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. otive de {a solici Marque con una X) I No CONTRATO
Adicidn v Prosroga X
Adicien 1663 Formato documentos minimos para Gelébrar contrato © Lista de
Prarroga 5 Chaqueo Persona Natural
Reinicio

JUSTIFICACION O'NECESIDAD DE LA PRESTACION DE éEvaCIO REQUERIDD
; {Provia verification prasupuastal)
El area PEDIATRIA de réquisre garantizar el Apoayo en' Hospitalizacion  en fa Subred Integrada de servicios de salud Sur Occidente ESE ' En'concordanaia con las vhligacionss v actividades
pactadas;
| Déscripeidn del servicio ]
; =
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PER}IL l MEDICO ESPECIALISTA-PEDIATRA  PARRA RODRIGUEZ GUSTAVO ADOLFON 'CC: 722629

NUMERO DE FERSONAS
REQUERIDASY 1

[EXPERIENGIA (En afios)

HABILIDADES fliderazgo ~ compromiso Institucional -Generador de tonfianza’, Dastreza 6n el dasarrolio de sus acti
en muntener mignificas relationes interpersonales;

des - Capacidad entla ién, Toma de di i Y

RIESGUS DE LIV CONTRATACION: Inhabiidad & incompatibilidades inientes:Demaora ‘en el inicio de la ejecucion del coniralo.Erores en la supervision, No informar oportunamente sl
superyisor su dgsignacion. Riesgo relacionado al conocmiento, expariencia v destréza en sl desemiperio de 5us actividadesRiesgo por o asisiencia a 14s actividadss programadas.Rissgo
relacionado conlas conducias que mirin Ta intencionalidad del ndividus Y suactitvidad valorativa y ética ante las actividades'y tos usuarios.

Rlesgo en la plaheacion de las actividades por realizar.Riesgo porno cumplimiento de némas y politicas institucionales, entre 1a% qua se ‘encusniran mision. visidn,planes de dccidn, objstives,
metas e indicadgres.Riesgo de no cutmplimisnts de los parametros de calidad establecidos gor el supervisor para las actividades asignadas

No enirega de sbpories’| regisiros de las actividades de acuerdo con los procedimientos'y réquenmisntos dela antidad

Marqué €on
tna X segin VALOR CANTIDAD {msses
cofresponda UNITARIO{mes; Jhoras, actividades & VALOR TOTAL
TEMPO BE diEcusion MONTO TOTAL (valor tipo'de hora, actividad) contratar)
U S o debe registrarss en tontrato i Obser
N (1) e fapiz) MES 0
HORA 73896 176 12870496
ACTIVIDAD [
; ACTIVIDADES [ OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA
f fas ach ¥.pr imientos di ieos v terapéuti A 38 para ol manejo de patelogias establecidos dentro dal plan integral de su especialidad Cumplir con Tas exigencias
legales v éticas para o adecyado mansjo de la histora clinica de jos pacientes. &

\Lisvar registro de la atenicion de los procadimintos, setiidades s intarvencionss, asi como mantener actualizados
isticos definidos por la Subrad v todos aquellos reqgistros necesarios para el cumplimients delos processs da costos y facturacion Parlicipar &1 la programacion de actividades
dal drea Repertar los eventos de nolificacion obligatoria con'la oportunidad establacida en la normatividad vigenta,Notificar las fallas de calidad que se presemen e ol Servicio; participar en'los
analisis a 168 q0g sea convocads & implementar ias docionss de mejora definidas para el servicio, impartir instiiccionas al enuipo de salid sobra 16§ prodédimisntos ordenados al
paciente, Diligendiar en forma adecuada'los formatos o instrumentos propios de su actuar con critarios de legibilidad, oportunidad & integralidad, Diligenciar et consentimients infarmadé acords al
procedimiento, Placticar el seguimisnto'y contrl ' pacientes an los que se requiera su participacién,informar al paciente'y su familia sobre su candicién, plan de mangjo y atencién Emitic conceptos
requiaran, Apoyar el cumplimients de’[as nommas del Sistema Obligatorio da Garantia de la Calidad segin raguerimisntes da la Subred Elaborar informe mansial sobre sl
desanollo 'y avance de sUs adlividades y entregarlas al ‘superisor deél contrato para:la cerificacion de cumplimiento del coritrato Responder porlos glementos antragados para ¢l desempeno
de las actividades asignadas y entregailos a la parsona encargada en caso de terminacion del contrato,Parlicipar en las’ jomadas de’ capacitacion; induccion, reuniones’y “aventos & los cuales
sed convoca Pallicipar en las jormadas de capacitacion, induccién, equipos de mejoramiento de acreditacion, rauniones 'y Bvenios a los cunles sea convocads, Conocer y dar cumplimienio a'los
procedimiantus datablecidos por 13 Sibréd, ddemas de apoyar la implementacion de los mismos Apoyar ala Subred en las actividades que damands segln requermiantos interinstitucionales'y
extrainstitucionalbs, Registrar las actividades realizgdas relacionalas conja prestacion del servidio, de acuetdo con ol sistema di info ion de fa-Subred Participacion ‘an las invest B8 QU
se adelanten en fa Subred que penvitan conocery plantear nuevas dlternativas de disgnostico e intervencion de los usuarios Realizar supervision de Jos contratas pars 165 tlie sug

desigriado, Entrepar la constancia de afliacién y &l.pago al sistema de seglndad sotial 6n salud; persionss y riesgos profasionales monsuaiments Realizar las demds actividadas que’le sean
asignadas acordps con el objeto del contrats;

CONSTANCIA TIE NO EXISTENCIA DE PERSONAL EN PLANTA

los informes est:

La'Referente o Lider de Talento Humane CERTIFICA que anaiizada Ja planta uctial de la Subred Integradi de Servicios de Saiud Sur Oeeidents, Unidad Prestadora de Servicios de Salpd
: 56 BACORird que: el prasente requanmignto se tramita por 1, ono existencia del peril requeride: CoLpor insuficisncia del
mismo; 3 pof existencia de lista de elegibles para provision de ©8rgo 6 pof fa necesidad de conlratar a un profesional ton conoeimisntos sspecificos.
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