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s s FORMATO DE REQUERIMIENTO PRESTACKON DE SERVICIOS * Focha de anrobacion:
W CONTRATISTA ANTIGUO e 18/11/2019
J Cédrgo: . 18-01-FO-0013
N SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE
Qui_en solicita (Nombre y cargo perl de requirente) Fecha do la Bolicitud -De, ende-ncia o sede: Facturacion Subred
, ) Dia Mes Aflo pendene '
SANDRA JINET TAFUR HERNANDEZ T : :
h . Direccidn a la que pertel : FINANCIERA
LIDER FACTURAGION SUBRED 3 2 200 |Phecclonata que pertenece :

" |Fermato documentos minimos para celebrar ¢ontrato : Lista de Chequeo Documentacién por prestacién de serviclos -

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO

La oficina’ de FACTURACION requiere garantizar el apoyo en [a elaboracion y suscripcion de los procesos contracluales como APOYO ADMINISTRATIVO FAGTURADOR
URGENCIAS Il en el acompafiamiento de las dnferentes aclividades que se realizaran en la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE en ¢encordancia con
las ohligaciones y actividades pactadas

T s

DESCRIPCION DEL SERVICIO SOLICITARO

Prestar servicios como APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS IT y de apoyo a la gestion coro colaborador dentro de los procesos y procedimientos de Ia
Subred Integrada de Serviclos de Salud Sur Occidente E.5.E de acuerde a las necesidades de la |nst|tucion

AREA’ T ADMINISTRATIVO Er ASISTENCIALD— PIC D

PERFIL: APOYO ;’-\DMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS I

PERSONA REQUERIDAS (NOMBRE Y CC): |APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS Il -

HABILIDADESO BUENAS RELACIONES INTERPERSDNALES TRABAJO EN EQUIFD, SEGUIMIENTO D& PROCESOS, ADECUADO MANEJO DE LA INFORMATION,
ORGANIZACION.

A

RIESGOS DE LA CONTRATACIC)N Inhatilidad & incompatibilidades sobrevinientes. Demora ¢n el inicio de la ejecucitn del contrato. Eirores en la supervisién. Riesgo
selacionado al conocimiento, experiencia y destreza en el desempefio de sus aclividades. Riesge por ho asistencia a las actividades programadas. Riesgo relacionado con las
conductas que miran la intencionalidad del Individuo y su actividad valorativa y. élica ante las aclividades y los usuarios. Riesgo en la planeacién de las aclividades por realizar.
Riesgo por no cumplimiento de nommas y politicas institucionales, enlre las que se ericuentran misién, visién, planes de accion, objetivos, metas & indicadores. Riesgo de no
cumplimiento de los pardmefros de callidad establecidos por el supervisor para las actividades asignadas. No entrega de soportes , registros de las aclividades de acuerdo con
los procedlmlemus y requerimientos de la entidad

y CANTIDAD
Marque conuna X segin cairesponda las [meses horas,
condiciones del contrate actividades a
. contigter) |
TIEMPO DE EJECUCION [nes X Observacl H ios conforme a I igencia 2020
HORA
" [ACTIVIDAD .
ACTIVIDADES ! OBLIGACIONES DEL CONTRATFSTA !

1. Realizar verificacién y confi n'namén de derechos en las paginas oficiales .de: ADRES (BDUAy Compensados) Camprobador de Derechos, DNP {Departarmento Nacional

|9@ Planedcién), Pagina WEB Capital Salud, P4ginas WEB de ofras enfidades (E. A. P_ B), Aseguradoras comprobacién de polizas, aplicativo de las bases poblacionales

asignadas,confirmando la entidad resposable de pago para el procedimiento de admisidn o liquidacien de cuenta.

2. Reéalizar y/o verificar la admlsxén para elingreso del usuario o para la generacion de las facturas aplicande los otho correctos (nombres y apellides, documento de identidad,

" |direccién y teléfono, fecha de nacimianlo, sexo, grado de escofaridad, ocupacion y etnia) , verificacion de entidad resporisable de payo y centratacion vigente (matriz de

oontratac!on) en aras de garantizar un registro con calidad, confiable y oporiuno acorde con la nonmatividad vigente para fa adecuada liquidacion y generacion de las facturas.,

3. Realizar o verificar el registro adecuado de eventos catastréficos o accidentes de transito (SOAT), diligenciar o complementar los formalos normativos correspondiente a
estos eventos, validar o registrar la informacién dé la admisién, aplicativo SIRAS, y verificacion de la preliquidacion hasta Ja generacién de factura, acorde con la unidad que se
asigna.

