ersidn; 1
REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/O |- o
e Q PRORROGA RA / echa de aprobacion: 24/02/2017 e
Codigo: 04-02-F0-0005 .
Quier solicita {colocai cargo y i perti dal SUPBIiso:) Fecha de 1a Solicitud Dependencia o sede: PAPS CENTRO
CLAUDIA PATRICIA ROSERD CAIGEDO Dia Mes | ARs  |DIA
LIDER PAPS 48,49 Y CENTRO DIA B 24 g ] 2018 Direccitn a 1a que pertenece: GESTION
Motivo de Ia solicitud (Marque con una Xy 1 CONTRATO CLINICA AMIBULATORIA
Adicion vy Prorroga X
Adicign 4789.2018 Formato documentos minimos Dpara celobrar
Prorroga contrato : Lista de Chequeo Persona Natural
Reinicio

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

La oficina Procese Gestion Clinica Ambulatoria requiere la contratacion de un Qdontdlogs  para la realizacion de actividades en (3 sede PAPS CENTRO Dia

O R

Prestar Servicios Profesionales de Qdontologia en 6l Proceso Gastion Clinica Ambulatoria de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Qecidente E.SE- Unidad Prestadora

de Servicios de Salud Fontibon. o donde sean fequeridos por el supervisor del contrato.
AREA: ADMINISTRATIVO D ABISTENCIAL X

PERFIL ODONTOLOGO
NUMERO OF PERSONAS REQUERIDAS: 4
EXPERIENCIA: (En afios) 1 EN: ODONTOLOGO

HABILIDADES: Trabajo en equipo, Respeto, Compromiso | Vacacién de Servicio, Disciplinag

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad e incompatibilidades sobrevinientes Demora &n el inidio de 1a gjetucion del contrato Erores oh la supsrvision. No informar
oportunarmente al supervisor sy designacion Riesgo relacionads al conocmiento, experiencia ¥ destreza en el desemperio de sus actividadesRiesqo por ro asistencia a las

Mardlie conuna X segiin

corEspoida tipo de Confraty
: MONTO TOTAL {valor no debie . |MES 1308208 1 1303209
TIEMPO DE EJECUCION A e e Obzervacionss
registrarss an lapiz) HORA 14044 g3 1305309
ACTIVIDAD [

o s o
ACTIVIDADES / OBLIGAGIONES DEL CONTRATISTA

a. Aterider la consulta programada general y urgencias odontologicas:
b. Realizer 1a historia clinica, valoracion'y examen de odontologia, registrar el diagnostico. plan de tratamisnte ¥ evolucion seqlin historia tlinica institucional, SISVESO.
¢ Diligenciar de manara completa, legible v oportuna Ia Historia Clinica dando cumplimiento a {a Resolucién 1995 de 1.999, y RIPS.
d. Solicitar examenes para clinicos en'caso necesario Y remitir pacientes a especialista Para continuar tratamianto cuando sea necesario,
& Cumplir con las normas. procedimientos y manuales establecidos por la Institucidn.

f.. Contribuir en I3 evaluacion de actividades de impacto et Ia prestacion de servicios de salud oral.

9. Realizar la referancia Yy contra referencia para continuar tratamiento cuando sea necesano, dentro de a estralegia de redes de servicios de salud v de acuerds con las
normas que la requlan:

h. Realizar el informe de gestion mensual v hacer entrega odortuna de los mismos.

L Apoyar los procesos de facturacion de los servicios que preste y responder por las glosas generadas por errores en los procedimientos establecidos.
i Todas las demas actividades que le sean asignadas por e supervisor del contrato v sean afines al desarrollo del obisto del contrato.

k. Adherencia al manual de agendas institucionales (no manipuiacion de agendas).

1. Uso adscuado del tniforme ¥.Came seqin lineamisnto institucional:

meAsumir el 100% de la glosa generada por fa firma interventora al daterminar inconsistencias en S0portes v © acciones de calidad, oportunidad o de otra indole en la Gue
tengaresponsabilidad ef contratista;

CONSTANCIA DE NO EXISTENGIA DE PERSONAL EN PLANTA

La Referente o Lider da Talento Humano CERTIFICA que analizada la planta actual de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Oceidents, Unidad Prestadora de
Servicios de Salud Fontiben 58 encontro que: el presente requerimiento se tramita por 1. . ho existencia del peril requeride;

202 porinsuficiencia del MISMO; 3. por existencia de lista de slegibles para Provision de cargo o por la necesidad de contratar a un profesional con conocimientos
aspecificos:

Unidad Funcional de Talento Hum: 0 /\
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Nombre y firma del Supervisor Nombre Directora Servicios Ambulatorios -/




