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St Hgrats 6 Swidosde g 'QUERIMIENTO DE PRESTAGION DE SERVICIOS PARA | Fecha de aprobacion, 34/02/2017

e ADIGION Y/O PRORROGA Cidie. ALCALDIA BAYOR
ur Occidente E5.E ! igo; 04:02-F00005 DE BOSOTA DG

Quien solicita {colocar cargo'y /o parfil ds) supervisor)

Depandencia o sete:
Fecha de Ia Solicitud

Dia 1 Mes Ao
CLAUDIA XIME N,
A ;" NA BENAVIDES RODRIGUEZ 7 8] 3578 UNIDAD FONTIBON
otivo de 14 solictud {Marque con una X} { No CONTRATO
Adicion y Prorroga X i
Adicion 5365 Formato documentos minimos para celebrar contrato : Lista do
Prorroga Chequeo Persona Natural
Relniclo

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

Elarea CIRUGIAde requiere garantizar of Apoyo en. Hospitalizacion snla Subred Integrada de servicios de salud Sur Occidents ESE ' En consordancia oo lag obl

lgacionas y actividades

pactadas,
[ Descripcion dal servicio solicitado |
HEDICO SALISTA e
AREA: ADMINISTRAVG  — ] ASISTENCIAL ¥
PERFIL ] MEDICO ESPECIALISTA-CIRUJAND GABRIEL ALONSO RODRIGUEZ RODRIGUEZ GG 10979851
NUMERO DE PERSONAS
REQUERIDAS: 1

[EXPERIENCIA: (En aios)

i

HABILIDADES: Liderazgo - compromiso Institicion

al -Generador de confianza . Destreza an ol desarrolle de sus actividades - Capacidat en Lo comunicacion, Toma de decisiones y

en-mantener magnificas relaciones intérpersonales.

RIESGOS DE LA CONTRATACION: inhabilidad & incompatibilidades sobrevinientes. Demora on sl inicio d6 1a Blecucion del contrato Errores en la sUpeivision. No informar oportunamenta ai
supervisor su-designacion Riesgo relacionads al conocmiento, experiencia y destreza en sl desempenio de sus actividadesRiesgo por no asistancia a las actividadas programadas Rissgo
relacionado con las conductas que miran la intericionalidad de! individiio y su actitvidad valorativa y stica ante las actividades y 165 Usiarios,

Riesgo en la planieacién de las actividades por realizar.Riesgo por no cumplimients de rormas y politicas instittcionales, sntre las qus se encuentran mislan, vision planes de accion, objetivos,
metas e indicadores.Riesgo de no cumplimisnio da los parametros de calidad establecidos por el stupervisor para las actividades asignadas

No entrega de soportes | registros de las actividades de acuerdo con los procedimientos y requerimientos de la entidad

Marque con
uns X- gegln VALOR CANTIDAD (meses
toméesponda UN!TARJOgmes, JHoras, actividades a VALOR TOTAL
MONTO TOTAL (valor tipo de hora, actividad) contratar}
TIEMPO DE: EJECUCION y cantrato i
no. debe registrarse en | SOOURI0. ] Observaciones
UNMES Y15 DIAS opis) MES 9
HORA 73696 35 9948960
ACTIVIDAD 0
ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

Realizar las actividades y procedimientos Giagnosticos y erapeuticos senalados para 6l manejo de patologias establacidos dentro del plan integral de su espacialidad, Cumplir con 1as exigencias
fegales y éticas para el adecuado manejo de la nistoria clinica de o pacientes Llevar registro de la atencion de los procedimientos, actividades & infervenciones, asi como mantener actualizados
los informes estadisticos definidos por la Subred y todos aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesus de costos y facturacion Parlicipar en la programacion de actividades
del area Reporlar Ios eventos de notificacion obligatoria con fa oportunidad establecida en la normatividad vigente, Notificar las fallas do calidad que su presenten en el servicio, participar enjos
andlisis a los gue sea convocado & implemantar las acciones de mejora definidas para ef servicio,Impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados al

paciente, Diliganciar en forma adecuada los formatos o instrimentos propios de su actuar con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad, Diligenciar sl consentimiento infurmado acorde af
procedimiento,Practicar ef seguimienta y control a pacientes en los que se requiera su particioacion, Informar al paciente v su familia sobre su condician, plan de mangjo y atencidn Emitir conceptos
medicos que se le requigran Apoyar al cumplimiento de las normias del Sistema Obligatorio de Garantia de Ia Calidad seglin requarimisntos de la Subred Elaborar informe mensual sobre el
desanollo v avance de sus actividades 'y enlregarias al supervisor del contrato para 1a certificacion de cumplimiento del contrato, Responder por fos elementos ahlregados para el desemperio
de las actividades asignadas y antregarios a la persoria encargada en caso de terminacion del contrato,Parlicipar en las jomadas de capacitacion, inguceion, reliniones ¥ everitos a los cusies
sea convoca Parlicipar en las jomadas de capacitacion induccion, squipos de mejoramisnto de acreditacion. reuniones ¥ eventos a los cuales sua convocado,Conotery dar cumplimiento alos
pracedimientos establecidos por la Subred, ademas do apoyar la implementacion de los mismos, Apoyar a ia Subred en fas actividades que demande ssglin requerimienios interinstﬁycicpales '
extrainstitucionales,Registrar las actividades realizadas relacionadas con 1a prestacion del servicio, de acuerdo con el sistema de informacion de la Subred Participacion en las investigaciones que
se adelanten en la Subred que permiitan conocer ¥ plantear nuevas altemativas de diagnostico & intervencion de los ustarios, Realizar supervision de los contratos para 108 giie sea

designado,Entregar la constancia de afiliacion y 8l pago al sistema de sequndad social en salud, pensionss y riesgos profesionales mensualments Realizar las demas aotividates que:le sean
asignadas acordes con el objsto del contrato.

s

CONSTANCIA DE NO EXISTENCIA DE PERSONAL EN PLANTA = B y
et
La Referente o Lider de Talento Humano CERTIFICA que analizada a planta actual da la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente, Ugjgiaﬁ Prestadora da Servicos de Salud
e encontrd que: el presenls requenmiento se tramita por 1. .. no existencia del perfilrequerido: o 2. porinsuficigncia del
mismo; 3. por existencia de lista de elegibles para provision de carga o por la necesidad de contratar a un profesional con sonocimientos {gs;ﬁ‘ecmccs.

Unidad Funcional de Talento Humano

Mg’?@/@wx@, N
CLAUDIA XIMENA B VIDES RODRIGUEZ }’ ;’GLOR!A Xl‘e{ ND, - ‘AL!NJXSY PIR{\JAN
Nombre v firma del Supervisor /- Dirsctor dbB8ivicios Hospltalanios




