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Quied sollcita (colocar cargo y /o peril del supervisor) Depandsncis ¢ séde:

Focha de la Solicitud

Dia 1 HMes I Aflo
LUCIA MEDINA SUAREZ: LIDER SERVICIO URGENCIAS 54 i 5 BT UNIDAD KENNEDY
Motivo de la solicitud Margue conuna X} 1 No CONTRATO
Adlclén y Prorrbga X
Adicion 3450 Formito documentos minimos para calebrar contrats s Lisia de
Prorroga Chequeo Persona Natural
Rainicio

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO
{Previa verificacion: presupuestai)

El'area URGENCIAS  de requiere garantizar el'/Apoyo en Hospitalizacion en'la Subred Integrida de servicios de salud Sur Occidente ESE En concordancia ¢on las obligaciones y
actividades paciadas ;

{ Deseripeion del servicio solicitado ]

- K
AREA: ADMINISTRATIVO U ASISTENCIAL v t

PERFIL l MEDICO GENERAL NOMBRE : CRISTIAN EDUARDO SALAZAR LENGUA ©C: 1065633220
NUMERO DE PERSONAS
REQUERIDAS!
[EXPERIENCIA: (En anos)
HABILIDADES: Liderazg P Instif de D #n ol dosar de sus nctvidades - Gaf oriLa S Toma de y
sn mantener magnificis relaciones interpersonales.

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad e incompatibilidades s0breviniantes Demora sn el inicio a6 15 ejgcucion del contrato Errores en in supervision: No'informar
oporfunamente al supervisor su designacion Rigsys rélacionado &l conocmianto, experiencia'y destreza en el deseripenc e sus actividadesRiesgo por ng asistencia alas
adlividades programadasiRiesgo relacionado con las condusias que miran 1a intenciona lidad del individus ysuactitvidad valorativa y élica ante las actividades'y los usuarios.
Riesgo en'la'planeacion de jas aclividades por realizar Riesgo por ro cumplimlento de normas y politicas Instifucionale s entre s que se'encuentran migién, vision, planes de aceién,
objelives, melas e indicadores. Riesgo de no cumplimiento de o parametros de calidad sstablacidos porel supervisor para lag actividades asignadas

Noentrega de Soportes.; registros de'las dctividades de ‘aciierdo con los procetimientos yrequerimientos de ldentidad

Marque don
una X segun VALOR CANTIDAD {meses
corresponda .l UNITARIO(mes; horas; aclividades'a VALOR TOTAL
fipo de hora; attividad) contratar)
TiEMPO DE EuEcucion | MONTE TOTL0R0r | conirato Obser
UN (1 MES o tania) WMES )
HORA 31227 270 8431290
ACTIVIDAD 0
ek s
ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA
Realizarlas actividades 'y procedi d 45t guth sefialados parael mangjo de patologias establecidos dentro del plan 1 id del paci umpliv

g y p
con'las exigéncias legales y élicas para el adacuado mancjo de lahistoria slinica da los pacientes;Lievar regisiro de'la alencidn defos procedinientos  actividades ¢ infervenciones;
asi como mantener actualizados 1os informes esladisticos: definidos porla Subrad y todos aquellos regisiros necesarios pard el cumplimionto de'los procesos decostos y
facturacian Cumplir Con las exigencias Isgales y #licas para el manejo adecuado de 13 historia clinica Participar en la programacion de adtividades del dres Reportarlos svantos de
natificacion obligatoria con la oportunidad sstablecidalen la Subred Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en los analisis'a los qus ssa'convatado s
implementar las acciones de mejora definidas para el Serviciv,impartir insiruscionss al equlpo de sulud sobre los procedimiantos ardenadss al paciénte Diligenciar an torma asdscuada
los formatos o instrumentos proplos dé su actuar con'critetios de legibilidad, sportunidad e integralidad,Diligenciar el consentimianto informade acorde sl procedimisnto Practicar’s!
seguimiento y control a pacientes en {05 que'se fequiera su participacion.informar al paciente 'y st familia sobre su condicion, plan de manejo y stencion Emitir concaptos médicos
que sd I8 requisranApoyar el cumplimiento de 1as normas del Sistema Obligatorio de Garantia de Ja Calidad seglnrequerimienios de fa Sobred, Diligenclar el consentimienio
informado acorde al procedimienio Elaborar informe mensual sobre ol desarrolio y avance de sus actividades yentragarlas al supervisor del dontrato’ par que este certifigue
of-cumplimisnto,Résponder. por los  elementos  entregados para sl desempens de las actividades asignadasy entregarlos 8 la persona encargada’en cato determinacisndal
contrato,Participaren’las jornaday de Capacitacion, inducécion, aquipos de mejoramiento de sdreditacion; retiniones yievenios alos cuales sencanvocado Conacery dar

umplimi #'los procedi blecidos porla ,‘ademas de apoyar la implementacion da fos mismos;Apoyar ala Subred enlas actiVidades que demande segin
requerimientos interinstitucionales'y extra’ institucionaies Regisifar las actividades realizadas relacionadas con 1a prestacion del sarvicio, de deuerds con el sisleria de informacion de
la Subred Realizar suparvision de los conlratos para 105 que sea designado Entregar fa constancia de afiliacion vel pago al sistema de seguridad social en‘salud, pensiones yrlasgos
profesionales mensualmente Realizar 1as demas aclividades qus g sean asignadas acordes con el objeto del contrato.:

CONSTANCIA DE NO EXISTENCIA DE PERSONAL ENPLANTA

La Refgrente o Lider de Talénto Humano CERTIFICA que analizada la plania aciual de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente; Unidad Prestadora de Sarvicios de
Salud se ancontrd que: el presente requerimiento se tramita por 1. no exisigncia del perfil requsrids:

2opor
insuficiencia del mismo; 3. por existencia de lista da elegibles para provision de cargo o por la necesidad de contratar & un profesional con cpnocimiem ificos;
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Nombre v firma del Suplrvisor Director dp Servicios Hospitalarioy