4. Realizaro verlflcar el escaneo de docurmentos y pantallazos ‘de verificacidn de derechos de los usuarios al efectusr la admssmn o liquidacién y generacidn de facluras como
soporte de [ actividad enla Unidad asignada y en la herramienta sistematizada implementada para tal fin (SES)

5. Llevar a cabo la aplicacién de los procedimientos para la gestion, consecucidn, solicitud, verificackén de autorizaciones (de acuerdo a la pertinencia de Ia actividad o Unidad
asignada) para la prestacién de los servicios o en la generacion de las facturas de los usuarios de los servicios de urgencias, quirirgicos u hospitalizacién, cumpliendo asi, con
la noimnatividad vigente (Decreto 4747 de 2007 y Resolycion 3047 de 2008 o las que la modifiguen), dentro de los tiempos establemdos per la norma, en confoimidad con la
operacion de la Subred. Dejando ka evidencia de todos los sopones necesarios para ef proceso de Autorizacion o la selicitud de las mismas al equipe do autorizaciones y asi
6. Asignarlas citas prioritarias de acuerdo al friage de los usuarios ingresados af servicio de urgencias, teniendo en cuenta el orden cronolégico de dlsponlbllldad de citas en &l
sistema de informacion y las umdades aS|gnadas .

7. Brindar informacion clara y oponuna & los usuarios en relacién con los tramites ante las diferentes enhdades responsables dé pago (E.R.P), asf como sobre el framite
administrativo requerido en la instilucién.

" |8. Verificar o adicular con el equipo de admisiones y autonzaclones dlarlamenle el censo efecluandu los tramites requeridos por facturacién en el sisterria de informacion

aoorda con las novedades,

B, Venf icar y reafizar diariamente ef cargue o confirmacién de los servicios prestados (lmagenologla laboratorios, Cirugias, entre ofros) a los usuarios en los servicios de
urgencias y hospitalizacion, verificando el soporte clinico (historia clinica manual y/o sistematizada), reahzando los ajustes necesarios en el sistema acorde con la matriz de
contratacion vigente, el drea de servicio o centro de costo,

10. Realizar la liguidacion de cuentas y generar la facturacién de fos servicios prestados, generacldn de copagos yio cuotas de recuperacion, para cada uno de los usuarios
atendidos tanto en urgencias cormo hospitalacion, garantizanda los soportes completos y necesarios para cada factura acorde con la nomatividad vigente. de acuerdo al
pagador (E.R.P) modalidad de contratacidn, tipo de aseguramiento y de acuerdo a la clasificacién realizar la liquidacién comespondiente para el célcuto de copago, cuola de
recuperacidn (si aplica), teniendo en cuenta que los soportes a adjuntar en la faciura deben ser en & marce de la ophmlzaclén de recursos, acuerde de voluntades yia
normahwdad wgenle {Decreto 4747 de 2007 y Resolucidn 3047 de 2008 o las que la modifiquen o sustituyan )

11. En las unidades y servicios donde se realiza la facturacion integral que mcluye el recaudo se debe realizar diariamente registro de la apertura y cierre de caja, la actividad
de conteo cuando esta sea asignada para entrega a la transporiadora o a quien designe tesoreria, siguiendo el procedimiento establecido, realizando entrega del dinere
recaudado o pagares para el respectivo registre en tesoreria, soportado con el reporte generado por el sistema de registro de entrega de la actividad.

12. Realizar la entrega de aclividades de la programacion diaria con las novedades pendientas por solumonar incluyendo los registros justificados pendlentes por facturar (por

escritg) en los instrumentos o llbros que se estandaricen para la evidencia de la aclividad

DE‘;_ 02, 2020
Yot
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.& st e | FORMATO DE REQUERIMIENTO PRESTACION DE SERVICIOS
it E , CONTRATISTA ANTIGUO

SUBRED INTEGRADA DE SERVICICS DE SALUD SUR CCCIDENTE ESE .

Fecha de la Solicitud
. Dia Mes Afio
SANDRA JINET TAFUR HERNANDEZ . . 3 2 o020 |Direccidnala que pertenece: FINANCIERA
LIDER FACTURACIGN SUBRED . : .

Qulen solicita (Nombre y cargo perfil del requiriente) Dependéncla o seda: Facturaclon Subred

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

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO .
La oficina de FACTURACION requiere garanllzar el apoyo en la elgboracion y suscripcion de los proceses contraclugles come APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR
URGENCIAS Il en el acompaﬁamlenlo de las diferentes actividades que se realizaran en 1a Subred Inlegrada de Servicios de Salud Sur Qceidente ESE, en concordancia con
jas obhgaciones y aclividades pactadas ;

DESCRIPCION DEL SERVICIO SOLICITADO

Prestar servicios comoe APQYO ADMI MISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS I 'y de apoyo a la gestion como cofaborador dentre de los procesos y pmuedlmlentus dela
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente £.5.E de acuerdo a las necesidades de Ja institucion

AREA ADMINISTRATIVO Izl AS|STENClALD -  PIC l:l

PERFIL;, APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCiAS ]

PERSONA REQUERIDAS (NOMBRE ¥ CC): |APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS I

13. Realizar la entrega diaria de las facturas garantizando |a entrega oportuna (mes de prestacion del seevicio), adjuntando los soportes administrativos y asistenciales, para el
proceso de radicacion de la misma, segiin la Resclucién 3047/2008 Anexo técnico 5 y el Decrete 056 de 2016 (Accidentes de Transite - ECAT, FURIPS ¥ FUTRANS) la norma
que lo modifique y la matriz y modalidades de contratacion vigentes en la Subred; efectuando el seguimiento y conlrol articuladé con el analista g técnico con registro la
entrega semanal y mensual en la libreta de actividades o herramienta definida que es soporte para la certificacion de cumplimienio de aclividades en la cuanta de cobro. '

