doe la radicacion).

o diario de los regisiros abiertos, y propender por ol ciorre inmediato do los mismos do los facturndores, sorvicios de la Entidad
de Beneficios (E.A.P.B) asignada.

de Facturacion, informe semanal o con la periccidad que se solicite de la facturacién auditada y pendiente por auditar justificada o

pendiente entregar por facturador, identificando los matives do la misma, realizando una conselidacion mensual con inconsistoncias y hallazgos que se considera

parte de los soportes do 1a gjecucion do las actividades, so debe gestionar durante el mes para gue en 105 prociorres y clemes de periodo se encucntre entregado ol

100% do |a facluracion electrénica o reqistros de sorvicios auditados y remitidos a la contral




Version:
e FORMATO DE REQUERIMIENTO PRESTACION DE [ ————— = @
" SERVICIOS CONTRATISTA ANTIGUO il 0 13/11/2019 s
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE

Quicn solicita (Nombre y cargo porfil del requirient) Fecha do la Solicitud Dependencia o sede: Facturacion Subred
SANDRA JINET TAFUR HERNANDEZ Dia, Wias Aho i .
Direccidn a la que pertenece:Financiera
LIDER FACTURACIGN SUBRED G
16 12 2020
Formato documentos minimos para celebrar contrato : Lista de Cheq D ién por p ién de servicios

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO

Ln oficina do FACTURACION requicre garantizar ol apoyo en la olaboracion y suscripcion de los procesos contractuales como APOYOQ TECNICO ADMINISTRATIVO
Il en ol acompariamiento de las diferentes actividados que se realizaran en la Subred Intograda de Servicios de Salud Sur Occidento ESE, on concordancia con las
obligaciones y actividodes pactadas

DESCRIPCION DEL SERVICIO SOLICITADO

sorvicios como APOYO TECNICO ADMINISTRATIVO Il y de apoyo a la gestion como colabarador dentro do los procesos y procedimientos de la Subrod
Integrada de Servicios de Salud Sur Oceidente E.S.E de acuerdo a las necesidades de la institucion

AREA ADMINISTRATIVO E] ASISTENCIAL | ] PIC |

PERFIL: APOYO TECNICO ADMINISTRATIVO NI

Prestar

PERSONA REQUERIDAS (NOMERE Y CC: | e ALBERTO ARIZA GALVIZ CC 80152532

13. Realizar el envio a la central do cuontas de la Unidad o de acopio de la Subrod acorde con al instructivo, herramienta o procedimiento dofinido, este debe ser por
Empresa, si os FFDS, capital PGP o PYD acorde a le definido para la construccién do los formates segun lineamionto del anexo téenico y manual de operacion .
Debe garantizar que el onvie coincida con las facturas fisicas o oloctrénicas remitidas, dojando evidencia documental, En caso de ser asignado para entregar las
facturas para remitir a la central de acopio debe garantizar que las remisiones esten organizadas, dobidamente marcadas gue permitan la conservacion de los
documontos, los seportos en medio magnético o fisico acorde con la metodologia de radicacion do las diferentes EAPB.

14, Respondor oportunamonte las solicitudes realizadas desde el drea de Facturacién, develucionas o glasas on la consecucion do soportes quo se requicran para
dar rospuesta a las diferentes objeciones de la Entidad Administradora do Planes de Benoficios (E.A.P.B) asignada.

15, Apoyar el 100% de los puntos de facturacidn de la Subred Integrada de Servicios do Salud Sur Occidente E.S.E cuando se requiera y en la aclividod asignada;
asi como las actividades indicadas on los planes de contingencia gue se activen por necesidad del proceso o que se presenten en las unidades.

16. Registrar on la libreta do actividades o heramicnta do contral las facturas recibidas, auditadas, devueltas, remitidas a la central para el armado y radicacion do
cuentas de los diferontes pagadoros, como soporte de la ejocucion de actividades,

17. Realizar identificacion de puntos de mejora en |a facluracién generada para disminuir los riosgos do inconsistencias en el cargue en linea, liquidacion,
facturacién electrénica, anulacion de facturas o notas crédito, reportando en el informe de seguimiento do aclividades y realizando el reparte al referente de
facturacién para su respoctivo seguimiento.

18, Realizar ol sequimionto y control de las actividades contractuales a través de la libreta do actividades o la herramienta que se establezca, presentando informe
de la gestién de actividades, relacionando las barreras, brechas o logros en la ejocucion de sus actividndes para la cortificacion do pagos

19, Realizar la adecuada y oportuna presentacion de la cuenta de cobro de las actividades realizadas y certificadas con la libreta do actividades, on el periodo y en

|as fochas programadas, con los soportes requeridos por la Subred y 1a normatividad vigente aplicando autocontrol y autogestién en la elaboracién y presentacion.

20.Cumplir con los procesos y procedimientos ostablecidos por la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.

21, Realizar las actividades y las acciones definidas y asignadas en cumplimiento de los planes de mojoramiento o de accion definidos para dar respuesta o
oporlunidades de mejora formulada por los entes do control, las direcciones, acreditacion o la lider del procese, entre olros.

