iy Version: 1
el irsrad 4 Sovicoc o REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA | Eodiva de aprobacion; 2410212017 - :
ADICION Y/O PRORROGA e ALCALDIA MaYOR
Sur Oecidenté ES B Cédigo: AP EO 0005 O BOGOTA DG,

Quien solicita {colocar cargo y o periil del supervisor) Dependencia o sede:

Fecha de la Solicitud

Dia | Mes | Afio
CLAUDIA XIMENA BENAVIDES RODRIGUEZ i 7 5515 FONTIRON
Motivo de 14 solicitud Marque con-una X) ] NO.CONTRATO
Adiciony Prorroga X
Adicion 2357 Formato documentos minimos para celebrar contrate : Lista de
Prarroga Chequeo Parsona Natiiral
Reinicio

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO
(Previa’ verificacion presuplestal)

El'area ORTOPEDIA de requiere garantizar el Apoyo en Hospitalizacion en la Subred Integrada de servicios de salud Sur Ocsidents ESE-En concordancia con fas obligatiories y actividates

pacladas.
[ Descripcion del servicio solicitado ]
AREA: ADMINISTRATIVO m ASISTENCIAL l Y {
PERFIL ] MEDICO ESPECIALISTA:ORTOPEDISTA -LUIS FERNANDOD ROMAN OSPINAT - GC: 79154357
NUMERO DE PERSONAS
REQUERIDAS!

[EXPERIENCIA: (En afios)

HABILIDADES: Liderazgo - compromiso Institucionat

‘Generador de confianza:. Destreza en ol desarrollo de sus actividades - Capacidad en:la comunicacion; Toma de decisiones y
en mantener magnificas relaciones interpersonales:

RIESGOS.DE LA CONTRATACION: Inhabilidad & incompatibilidades sobrevinientes Demora en ol inicio de'la ejecucidn del contrato Errores on 1a supervision. No informar oportunamants al
supervisor su designacién Riesga rélacionads al conocmiento, experiencia'y destreza en'e} desempedo de- sus actividadesRiesgo por no asistencia a las achividades programadas. Riesgo
relacionado con las corductas Gue miran [a intencionalidad del individuo ¥ st actitvidad valorativa y tica ‘ante las actividades y-10s Lsuarios.
Riesgo en la planeacion'de las actividades por realizar Riesgo por rio cumpglimiento de nommas y politicas institucichales, entre las que se encuentran mision, visidn planes de aceion, objetivos;
matas e indicadores Riesgo de o cumplimiento de los pardmetras de calidad establecidos por & supervisor para las actividades asignadas

No entrega de sopdrias registros de las actividades de acuerdo con los procedimientos y requerimiertos de Ia entidad

Marque con
una X segiin VALOR CANTIDAD {meses
cor(esponda UNITARI(_);mes, shoras; actividades'a VALOR TOTAL
MONTO TOTAL (valor tipode hora, actividad) confratar)
TIEMPO DE EJECUCION ; ceontrato i
no:debe registrarse en Ob
UN (1) MES e‘apg;;; : 8 ES 5 setviciones
HORA 73696 98 7074818
ACTIVIDAD 0
ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA
Realizar las actividades'y procedimientos diagnosticos'y terapéuticos senalados para‘el manejo de patologias establecidos dentro del planintegral de su especialidad, Cumplir con las exigencias

legales y eficas para ef adécusdo manejo de fa historia dlinica de 1os pacientes Llevar registro de la alencion de los procedimientos, actividades e intervencionss. asi ¢omo mantensr actualizadoy
losinformes estadisticos definides por.la Subred y todos aquelios fegistros necesarios para of cumplimiento de 108 pracesos de costos y facturacion | Participar en I8 programacion ¢é acividades
del drea Reportar los eventos de rotificacion obligatoria con la sportunidad establecida er la normatividad vigente, Notificar Ias fallas de calidad Gue se presenten en el servicio, participar en 1os
analisis 4 los que sea convecade e implementar las acciones de mejora definidas para el servicio Impartir instrucciores al equipc de salud sobre los procedimientos ordenades al

paciente, Diligenciar en forima adecuads los formatos o instrumenitos propios de su actuar con triterios de legibilidad, oportunidad e integralidad, Diligenciar e consentimiento informads acordeal
procedimiento, Practicar el 'seguimistito y.control a pacientes en 108 Gue'se requiera su participacion informar al paciente y su familia sobre su condicion; plan de manejo v atercion Emitr conceplos
médicos que se le requieran, Apoyar sl cumplimiento de las normas del Sistéma Obligatorio de Garantia de ja Calidad seqUn requerimientos de la Subred, Elaborar ififorma mensual “sobre: el
desarrollo”y avance de 'sus attividades y enfregarlas al supervisor del ‘contrato para.la certificacion de cumplimiento del contrato,Responder por fos slementos entregaiios para el desempenc
de las actividades asignadas'y entregarlos a la persona encargada en case de terminacion del contrato, Participar ‘en las jornadas - de capacitacion, induseion. reuniones ¥ “eventos 4 los cuales
sea convoca Participar.en las jornadas de capacitacion, induccion: equipos de mejoramiento de acreditacion’ reuniones y oventos a jos cuales sea convocade,Conocer y dar cumplimiento a los
procedimientos establecidos por fa Subred. ademas de apoyar la implementacion de los mismos, Apoyar & 1a Subred 6n a5 actividades que demande segun requenmientos interinstiticionales y
extrainstitucionales Registrar las actividades realizadas relacionadas con la prestacion del servicio. de acuerdo con el sistema de information de la Subred. Particinacion en las investigaciones que
se adelanten en la Subred que permitan conocer y.plantear nuevas alternativas de diagnostico e intervencién de los usuarios, Realizar supervision de los contratos para los que sea

designado,Entregar fa constancia de afiliacion ¥ el pago al sistema de ‘seguridad social en salud, pensiones 'y riesgos profesionales mensualments \Realizar Tas’ demas” actividades quele sean
asignadas acordes con &l objeto del: contrate:

CONSTANCIA DE NO EXISTENCIA DE PERSONAL EN PLANTA

La Referente o Lider de Talento Humano CERTIFICA que analizada la planta actual de'fa Subred Integrada de Servicios de Salid Sur Oceidente, Unidad Prestadora de Servicios de Salud

Se encontré que: el presente requeriniento se tramita por1. . no existencia del perfil requerido: e DO NSUficiencia dal
mismo; 3, por exislencia de lista de elegibles para provision de dargo' por la necesidad de contratar a un profesional ton conocimientos espécificos g
Unidad Funcional de Talanto H j

' P
Lol Secvriiclly
CLAUDIA XINENA-BENAVIDES RODRIGUEZ GLORIA AMANDHCSALINAS PIRAJAN
Nombre'y firma dal Supeivisor Difgctor de Sérvicios Hospitalarios

ot




