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imeprads de Servicios v squa - QUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIDS PARA | Fecha'de aprabacion; 2410212017

o ADICION Y/O' PRORROGA Codige. ALCALDIA MAYOR

OAD2-FO-0005 DEBOGOTA DG

Qulen solicita {colocar CBrGL v /o perfit del supsrviser) Dependencia o sode:

Fecha de 14 Solicitud

Dia ‘ | Mes | Afo
CLAUDIA XIMENA BENAVIDES RODRIGUEZ 53 37 BT UNIDAD FONTIBON
Motive de Ja sol {Marque con una X) | No CONTRATO
Adicion y Prorroga X
Adicién 2957 Formato documentos minimos para celebrar contrato Lista de
Profroga Cheqlieo Persona Natural
Reinielo

JUSTIFICACION C NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICID REQUERIDD
{Pravia verificacion presupuestal)

El area’ ORTOPEDIAde requiere garantizar ef Apoyoen Hospitalizaclon en la Subred Integrata de servicios de salud Sur Occldente ESE  En toncordancia cort fas obligacionss y.actividades

pactadas,
I Doscripeion del Servicis salieiiads ]
MEDIDG AALISTA
AREAT ADMINISTRAVD i ASISTENGIAL .
S

PERFIL I MEDICO ESPECIALISTA-ORTOPEDISTA  LUIS FERNANDO ROMAN OSPINA CC' 79154557
NUMERO DE PERSONAS l
REQUERIDAS: 1

XPERIENCIA: (En afios)

HABILIDADES: Liderazgo - compromise Institucional -Generador de conflanza . Destraza en el desarrolin de sus actividades - Capacidad en :La comunicacion, Toma de decisiones ¥
en mantener magnificas relaciones interpersonales.

RIESGOSDELA CONTRATACION: Inhabilidad & incompatibiidades Sobrevinientes. Demora en ol inicio de la ejecucion del contato Errores enla supervision. NG i TOrMIar opoRuUNBMantG al
SUpBVIsor su designacién.Riesgo felacionado al conoemiento, sxperiencia y destreza e ol desemberio do sus actividadesRissge por no asistercia alas actividades programadas Rissno
relaclonado con'las conductas que miran Ia intencionalidad del individuo v su actitvidad valorativa y ética ante lag actividades v jos usuarios.
Riesgo en'ia plansacion de lae actividadss por fealizar.Riesgo por no cumplimiento da nomas ¥ politicas institucionales. entre las qua se encuentran misidn, visién planes de accian, obistivos,
motase indicadores.Riesgo dang cumplimienta de ios parametros de calidad establacidos por el suparvisor para las actividades asighadas

No entrega de soportes | registros de las aclividades da acuerdo con I0s procedimientos Yy requerimientos dela entidad

Marqtie con
una X segon CANTIDAD (meses
corresponda UNITARIO(mes. horas, actividadas a VALOR TOTAL
MONTO TOTAL (valor tipo de hora, actividad) contratar)
“EU%PSE%E f‘.’é%’f?” no_dabe registrarseen L. contrate | Observaciones
tapiz) MES ] )
HORA 126 9285696

ACTIVIDAD

del area Reporiar los svantos de notificacion obligatoria conia Oportiinidad establecida en fa nomatividad vigents Notficar las fallas de calidag Que se presenten en el servivio: paticipar en oy
andlisis & los que $ea convocads & implementar las aceiones de mejora definidas para el seviclo Impartir instrucciones sl €quipo da salud sobre los procedimientos ordenados

paciente, Diligenciar en formia adecuada Jos formatos o instrumentos propios de su actuar con criterios de logibilidad, aparunidad a integralidad, Diligentiar el consentiniento informado acorda ol
procedinttento, Practicar sl seguimiento v control a pacientes on los gue se raquiera su padicipacion informar af patients y su familia sobra s condicion, plan de manejo ¥ atencion,Emitic conceptos
médicas qus sale tequisran, Apoyar e} cumplimiento de fas nomas def Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad seqiin requerimisnios de 1a Subred Elaborar informe mensual sobre el
desanollo v avance de sus actividades y entregarlas af supervisor del contrato para la certificacion da cumplimients de! contrato, Responder por los slemenios entregados para el desempofio
de lag selividades asignadas y entregarfos a la Persona encargada en caso de terminacién del contrato, Participar en las jomadas de capacitacion: induecion, reuniones ¥ oventos a los cuales
Sed convoca Participar on las jornadas de capacitacion, induccion, equipos da mejoramiento de acreditacién, reuniones y eventos alos cualas sea Cornvocade, Conotary dar cumplimrentc alos
procedimientos establacidos porfa Subred, ademas de apoyar Iy implementacién de los mismos,Apovar 4 la Subred eh fas aclividades ques domande segun requerimientos intennstitgci{males ¥
extrainstitucionales, Registrar las actividades realizadas relacionadas con la prestacion del servicio. do acusrdo con el sistema de informacion de ja Subred,Participasion on fas investigaciones cua
s& adelanten on la Subred que permitan conocer y plantear nusvas altemativas de diagnéstico o Intervencion de los (susrios Realizar Supervision de los conlratos para los que sea

designado Entregar la constancia de afillacion v el pago al sistermna de Seguridad social en salud, psnsiones y riesgos profesionalas mensuaiments ‘Realizar Jas ‘damas actividades quele sean
asionadas acordes con el obiste del contrato,

CONSTANGIA DE NO EXISTENCIA DE PERSONAL EN PLANTA
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] Erestadora de Sefvicios da Saiud
2.5 potinsuficiencia del

La Referonte o Lider de Talente Hurano CERTIFICA que analizada la planta actual de la Subred Integrada da Servicios de Salud Sur Occidents, Uni
5 anconird que: el presente requerimiento se tramita por 1. .. 0 existencia del perfil requerido: o
mismo; 3. por existencia de lista de elegibles pard provisién de €8rgo o por la necesidad de contratar a un profesional con conocimientos es

ifcos
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