22 Mantoner una adecuada presentacién personal en el desarrollo de las actividades asi como buena disposicién, comunicacién, trabajo en equipo con el usuario
interno y oxterno, mitigando las PQRS y mejorando la satisfaccidn dol usuario

23. Ejecutar las actividades acorde con la programacian de actividades realizadas para dar respuesta a la cobertura oportuna de |os servicios do urgencias,

hospitalarios, quirdrgices y la prostacion de los sorvicios en la Unidades de Servicios de Salud asignada, es do anotar que |a actividad culmina con la entrega a

| satisfaccion de las actividades en ol marco de la programacién definida en el contrate y términas publicado en SECOP.

24. Realizar gostion de las solicitudes, necesidades, quejas y reclamos que realicen los usuarios de los servicios asignados o direccionados por el referente de la
Unidad o lider de subred en temas o aspeclos de facturacion.

25. Atender y mejorar las no conformidades gue so identifiguen como opertunidad de mejora en el desarrollo do sus actividados con soporte do acciones y

seguimiento mediante acta firmada con ol referente de la Unidad o suporviser del controto \ N
[ ! \./
Luz Myh oncancio Roncancio Sse Orlando Angel
Nombre y firma del Director o Jefe de Oficina Vo.Bo. Subgerente Corglrativo A
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CERTIFICADO ORDINARIO ViA WEB
No. 3997272

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 2 de Diciembre de 2020 - 7:27 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 Bogota
D.C., el sefior(a) JAIME ALBERTO ARIZA GALVIS, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
OCHENTA MILLONES CIENTO CINCUENTA Y DOS MIL QUINIENTOS TREINTA Y DOS de BOGOTA D.C.

80152532

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 certificaciéon 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 posesidén 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 dltimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempefiar cargos pblicos (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 certificacién 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 verificacién para la autenticidad del documento es: _JZ3MA_
Link de verificacién -> http:waw.pr-_-rsoneriabogota.gov.co!anteccdentes-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 Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy miércoles 02 de
diciembre de 2020. a las 07:18:45, el nimero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacion 80152532
Codigo de Verificacion 80152532201202071845

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y nimero consignados en el
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 mecanica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

s l_,cu 5\
SORAYA ARGAS ULIDO
CONTRALORA DELEGADA

Digitd y Revisd: WEB
COR
Con el Cédigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. S
'@) Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Codigo Postal 111071, PBX 5187000 - Bogota D.C Pagina I de |
L Colombia Contraloria General NC. BOGOTA. D.C.






CERTIFICADO DE ANTECEDENTES o
07:23:30
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO i

GENERAL DE LA NACION No. 154973610

Bogota DC, 02 de diciembre del 2020

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIR), el(la) seffor(a) JAIME ALBERTO ARIZA GALVIS identificado(a) con Cédula de ciudadania numero 80152532:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion 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 figuren en el registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002).

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e 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 desemperien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticién a llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la ley o demés disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion
que presente el aspirante en la pagina web: http:waw.procuraduria.gov.co!porlaI!anteoedentes.htm!

HMewsty M!

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Divisién Centro de Atencidn al Pdblico (CAP)

ATENCION :
ESTE 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 Atencién 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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"*
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 revision de los documentos entregados por el colaborador que se relaciona a
continuacién, mediante la presente informo que el mismo cumple con los requisitos
necesarios del perfil a contratar.

NOMBRE COLABORADOR: JAIME ALBERTO ARIZA GALVIZ
DOCUMENTO IDENTIDAD COLABORADOR: 80152532

PERFIL A CONTRATAR: APOYO TECNICO ADMINISTRATIVO II
SERVICIO O AREA: FACTURACION

Atentamente;

SANDRA JINET TAFUR HERNANDEZ

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

Declaro que hemnes revisado ef presente documanto y lo encontramas ajustado a las nermas y dis

posiciones legales. y por lo tanto. lo presentamos para firma.

Cargo tuncionano / Contratista MNombro Cargo Firma Fecha
Elaborado por: Angela Marcela Amaya Riafo Apoyo Adm Facturacion 15/12/2020
Calle 9 No. 39-46 Q.u:: a-.‘g
PBX: 555 1347 .
Ext: 1008 &
www.subredsuroccidente.gov.co | QAT
Cédigo Postal: 1116 ! ALCALDIA MAYOR
igo Posta 11 | DE BOGOTA DC.
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Bogotéa D.C. 03 de Diciembre de 2020

PARA: Dr. OMAR BENIGNO PERILLA BALLESTEROS — Gerente
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. -
Contratante ]

DE: JAIME ALBERTO ARIZA GALVIS

Contratista prestacion de Servicios

Asunto: DECLARACION JURAMENTADA CONTRATISTA

Yo JAIME ALBERTO ARIZA GALVIS, identificado(a) con la C.C. No. 80152532 de Bogota, mayor
de edad y con domicilio en la ciudad de Bogota D.C., manifesto 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 LA EXPIDE | APLIQUE (
INFORMAL) DIA,MES, ANO)
FORMAL BACHILLERATO | 01/12/2020 EXTERNADO
ACADEMICO NACIONAL
CAMILO
TORRES
FORMAL TECNICO 14/09/2019 PREDESALUDE
LABORAL  EN DUCACION
AUXILIAR  EN PARA EL
ADMINISTRACIO TRABAJOY EL
N EN SALUD DESARROLLO
HUMANO

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

documento.

: .

FIRMA 7 oA %}WOL

C.C. No. 80152532

TELEFONO 3193738092

DIRECCION  CL 49 C SUR NO 92 A - 47 BARRIO BOSA PORVENIR

E-MAIL arizajaime44 @gmail.com







