e ion: 3
whata de alad i & AbuHGI
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Quien solicita {colocar dargo y /o petfil del supervisor) Dependenciao sede:

Fecha de la Sellcitud
Dia Mes Ao
¢ f
LAUDIA XIMENA BENAVIDES RODRIGUEZ 55 3 551 UNIDAD EONTIBON
Motivo de 1a selicitud (Marque conuna X) 1 ! No CONTRATO
Adicién y Prorroga %
Adicisn 2318 Formato documentos minimos para celebrar contrato 1 Lista de
Prorroga Chequeo Persona Natural
Relnicio

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

Elarea GINECOOBSTETRICIAde requiere garantizar el Apoyo en  Hospitalizacion en la Subred integrada de servicias de salud Sur Occidente ESE En concordancia con las obligaciones y
actividades pactadas,

| Descripclon def serviclo solicitad

ME

AREA: ADMINISTRAVO D“‘ - ASISTENCIAL ﬂWW
PERFIL MEDICO ESPECIALISTA-GINECOOBSTETRA  JULIO CESAR VILLAREAL MAYA CC: 19143031 "«j
NUMERO DE PERSONAS
REQUERIDAS! 1
[EXPERIENCIA: (En afios)

HABILIDADES: Liderazgo - compromiso Instituclonal -Generador de conflanza . Destreza en ef desarrollo do sus actividades - Capacidad en tha comunicacion, Toms de Gecisionss v
en mantener magnificas relaciones interpersonales.

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad e incompatibilidades sobrevinientes. Demora en el inicio de la ejeciicion del contrato Errores o la supervision. N informar oporiunamente al
suparviser su designacion.Riesgo relacionado al tonocmiento, expariencia y destreza en el desempefio de sus actividadesRissga por no asistencia a las actividades programadas Rissgo
relacionado ¢on las conductas que miran la intencionalidad del individuo v su actitvidad valorativa y ética ante las actividades y los usuarios.

Rigsgo en'ia planeacion de 1as actividades por realizar, Riasgo por no cumplimierito de normas y politicas institucionales, enire las que se encuentran mision; vision.planes de accion, objelives,
matas e indicadores Riesgo de no cumplimiento de los pardmetros de calidad establecidos por el supervisor para las aclividades asignadas

Noentrega de soportes , registros de las actividades de acuérdo conlos procedimientos y requerimientos de fa entidad

Marque corn
una X segun VALOR CANTIDAD: (meses
corresponda UNITARIO(mes, Jhoras, actividades a VALORTOTAL
tipo de hora, aclividad) contratar)
MONTO TOTAL (valor !
TIEMPO DE EJECUCION 8 contrato
nio debaregistrarse en . paedn S0l Observaciones
UN MES Y15 DIAS 1apiz) MES & 0
HORA 73696 218 15818336
ACTIVIDAD. 0
ACTIVIDADES ! OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

Realizar las actividades y procedimientos disgnosticos y terapauticos sefalados para el maneio de patologins establecidos dentro detplan integral de su espacialidad Cumplic con fas sxigencias
legales'y élicas para el adecuado manejo de la historia clinica de los pacientes,Llevar registro de la atencion de fos procedimientos, actividades e intervenciones, asi como mantener actualizados
105 Informes estadisticos definidos por la Subred'y todos aquelios registios necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos v facturacion  Participar en la programacion de actividades
del Area.Reportar los evenios de notificacion obligatoria con ia oportunidad establecida an la normatividad vigente, Notificar Ias fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en fos
andlisis a fos que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el servicio Impartir instrucciones al squipo de salud sobre log procedimientos ordenadas al

paciente Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su actuar con criterios de legivilidad, oportunidad ¢ integralidad, Diligenciar el consentimiento informado acorde al
procedimiento, Practicar el seguimiento y tonlrol a pacientes en 08 que se requiera su participacion, Informat al paciante y su familia sobré su tondicion, pian de manejo v atencion, Emitic congeptos
médicos die se le raquieran Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad segun requerimientos de la Subred Elaborar Informe mansual sabre el
desarrolio 'y avance de sus actividades y entragarias al supervisor del contrato para la certificacion de cumplimionts def contrato, Responder por los slemantos entregados para el desemperio
dé las actividades asignadas y eniregarios a la persona encargada en caso de terminacidn del contrato Participar en las jornadas dé capacitacion, induccion, reunionesy. eventos a los clales
sen convoca Parlicipar en las jomadas de capacitacion, induccién, equipos de mejoramiento de acreditacion, reuniones y eventos a fos cuales sea convocado,Conocer y dar cumplimisnto & los
procedimiantos establacidos por a Subred, ademas de apoyar la implementacion de los mismos, Apoyar a la Subred en las actividades que demande segun requerimientos interinstitucionates y
extrainstitucionales,Registrar las actividades realizadas relacionadas con fa prestacian del servicio, de acuerde con el sisterna de informacion de la Subred Parlicipacion en las investigaciones ous
se adelariten en la Subred que parmitan conocer y plantear nuevas alternativas de diagndstico e Intervension de los usuarios Realizar supervision de los contratos para los que sea

designado Entregar la constancia de afiliacion y el pago al sistema de seguridad social en salud, pensiones y riesgos profesionales mensualmente Realizar las demas actividades que lo sean
asignadas acordes con sl obleto del contrato,

CONSTANCIA DE NO EXISTENCIA DE PERSONAL EN PLANTA e

La Referente o Lider de Talento Humano CERTIFICA que analizada la planta actual de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente, Unid ﬁ?a{;adcra da Sarv'?g:ios da Salud
S8 encontrd que: el presente requerimiento se tramita por 1. | no existencia dal perfil requerido; s 2. perineuficlancia del
mismo; 3. porexistencia da lista de elegibles para provision de cargo o por la necesidad de contratar a un profesional con conotimientos aspgcfﬁccs.
7

Unidad Funcional de Talento Humano

CLAUDIA %NA EN, g) Fé)%@(éf / GLOé%IA AMANDA SALIGIS PIBAJAN
Nombre y firmartdel Supervisor Diraclor de Sewiciospitatarios




