[ Version: 1 oz
SR REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/O Fechada sarobacian: gg
PRORROGA E‘ : probacion: 24/02/2017 .:('“:
Codigo: 04-02-FO-0005
Quien solicita (colocar cargo y fo perfil del supervisor) Fecha de Ila Solicitud Dependencia o sede:
LUZ MARY TORRES RINCON Dia Mes Afio TINTAL
Lider Autorizaciones Subred - 9 3 2020
AN
Motivo de la solicitud (Margue con una X) No CONTRATO RELCION N ML
Adicién y Prorroga
Adicién X 2403 Formato documentos minimos para celebrar contrato :
Prorroga Lista de Chequeo Persona Natural
Reinicio .

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

La oficina Facluracién requiere garantizar el Apoyo en la elaboracion y suscripcion de los pracesos contracluales como AUTORIZADOR en Ia Subred Integrada de servicios de salud
Sur Occidente ESE  En concordancia con las obligaciones y aclividades pactadas i

3 Descripcion del servicio solicitado
Prestar servicios como AUTORIZADOR y de apoyo a la gestion como colaborador dentro de los procesos y procedimientos de I3 Subred Integrada de Servicios de Salud Sur
Occidente E.S.E de acuerdo a las necesidades de la institucion
AREA: i ADMINISTRATIVO ASISTENCIAL D

PERFIL APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS Il AUTORIZADORA : ANGELICA PATRICIA MARTINEZ PEREZ GG 1013595951

NUMERO DE PERSONAS REQUERIDAS:

EXPERIENCIA; ( af{os) 1 EN: ADMINISTRATIVAS

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

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad & incompatibilidades sobrevinientes. Demora en el inicio de la ejecucion del contrato, Errores en la supervisién. No informar
oportunamente al supervisor su designacion. Riesgo relacionado al conocmiento, experiencia

Marque con una X seqiin VALOR CANTIDAD (meses
correspenda tipo de contrato m:':’:ﬁ;‘:;j .hora::]:::::‘l:ra)des 4 HALOR TOTAL
MES Observacién: 1. Cubriendo faltante en la unidad de Tintal en
TIEMPO DE EJECUCION turno de 6 horas, los dias 10 de feby 34,56
HORA $ 9.236 30 S 277.080

ACTIVIDAD

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

a.Realizar verificacion de derechos en la paginas de ADRES (BDUA, Compensados), Comprobador de Derechos, DNP (Departamento Nacional de Planeacion), Pagina WEB Capital
Salud y aplicativo de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E S.E

b.Realizar la admisién aplicando los ocho correctos (, nombres y apellidos, documento de identidad, direcciény teléfono, facha de nacimiento, sexo, grado de escolaridad, ocupacion,
etnia) en aras de garantizar un registro confiable en el sistema de informacion de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E

c. Llevar a cabo los procesos y procedimientos de autorizaciones tanto de los usuarios urgenciados como hospitalizados, cumpliendo asi, con la normatividad vigente (Decreto 4747 de
2007 y Resolucitn 3047 de 2008), dentro de los tiempos establecidos per la norma.

d. Verificar diariamente el censo en cada uno de los servicios 10s usuarios hospitalizados, efectuando seguimiento a la clasificacién por pagador €n el sistema de informacion, y realizar la
actualizacion de la hoja de ruta con las gestiones administralivas realizadas en cada turno. 3

. Realizar el reporte del Censo diario de los usuarios hospitalizados donde se indique los donde se incluyan: Nombre y Apellido, Nimero de Documento, Fecha de Nacimiento, Fecha de
Ingreso a hospitalizacion y pagador. Esta informacion se remitira al correo definido por el drea de facturacion, segun la estructura definida.

9. Entregar oportunamente los soportes del proceso de Autorizacion a los facturadores con el fin de ser anexados en cada una de las facturas generadas a las EAPB.

h. Realizar el proceso de autorizacion de medicamentos no POS con formatos, y realizar los trémites internos del diligenciamiento'y justificacién del formulario CTC. Esta aclividad aplica
para las unidades donde no tiene el perfil encargado de este proceso %

i. Brindar informacién clara y opartuna a los usuarios en relacién con los tramites ante las diferentes (E.A P.B).
I. Cumplir con los procesos y procedimientos establecidos por la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E S.E

k. Responder oportunamente las solicitudes realizadas desde el drea de Facturacion y glosas en la consecucion de soportes que se requieran para dar kespuesta a las diferentes

" |objeciones dadas tyor cada upa ﬁiaﬁ% @hisrradmas de Planes de Beneficios (E.A.P.B) { A
RO 3 o A_A
- LUZ MARY TODRRES RINCON' ~——_ Luz Myriam Roncancio Roncancio
Nombre y firma del Supervisor Nombre y firma del Director Financiero
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