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] ot et s Sersidis dessyd | {QUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA | Fecha de aprobacion: SHIGAIE0T7 :
% ADICION YIO PRORROGA i ALCALDIAMAYOR
Sur Occidente ESE: Caodigo. 04-02-F 00005 DEBOGOTADG

Qulen solicita (Colocar.cargo y /o perfil del superviser) Dependericia o sade;

Fecha de la Solicitu

CLAUDIA XIMENA BENAVIDES RODRIGUEZ LIDER Dia | Mas | Afie
UNIDAD FONTIBON 22 {10 | 2018 UNIDAD FONTIBON
Motivo de la solicitud (Marque conuna X} i No . CONTRATO
Adicion y Prorroga X
Adicion 2957 Formato documentos minlmos para celebrar contrato s Lista de
Protroga Cheques Persoia Natural

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDD
{Previa verificacldn presupuestal)

Elarea ORTOPEDIA de requiere garantizar el Apoyo en Hespitalizacion en la Subred integrads de servicios de salud Sur Otcldenie ESE - Enconcordancia con las obligaciones v actividades

pactadas.
| Descripeion del seérviclo solicitads |
E S TA oy |
AREA: ADMINISTRAVO U ASISTENCIAL Y !
PERFIL MEDICO ESPECIALISTA-ORTOPEDISTA  LUIS FERNANDO ROMAN OSPINA  CC: 79154357
NUMERO DE PERSONAS
REQUERIDAS! 1

[EXPERIENCIA: (En anos)

HABILIDADES: Liderazgo - comp 150 Instit G dor de confianza’ Destreza en el desarrollo de s

us actividades < Capacidadien:la i i, Toma de decislonesy
en mantener magnificas relaciones Interpersonales,

RIESGOS:DE LA CONTRATACION:  Inhabilidad - e incompatibllidadies sobrevinientes. Demora en &l inicio te la ejécucion del contrato Errores en Ja supervisién. No Informar oporiunaments &l
supervisor su designacion, Riesgo ratacionado al conocmiento, experiencia v destreza en el desemperio de sus actividadesRissgo porno asistencia a las sctividades programadas Riesgo
relacionado con las conductas que miran 1a intencionalidad del individuo v su actitvidad valorativa y élica anta las actividades v los usuarios:

Riesgo en fa planeacion de las aclividades por realizar.Rlesgo por no cumplimiento de nomas v politicas institucionales, entre las gus se encusntran mision, vision planes de aceidn, abjetivos;
matas g indicadores Riesgo de no cumplimiento de los pardmetros de calidad establscidos por el supervisor para fas attividades asignadas

No'entrega de soportes | registros de 1as actividades de acuerds conlos procedimientos v requenmisntos de la'entidad

Margue con

una X segun VALOR CANTIDAD {mases
coresponda UNITARIO(mes; chorag; aclividades a VALORTOTAL

MONTO TOTAL (valsr tipode hora, actividad) contratar:)

TIEMPO DE EJECUCION 9 contrato
no debas ragistrarse en bservaciones
UN (1) MES oy IMES 0 T
HORA 73696 84 5180464
ACTIVIDAD 9
ACTIVIDADES /| OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

Realizar s actividades y procedimientos disgnosticos'y terapéuticos senalados para el manejo de patologias establacidoy dentro del plaryintegral de su especialidad, Curnplir conlas exigencias
legales.y elicas para ol adecuade manejo de ia histona clinica de los pacientes Lisvar registro de 14 atencitn de los procedimientos; actividades e interventionss, asl como mantenat aclualizados
los informes sstadisticos definidos por Ia Subred y todos aquelios registros necesanos para el cumplimiento de os procesos de tostos y facluracion Panlicipar enla programacion ds sctividades
del area,Repontar 16s sventos de notificacion obligatoria con'la oportunidad astablecida en'la normatividad vigente, Notificar Jas fallas de calidad que se presénten en el servicio, pamcipar enjus
analisls a'los que sea convecado e implementar las acciones de mejora definidas paracel servicio, Impardic instrucciones al equipo de salud sobre fos procedimientos ordenados af
paciente, Diligenciar en forma adecuada 10s formatos o instrumentos propios de su actuar con crilerios de legibilidad, oporiunidad e integralidad, Diligenciar a1 consentimiento informado acords al
procedimients Practicar el seguimientc y control a pacientes en los que se requisra su participacisn informar al paciente v su familia sobre su condicién, plan de manejo y atencidn Emitir conceptos
médicos qué se e requisran Apoyar el cumplimiento de las normas del Sisterna Obligatorio de Garantia de la Calidad segun requerinientos de la Subred,Elaborar informe mensual sobre ol
desarollo’y avance de sus actividades'y entreégarlas’ al supervisor del contrato para la certificacion de cuimplimiento del contrato,Responder por o5 elementos entregados para el desempeiio
de'tas actividades asignadas y entreganos aja persona encargada en caso de terminacién del contrato, Paricipar en las jomadas de capacitacion, induccion, reuniones'y eventos alos cuales
sea convoca Participar en las jomadas de capacitacion, induccion; equipos de mejoramiento de acreditacion, reunionss y eventos a los cuales sea corivocado,Conocer ¥ dar cumplimiento a jos
procedimisntos establecidos por la Subred, ademés de apoyar 1 implementacion de los mismos Apoyar & la Subred en las actividades que demande segun requerimisntos interinstitucionales y
extrainstiticionales Registrar las actividades realizadas ralacionadas cori Ia prastation dei servicio, de acuardo con ol sistema de informacion de la Subred Participacién en las investigaciones que
soadelanten an la Subred que permitan conocer y plantear nuevas alterativas de diagnostico o intervencion de 1os usuarios Realizar supervigidn de los conlratos para los que sea
designado Entregar la constancia de afiiacion’y el pago al sistema de seguridad social en salud; pensiones y riesgos profesioriales mensualmente |Realizar las’ demas” actividades que {6 sean
asignadas acordes: con el obisto del contrato; :

CONSTANCIA DE NO EXISTENCIA DE PERSONALEN PLANTA

La Referente o Lider da Talento Humano CERTIFICA que-analizada la planta actual de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occideiite, Unidad Prestadora de Servicios de Salud
S s ancontré que el presente requerimiento se tramita por 1. no existencia del perfil requerido; 2: insuficiencia del
mismo;3: por existencia de lista de elegibles para provision de cargs o porla necesidad de contratar a un profesional con conocimiantos especificos.
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CLAUDIA XIMENA BENAVIDES RODRIGUEZ GLORIA AMAND SALINAS FIRAJAN
Nombre ¥ firmd del Superviser Dirsctor de Servicios Hosptalarios
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