14. Realizar diaramente seguimiento conjunlo porlos facluradores y técnicos asignades por servicio, a los ingresos abiertos, facturas anuladas pendlenles de remplazo,
anulaciones totales, registrando la gestién y cierrre inmediato, (medidas necesaras para su cumplimiente), con mayor énfasis en el ultimo dia para garanllzar la entrega del
100% de los servicios prestadas en el mes y con cero (0} ingresos abiertos. Registro de evidencia en lbreta de actividades {certificacidn debe ser dada por el referente de cada
unidad). . R

15. Realizar el ciere (facturacion) de Igs ingresos con egrese clinico por el servicio que corresponda, mitigando el iesgo de ingresos abierlos y gestion de los mismos si tienen
causa justificada. El control de registros de ingresos abiertos por mes debe ser igual a cero 0, si se presenta debe ser por causa justificada validada por ¢l referente de la
Unidad. Registro en libreta de aclividades o hen'amlenla definida que es soporte para la certificacion de cumphmlenio de aclividades en la cuenta de eobro.

16. Solicitar Ya anulacién de factiras acerde con el procedimiento y regtstrus implementados por Ja Subred [nlegrada de Senvicios de Salud Sur Occidente E.S.E. garantizando
la oporiuna correccion de Fas mismas de acuerdo 4 la necesidad particular entregando el soporte respeclivo y en el tiempg definido garantizando el remplaze en menos de 24
horas.

17. Realizar Ia carreceion de las facturas devueltas per los Técnicos de manera cportuna, por facturacién en un plaze méxime de 12 horas, y por autorizaciones méximo
24 horas posterior a la devolucién de la factura especnalmente los que se realicen el tltimo dia del mes se debe garantizar que las comecclenes queden inmediatamente dentro
delmes de la presiacnén del servicio. ' !

18. Asislir, pamclpar y reatizar las aclividades que se estructuren para fortalecer la |nfonnac|én las competencias y el conocimiento de la Subred, la socializacion y adherencia
a los procesos, los procedlmlentos entre otros (Reunzones. modulos de capacna(:lén wﬂual o presencial, induccién, reinduccion,encuestas virtuales enire otros)

19. Realizar ¢l seguimiento y control de las actividades confractuales a lravés de la fibreta de aclividades o la herramienta que se establezca, presentanda informe de la gestion
de aclividades, relacionando las barreras, brechas o logras en 1a ejecucion de sus actividades como soporte para la cerlificacidn de pagos

~

20. Realizar la adecuada y oportuna presentacion de la cuenta de cobro de las actividades realizadas y certificadas con ia libreta de actividades, en el periodo y &n las fechas
pragramadas, con Ios soportes requeridos por la Subred y ka normatividad vigenie aplicando autocontrol y autogestidn en la elaboracién y presentacién

21. Responder oportunamente las solicitudes realizadas y asignadas por el area de Facturacién en la consecucion de soportes que se requleran para dar respuesta ala
radicacion de cuentas o a las diferentes objeciones por devuluaén y Glosas fonmuladas por las ERP.

22. Cumplir con los procesos y procedimientos establecidos por la Subred lniegraﬂa de Servicios de Salud Sur Occldenle E. S E. miligando las PQRS y mejorando la -
satisfaccion del usuario |

23. Realizar las actividades indicadas o asignadas en los planes de contingencia que se actlven por necesidades del pmcesn o siluaciones que se presen!en enlas Unldades
asignadas.

24, Realizar las actividades y las acciones definidas y asignadas en cumpllmlenlo de los planes de mejeramienito o de accion deﬁnldos para dar respuesta a opurlumdades de
mejora formulada per los entes de control, las direcciones, acreditacion o la lider del proceso, entre ofros. .

25. Mantenier una adecuada presentacion personal (uso ¢ de camet) en el desarrollo de las actividades asi como buena disposicién, comunicacion, frabajo en equipe con el
ustrario intermo y extemo

26. Ejecutar [as actividades acorde con la programacion de actividades realizada para dar respuesta a la cobertura oporiuna de los servicios de urgenmas. hospltalanos
quirlrgicos yla prestacion de los servicios en las unidades esignadas, es de anotar que la actividad culmina con la entrega a satisfaccién de las actividades en el marco de la
programacién definida en el contrato y términos publicado en SECOP.

" |27. Atender y mejorar las no confermidades que se identifiquen como oportunidad de mejora en el desarrollo de sus actividades con soporte de acciones y seguimianlo
mediante ac!a firmada con el referente d?\a Unidad o supennsor del contrato. . R

Luz Myriam Roncancio Roncancio . - ) Marthd sachba Moreno

Nombre y firma del Director o Jefe de Oficina . ] Vo.Bo. Subgerencia segin corresponda




