Version: 1
Fecha de aprobacién: 13/11/2019
Cédigo: 18-01-FO-0013

P ’ FORMATO DE REQUERIMIENTO PRESTACION DE
"B suroccidente £5E. SERVICIOS CONTRATISTA ANTIGUO

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 Direccién a la que pertenece:Financiera
LIDER FACTURACION SUBRED g 52 EX

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

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

AREA ADMINISTRATIVO E ASISTENCIAL PIC D

PERFIL: APOYO TECNICO ADMINISTRATIVO II

PERSONA REQUERIDAS (NOMBRE Y CC): |ERIKA PATRICIA MARTINEZ SANTAMARIA CC 52274908

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.
Riesgo relacionado 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 mision, vision, planes de accién,
objetivos, metas e indicadores. Riesgo de no cumplimiento de los parametros de calidad establecidos por el supervisor para las actividades asignadas. No entrega
de soportes , registros de las actividades de acuerdo con los procedimientos y requerimientos de la entidad

CANTIDAD
Marque con una X segun corresponda las (meses ,horas,
condiciones del contrato actividades a
contratar )
TIEMPO DE EJECUCION (s % Observaci f ion de honorarios apli para la vigencia 2021
HORA
ACTIVIDAD

1. Realizar la recepcién diaria de las prefacturas y facturas electronicas o registros de servicios generados por los diferentes puntos de facturacion y/o 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 por usuario o la herramienta de control definida).

2. Realizar diariamente mediante auditoria administrativa y en linea la verificacion de las prefacturas y facturas asi como la aplicacién del procedimiento de
admisién, facturacién y autorizaciones, con las diferentes Entidades responsables de pago de los servicios prestados , aplicando la normatividad vigente, contratos,
procedimientos e instructivos suscritos por la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. garantizando a cierre del mes la entrega del 100% de la
facturacion generada hasta el dia 27 y en los tres primeros dias del siguiente mes, el 100% de la facturacion generada en los 3 o 4 dias finales del mes anterior.

3. Realizar diariamente auditoria en linea técnica previa y/o posterior a la realizacién de la facturacion en la Unidad, servicio o con el facturador asignado,
verificando que la factura contenga los soportes respectivos de acuerdo a la normatividad y la contratacion vigente. Anexo Técnico N° 5 de la Resolucién 3047 de
2008 o las que la modifique. (Aplica para Consulta externa, Urgencias y Hospitalizacién).

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

5. Soportar y gestionar soportes de las actividades y procedimientos que al egreso del usuario no estaban disponibles en la Historia Clinica o que su reporte se
realice posterior a la atencion del paciente, on el fin de completar la documentacion para la radicacién de facturas electronicas o registros de servicios.

6. Reallizar la relacién causal y hacer la devolucion 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 justificacion pertinente, esta debe ser entregada de manera presencial y con soporte.

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

8. Realizar apoyo administrativo para las diferentes actividades de facturacion y operacion de los servicios segun requimiento solicitados por la referente de
facturacion, los facturadores o el equipo asistencial, mitigando los riesgos e inconsistencias en el procedimiento.

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

10. Solicitar la anulacién 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 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 que se realicen el dltimo dia del mes se debe garantizar que las correcciones 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).

11. Realizar el seguimiento diario de los registros abiertos, y propender por el cierre inmediato de los mismos de los facturadores, servicios de la Entidad
Administradora de Planes de Beneficios (E.A.P.B) asignada.

12. Entregar al Referente de Facturacion, informe semanal o con la periocidad que se solicite de la facturacién 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 la ejecucién de las actividades, se debe gestionar durante el mes para que en los precierres y cierres de periodo se encuentre entregado el
100% de la facturacién electrénica o registros de servicios auditados y remitidos a la central.




LT

ar |WIYX° SBJUBPEIBIUY/ULIOY/[BIOIPNLGSAN/S00L:09°A0B lolj0d Sajuspadsjue//:sdiy

_ S ; : "SBUBDJ9D SeW JEUOIOEN
B151]0g 2] oD SoUODEB[BISUl S| B 953nbI1ooe 0 j;tzou& 56 mmmm_a 1NSU0D ‘Ope}nsal |8 Uod epnp eunbie ausn IS

/
\ !

olualliBUSpIQ |0 To c;.ol 121S9' O B OpJonoe ep OUBIGLUOI0D OWOLLLS) |9 eied 8ol

i 1 1

e: 0jos A Opensi
5P 0JUBWINGOD |9 L0O UBPUOASaLI00 ‘SaIqIOU A UQIDBIIIIUSPL 8P oJawnu o opuend A 24dwais epljen - sa e

