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o PRORROGA Fecha de aprobacion: 24/02/2017 e
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Quien solicita (colocar cargo y /6 perfil del supsrvisor) Fecha de la Solicitud Dependencia o sede:
DAVID MAURICIO ACOSTA OLMOS Dia Mes Aflo
PROFESIONAL ESPECIALIZADO 75 2 018 DIRECCION 353}’:"‘:058’*”3““70““)5
Motivo de la solicitud (Marque ¢onuna 8] No CONTRATO LIBRE
Adicion v Prorroga X
Adicion 1404 Formato documentos minimos para celebrar
Prefroga contrato | Lista de Chequeo Persona Natural
Reinicio

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

| Elarea de consulia exiemna

en el acompanamiento de las diferentes actividades que se realizan enia Subre

requiere garantizar el Apoyo en |3 elaboracion ¥:suscH

peion de los procesos Contraciuales como AUXILIAR DE DONTOLOGA EHIGIENISTA ORAL

d integrada de servicios de salud Sur Occidents ESE  En concordancia con las obligacionas v

actividades pactadas.

Descripéion del servicio solicitado

AUXILIAR DE ODONTOLOGIA E HIGIENE ORAL

AREA:

ADMINISTRATIVO

[]

ASISTENCIAL
[

PERFIL

AUXILIAR DE ODONTOLOGIA- HIGIENE ORAL

NUMERO DE PERSONAS REQUERIDAS:

UNA PERSONA

EXPERIENCIA: (En afios) 1 ANO

EN: CONSULTA EN ODONTOLOGIA

HABILIDADES: EXPERIENCIA 1 ANO CONSULTA EN ODONTOLOGIA

oporiunamente al supervisor

RIESGOS DE LA CONTRATACION: inhabilidad & incompatibilidades sobreviniente

actividades programadas:Riesgo relacionado con las conducias que mi
Riesgo en la planeacion de las actividades por realizer.Rlesgo por no cumplimiento de normas Y
objetivos, metas e indicadores Riesgo de no cumplimiento de 108 pardmetros de calidad establec
No entrega de soportes | registros de las aclividades de acuerdo con los procedimientos y reque

6. Demora on ¢l inicio de la sjecucion del contrato Errores en la supervision: No informar
eriencia y destreza en ef desempeno de 'sus actividadesRiesgo por no asistencid a las

ran la Intencionalidad del individuo v su actitvidad valorativa y stica ante las actividades y los ustarios.
politicas institucionales, entre las que se encuentran misién, visiér:planes de accidn,
idos por ¢l supervisor para las actividades asighadas

rimientos de'la entidad

$u designacion.Riesgo relacionado al conocmiento, exp

Marque con una X - segin UNiT\kﬁ;‘lg?mes (ot poras, VALOR TOTAL
corresponda tipo'de contralo Vora: attvida d)' actividedes‘a
T r MES
TIEMPO DE EJEGUCION M“’“‘ng,s?git gf“;pg debe o — s e —obser
ACTIVIDAD ' )

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

1-Realizar Consulta de Higie

establecido en'el Hospital 8-

lineamientos para la prevenci
Institucion informe mensuat d
Infacciones Intrahospitalarias
Obligatorio dé Salud . 15- Maj
adecuado uso'y custodia de |

que indique 1a ley para tal fin

Realizar educacion en salud oral con énfasis en Promocidn v prevencibi

Normas Técnicas, Guias de Manejo. propias del area implementadas en fa instiotucion. 7-
suministra pare &l desarrollo del objeto de 1a orden. 8- Cumpl
relacionada con diligenciamiento historias clinicas, reg

institucion le suministre para el desarrolio del objeto de'la orden. 18- Brindar Trato humano, et
que sean afines con la naturaleza del contrato 20- Obrar con lealtad ybuenafe,
21- Presentar al area de financiera-

ne oral acorde a |a normatividad vigente. 2-Prestar Apoyo al odontologo en la alencion de pacientes, alistar el consiiltorio. materisles & instrumental, 3«

n, acorde con la norma técnica de la resolucion 0412/2000. 4- Realizar proseso de esterilizacion acarde a lo
Difigenciar informes de esterilizacion y seguimiento de control & insumos - 6- Cumplir con el Manual de Procesos v Procedimientos; los protocolos,
Participar en reuniones que Ia Subgerencia de Servicios yio el LIDER DE SEDE I

ir con las actividades programadas y/o agendadas por fa Institucién 9- Dar cumplimiento & la normatividad vigente,
istros de RIPS, referencia y contrareferencia de pacientes, informes. solicitud de pedidos, Autocontrol. 10- Cumplir.con los
6 del riesgo biolégico empleando de forma obligatoria los elementos de proteccion personal, 11 Presentar de acuerdo & 168 conas definidos por la

e gestion y aquelios solicitados por el supervisor del contrato, 12- Cumplir con el programa de gestion ambiental v las directrices del Comité de

13- Realizar cuenta de cobro anexando mensualmente ef aporte de Salud, Pansion Y ARL de acuerdo con la Lay. 14- Conocimiento y.manejo del Plan
ntenerse aclualizado v capacitado en la reglamentacion. normas guias de atencion necesarias para el desempefio de su labor. 16- Velar poral

s slementos ¥ equipos suministrados por fa institucion pare el desarrolio del objeto de I orden. 17- Dar un uso racional a los inglimos yequinos que la
co y calido con el cliente Intemo y Externo de 1a Institucion. 19- Las demas actividades
evitando todo tipo de dilaciones o entrabamientos que pudieran entorpecer la gestion del Hospital,
Cuentas por pagar y al supervisor del contrato copia del recibo de pago mensual de los aportes al sistema de seguridad social en los porcantajes
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