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OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacion ni relacion laboral alguna, prestara sus servicios y conocimientos
como Terapeuta Respiratona de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

de mepramvento 3 que Sl LIPS de BCUETDO 2 188 SVALRCIONES y ECOMENdscONes amidas
POl 108 OFgANOS ©deMOS Supervisor del contrato v'o dwectnces miemas 11 Preparar y
presentar 108 Niormes OICNUGES PHICGONSS YO MPEDUESBE requencas por las enlidades
pubicas © Drvadss.  dentro g8 08 WIMeos de 'a ley garantzando la veratCad. opontunicad
y confdencabdad de os memos 12 Asslr y aprobay 08 procesos Of XhaiZacon
presencipies y vrtuaies progremados por o CONTRATANTE y por s enbidades
ANCZACRS POl este con o fin de contrDuy Bl desanolo d¢ &S AcivOoades y CDIgaCONes
contra actuales 13 Realizer 1o0as aquedas ecinidades Necesanas lencentes ol cabal
cumplmiento del abjeto Osl NEQOCIO ANACH ¢ Normar de manera c0odune las dficutades
QUE s esenies en B ECLCON Ce B8 Medponsalwdades amgnadas 14 EL
CONTRATISTA se campromele a saivaguardar & /magen nsituconsl  Cusiaer actuacon
0 PrONUNCIAMAENIO JIgUND Qué NCiere SN of conociTwento y consentmento de @ ESE  que
compeometa o buen nambre I8 Subred Inegrads de SeVICIOS 08 saiud Suoccoenie E S E
0 08 cuaiquera ot SUs UNNOaGes de presiBcon Je Senicios de Salud R Motivo ae
TINacon unieteral del contrmlo  previo sgotanvenio oe debwdo proceso 'S En caso de
207 JeWONAG0 SLPINISOr J8 UN CONUED. "SMIZAT a8 Qeshiones NeCesanas lendwenies al cadal
cumpirmsento Woreco  admenestrativo y hnanceero Gl NeQoc  NKGICO  enMeNcads,
respondiendd fiscal ducpinara y penaimerte por ¢ MENe0 G8 08 NeCUsos y ctmdaces
que oo contieve 168 EL CONTRATISTA cuandd ecsts e necesdad fundamental an o
Marco o8 SHLBCONes 08 EMWQeNnCd Jonde 'engd QUé vierveny o seckX sa0  debe
mnmm;mlomdwmﬂmahm
medra 17 Oesarraliy 38 demds Xividedes @cONacas con @ obpio contra actual
PARAGRAFD SEGUNDO EL CONTRATISTA asuoriza of CONTRATANTE a sobctar

nformacstn sobre o eslado de cuenta al Fondo oe Pensones yE P S

ala toma de examenes especiales controlando la via aérea del
paciente durante dicho examen

* Llena a cabalidad los formatos de histona clinica de acuerdo
con las normas legales, los procedimientos de auditona y el
manual de histonias clinicas de la institucion, respaldando toda
intervencion con firma y sello

* Elaborar registros dinicos y estadisticas dianas y mensuailes.
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* Anexar la constancia de aportes al sistema de segundad
social en salud y pensiones y el pago de nesgos profesionales
con el que se ejecuta el contrato mensuaimente.
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OBSERVACIONES:
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Nota El informe para su aprobacion estara sujeto a la certficacion de cumplimiento dei contrato que expida el supervisor