‘eued e ap uojoduosaid ej o BUSPUOD g]
9p UoIUIIXa 2| 0pelaioap eAey alusiadwiod |RIdIpN[ peploine e sauainb eied A sejuspaosiue uensibai ou anb seuosiad
.om:@:@m SepO] el ed mo:qm h_mun_,q_o_aj_ wma<9m©%3< SVl NOO SAINIIANId wDPZDmd\ ANTIL ON, EPUSAS

DiHlvd qémg VIMVINVLNYS ZINILY YA SBUGUION A'S co:_:o%\
. 806¥.7Z5 oN BIUBPEPNID 8p BINPa))
:U0D OpedIiIuUSPI OUBPEPNID |8 '0Z0Z/LL/]Z 2P SBIOY 61:22:80 Se ouc@_m anp
‘BWJIOU] BIqUIO}0D 9p [euoloeN ejdljod B -

sajeloIpnp sojusiwiienbay A sejeusd sajuspasajuy sp eaulj ua B}jnsuoy

, , | | | vIgWO10D 3
\ ‘ .&zﬁu%&ujg

/

&.,._.w.a@ _a>

B|quiojo) ap [BUOIOEN EJoljod ! { IRV - 0cog/ise



Personeria
de Bogota, D. C.

. BogotAj D.C., 28 de Noviembre de 2020 - 8:10 am

CERTIFICAD At
LA iD’LN':Uls:‘.'

Que una vez consultado el sistema de Registro de S
D.C., el sefior(a) ERIKA PATRICIA MARTINEZ SA
CINCUENTA Y DOS MILLONES DOSCIENTOS

=g
=

NO REGISTRA SANCIO |

5 CERTIFICADO ORDINARIO VIA WEB
\ No. 3982353

c',*!marms d > la Personeria de Bogota
E CIUDADANIA No.:
= BOGOTA D.C.

VHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el nimero wmsw \adoen el respecwvo oocumcmo 1<, identificacion, coincida

con el aqui registrado. El certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Persone
las anotaciones de sanciones e inhabilidades disciplinarias Gue

Personeria de Bogota D.C., con atribuciones Disciplinarizs.

ADVERTENCIAS:

La certificacion de antecedentes debera contener ias
' afios anteriores a su expedicion y en todo caso, aquell
vigentes en dicho momento.

Cuando se trate de nombramiento o posesién en ca
certificaran todas las anotaciones que figueren en el reg

Tres o mas sanciones disciplinarias en los uitimos cinco (£) afos

inhabilidad para desempefiar cargos publicos (Numeral 2, art. 38

Certificado expedido de conformidad con el articulo 102 numne
Resoluciones Nos. 328 del 27 de junio de 2002, 042 del 14 de
Personeria de Bogota D.C.

Para todos los efectos esta certificacion debe ser compiemer
Nacién.

Bogota D.C., contiene
es y las deper.dencaas de la

eporten las E'moa( es Distrite

s dentro de los cinco (5)
bilidades gue se encuentren

s

de providencias ejecutc
ren a sanciones o |

i0 ausencia de antecedentes, se

02).

Y bara su deseimnpe
0174 - Ley 734 de 2

por faltas gravcs o leves dolosas o por ambas, co’ngtituye
Ley 734 de 2002).

5 del Decreto Ley 1421 de ’19J3,_ Ley 734 de 2002 y las
febrero de 2003y 616 del 10 de noviembre de 2004, de la

itada con ‘la expedida por la Procuraduria General de la

El presente certificado tiene vigencia:de tres (3) meses a partir de |a fgcha de su expedicion.

Certificado expedido sin costo alguno.

JUAN RAMON
Jefe Oficina /

Este Certificado ha sido generado a través de la pagina web www.pe

Cra. 7 No. 21 - 24 - Conmutador 3820454

El codigo de verificacion pa'ra la autenticidad del docuinieniio es:
Link de verificacién -> http://www.personeriabogota.gov.colanteced:

2.gov.co. Para verificar su validez comuniquese con la Personeria

80 - www.personeriahogota.gov.co

slinarios



LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESP( DAD FISCAL,
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

-
o
P

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales ‘SIBOR', hoy sabado 28 de
noviembre de 2020, a las 08:05:31, el niinero de identificacion, relacionado a continuacion, NO Sk ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento
No. Identificacion
1Codigo de Verificacion

Esta Certificacién es valida en todo el Territorio Nacional, siemnre y cuando el tipo y ntmero consignados en el

respectivo documento de identificacion, coincidan con 03 aqul registrados.

