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_ JUSTIFIGACION G NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO |

{Provia verificacion presupusstal)
fratacion de un Profesional en opediatria

o b e’

Laoficina Pro: 5

—

_ Descripcion del servicio solicitado |||

Erestar Servicios como_Profesional de Odontopediatria en &l Proceso

Prestadora de Servicios de Salud

g

AREA; ADMINISTRATIVO ‘ ﬂ ‘ - ASISTENCIAL X
PERFIL  |oDONTOPEDIATRA -

NUMERO DE PERSONAS RﬁQUER!bAS: 1

EXPERIENCIA: (Enafios) 1 L 7 EN. ODONTOPEDIATRA

HABILIDADES: Trabajo en equipo, Compromiso, Respeto, Compromiso, Vocacion de Servicio . Disipling

RIESGOS DE LA CONTRATACION: InRabiiaad & incompatibilidades sobrevinientes Demora en 8l 5166 8 18 ejscucion del contrato Err

actividades programadas. Riesgo relacionado con las conductas que miran la intencionalidad del individuo v su actitvidad valorativa y ética
Riesgo en la planeacion de las actividades por realizar.Riesgo por no cumplimiento de n

No entrega de soportes | regisiros de las actividades de acuerds con los procadimientos y requerimientos de la entidad

. ‘ 5165 6N 18 SUPSIVISIGN. No infarmar
aporiunamente al supervisor sy designacion,Riesgo refacionado al conoémiento. expariencia y destreza en el desempsnio de sus actividadasRiesgo por no asistencia a las

s fa : : ormas y politicas institucionales, entre las que se sncusniran migion, vision,planes de
aceion, objetivos, metas e indicadores.Riesgo de no cumplimiento de fos parametros de calidad establecidos por sl supervisor para las actividades asignadas

ante las getividades v los usuarios,

' T S T
Maraue con una X seqin YALOR
UNITARIO(mes; | - {messsihores, - LUALS
corresponda tipo de contrato | 0 mt‘rvm ey |VALORTOTAL
MONTO TOTAL {valor no debe’ " [iee ’ f ;
TIEMPO DE EJECUCION vogistearse en lapiz) . . §687.000 B 1 $EB7.000 o
ORA $22.500 30 $687.000
ACTIVIDAD 4

ACTIVIDADES | OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

a. Atender consulia especializada programada 'y de urgéncias de odontopediatria

¢. Diligenciar de manera completa, legible ¥y oportuna fa Historia Clinica dando cumplimiento a la Resolucion 1995 de 1,999,
d. Solicitar examenss paraciinicos en caso necesario.

8. Cumplir con las normas, procedimientos v manuales establecidos por la-Institucion:

{. Contribuir an 1a evaluacion de actividades do impacto en la prestacion de servicios de salud oral,

9. Diligentiar los sislemas de informacion en salud diaraments.

normas que la regulan.
i. Realizar el informe de gestion mensual y hacsr entrega oportuna de los mismos 8 la respectiva 4roa.

K. Todas las demds actividades que le sean asignadas por el supervisor del contrato v sean afiries al desarrollo de! objeta del cantrato,

I implementar las acciones de mejora propusstas por el Supervisor del.contrato.

m.Vigilar el cumplimiento de las normas sabré notificacion obligatoria de enfermedades y remitir las respactivas nofificacionss al area da
de Servicios de Salud Sur Occidente E S.E., Unidad de Servicios de Salud Fontibon.

n.Apovar la prestacion de servicios del Centro de Atencion y atender las indicaciones del Supsrvisor del contrato.

o. Realizar los regisiros clinicos y admipistrativos establecidos en la Institucion, adhiriendose a la sistematizacién de la Historia Clinica,

. Responder por &l buen estado 'y mantenimients de los slementos de {rabajo asignados.

. Mantener en completo orden y aseo el Instrumental y 6quipo teniendo en cuenta ia técnica de asepsia.

r. Realizar {as acciones que garanticen la cadsna de custodia en los casos en que se requieran,

s. Parlicipar activamente en'el control de Infectionss Intrahospitalarias y eventos adversos.

1. Prapender por el clima laboral favorable con su paciente y familia, compafieros, superiores v demas miembros dat equipo do salud.

u. Se debs anexar mensualmente a la cuenta de cobro un informe de actividades que realizan durante sl mes que incluyan: Interconisultas,
urgencias, evoluciones - notas, segin sl drea donde presten el servicio.

v. Uso adecuado del bata y carne segun linearmiento institucional.Inciuye el cumplimiento de Ia estratagia * Quitate Ia Bata® én sl cantesto
w. Asumir ol 100% de ia glosa generada por 1a firma intervéntora al determinar Inconsistencias en sopoites y o acciones de calidad, oportu
responsabilidad el ‘coniratista;

x; Colaborar con'la unidad de servicits de salud donde se ercuentie

y. En caso de presentarse un caso fortuito 0 dé fuerza mayor que impida asistir a la consulta informar al supervisor del conirato.
activamente en las capacitaciones a las que sea asignado,

b. Realizar la valoracion'y examen de odontopediairia y registrar en Ia historia clinica el diagnostico, plan de tratamiento y.8volucion de cada sesién.

h. Realizar Ia reférencia y contrarreferencia para continuar tratamiento cuando sea necasario, dentro de la sstrategia de redes de servicios de salud v de acuerde con las

j. Apoyar fos procesos de facturacion de los servicios que preste y responder por las glosas generadas por errores en los procedimientos establecidos!

alud publica de la Subred Integrada

pacientss atendidos; consuitas

de seguirada del pacients:
idad 0 de ofra indole en la que tenga

2 Participar

CONSTANCIA DE NO EXISTENCIA DE PERSONAL EN PLANTA

La Referente o Lider de Talento Humano CERTIFICA que analizada la planta actual de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occ
Servicios de Salud Fontibén,

aspacificos,

Unidad Funclonal de Talento Humano

se ancontro que: el presents requerimiento se tramita por 1. no existancia del parfit requerido;
2 por insuficiencia del mismo; 3. ., por existencia de lista de elegibles para provision de cargo o por la necesidad de contratar a un profesional con conocimientos

idente, Unidad Prestadora de
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Liliana Castiblanco Mosos
Nombre y firma del Supervisor

Nombre Directora Servicios Ambulatori
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