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

plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

Digit6 y Revis6: WEB
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VEB
08:08:22

PROCURADURIA
GENERAL D LA WACION

Hoja 1.de 01

Bogota DC, 28 de noviembre del 2020

: : Lé PROCURADURIA GENERA.L DE LA NACION certifica que una vez consultado el stema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) ERIKA PATRICIA MARTINEZ SANTAMARIA identiicadoia) con Cédula de ciudadania 274908:
NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES ki b

e ; il

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes debera conte
anteriores a su expedicion y, en todo caso, aquelias gue se refic
momento.Cuando se trate de nombramiento o posesion en carg
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2

e providencias €
abilidades que s
desempefio ausencia de

entro de los cinco (5)afios
1 vigentes en dicho

sdentes, se certificaran todas las

las anotaciones e inhabilidad
0, de los fallos con respons
iiblicos y particulares

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un doctiin
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contra
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra seridores
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garanti:
establezca la ley o demas disposiciones vigentes. Se ifitec
nacionales colombianas. En caso de nombramientc o suscripcion d
que presente el aspirante en la pagina web: http://www.procurac

fien funciones publicas en

entes solamente los
tado, es responsabili
intecedentes.html

que haganas autoridades

as por sanciones penales,
ad fiscal, de las decisiones de

ectos pa ede sector publico, en los términos que

1d de la Entidad, validar la informacién

MARIO £
Jefe Division

~

20 GONZALEZ
n al Pablico (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 At
Linea gratuita 018000910315; deay
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 587

rocuraduria.gov.co
sxt. 13105; Bogota D.C.

WwWW procuiadt
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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 verificacion 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: ERIKA PATRICIA MARTINEZ SANTAMARIA
DOCUMENTO IDENTIDAD COLABORADOR: 52274908

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

Atentamente; e

)

SANDRA JINET TAFUR HERNANDEZ
Lider de Facturacion
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E

Declaro que hemos revisado el presente documento y lo encontramos ajustado a las normas y disposiciones legales, y por lo tanto, lo presentamos para firma.
Cargo funcionario / Contratista Nombre Cargo Firma Fecha
Elaborado por: Angela Marcela Amaya Riario Apoyo Adm Facturacion 15/12/2020
Calle 9 No. 39-46 e
PBX: 555 1347 ‘? 4
Ext: 1008 i g;
www.subredsuroccidente.gov.co QY et
o : ALCALDIA MAYOR
Codigo Postal: 111611 DE BOGOTA DC.

USS Pablo VI Bosa
1100 C bt i



110iC 220

Bogota D.C.,
PARA: OMAR BENIGNO PERILLA BALLESTEROS
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. —
Contratante :
DE: ERIKA PATRICIA MARTINEZ SANTAMARIA
C.C 52.274.908 de Bogota :
Contratista prestacion de Servicios
Asunto: DECLARACION JURAMENTADA CONTRATISTA

Yo ERIKA PATRICIA MARTINEZ SANTAMARIA, identificado(a) con la C.C. No. 52.274.908 de
Bogota, mayor de edad y con domicilio en la ciudad de Bogoté D.C., manifest6 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 informacion contenida en los soportes académicos formales e informales
presentados de forma magnética son reales:

TIPO DE S - FECHA DE \éI,AGSE(;lCIAQEJ:
‘| FORMACION L EXPEDICION
CERTIFICACION S’[‘JTE'E‘:DEXP“;?UCAT'VA APLIQUE  (
( FORMAL O |OBTENIDA DIA.MES. ANO DIA,MES,
INFORMAL) (DIA,MES, ANO) ARNO)
BACHILLER ,
BACHILLER s 04 DE JUNIO DE 1994 | ICFES
TECNICO
TECNICO ADMINISTRATIVO  EN 1D1E ZD(ﬁSSEPT'EMBRE LN[)SJg:ggN e DE
SERVICIOS DE SALUD

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 Elbha Y Danwtwsz s,

C.C. No. 52.274908

TELEFONO 311312 32 29 -317 377 52 35

DIRECCION KR 22 No 47 sur -22 BARRIO MULTIFAMILIAR CALDAS

E-MAIL ERIKAMARTINEZGLOSAS@GMAIL.COM




