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Dependencia o sede

Guien solicita {Colocarcargoy fo perfit del supervisor)

Fecha de 1a Solicitud
| Ao

ELVER ALIRIO CAMACHO REFERENTE TECNICOD Dia Mes |
SERVICIOS QUIRURGICOS 22 110 ] 2018 UNIDAD KENNEDY,
Motivo de la solicitud (Marque coniuna X) i No CONTRATO
X

Adicién y:Prorroga
Formato documentos minimos para colebrar contrato i Lista de

Adielén 3310
Prorroga Cheques Persona Natural

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO
{Previa verificaclon presupuestsl)

Et area GIRUGIA PEDIATRICA de requiere garantizar el Apoyo en’ Hospitalizacion: en la Subred integrada de servicios de salud Sur Ocdidents ESE | En concordancia con las obligaciones:y
actividades pactadas:

| o Descripclon det servicio solicitado ]

MEDIGOEY STA
AREA: ABDMINISTRAVO u ASISTENCIAL ¥
PERFIL MEDICO ESPECIALISTACIRUJANO PEDIATRA - GONZALEZ ELIAS  CCL 19366580
NUMERO DE PERSONAS
REQUERIDAS: 1

[EXPERIENCIA; (En'afios)

HABILIDADES: Liderazgo - compromiso Institucional sGenerador de confianza .. Destreza enel dusarrollo de sus actividades - Capacidad en iLa comunicacion, Toma de declsiones y

en mantener magnificas relaciones interpersonales.

RIESGOS DE LA CONTRATACION: inhabiidad e incompatibilidades sobrevinientes, Demora en el inicio de la ejecucian del contrato.Errores efi la supervision. No infarmar oporturiamente al
supsrvisor su designacidn Riesgo relacionado al conocriento, experiencia y destroza en el desempenio de sus actividadesRiesgo por no asistencla a las actividades programatas. Riesgo

relacionado con 1as conductas que miran 1a intencionalidad det individuo y su actitvidad valorativa y ética ante las aclividades y los usuarios,
Rissgo en la planeacion de las actividades por realizar.Riesgo por no cumplimisnto de normas v politicas institucionales, entre las que se encusniran migidn, vision planes de socitn, objetives,

rmelas o indicadorss Riesgo de no cumplimiento de'1os parémetros de calidad establecidos por el supervisor para las attvidades asignadas

No entrega d sopories |, registros de las actividades de acuerdo con fos procedimientos ¥ réquerimientos de ta entidad
Marque eorn
una X segun VALOR CANTIDAD (meses
cor{espmda UN!TAR!nges. horas; actividades a VALOR TOTAL
MONTO TOTAL (valor tipo de hord, actividad) contratar)
TIEMPO DE EJECUCION : contrato
UN (1) MES 1o debe’;%gilzs)trarse ah TEE 5 Observaclones

HORA 73698 186 43707486

AGTIVIDAD 0

ACTVIDADES | OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

Realizar 1as actvidades y procedimientos diagnéslicos y terapéuticos senalados para &l manejo de patologias establecidos dentro del plan integral de su especialidad, Cumpiir con 1as grigentias

Jogales y licas para el adecuado manejo de 1a historia clinica de log pacientes Lievar registra de Ja atencion ds los procedimientos, actividades e intervenciones, ‘asi como mantener actualizados

166 informes estadisticos definidos porla Subred ¥ todos aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos v facturacion ‘Panicipar en la programacion de aclividades

del 4rea Reportar 1os eventos de netificacion obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad vigents Notificar las fallas de calidad que se presenten en el serviclo, participac en'los

andlisis a los que sea convecado e implementar las acciones de mejora definidas para el servicio,Impartic instruceiones al equipo de salud sobre Jos procedimientos ordenados al

paciente Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su actuar con criterios de legibilidad, oporiunidad ¢ integralidad Diligenciar el consentimianto informado acorde 8
'de mansio y slencidn, Emitir conceptes

procedimiento,Practicar el seguimiento y conlrol.a pacientes en los que se requiera su participacion,Informar al paciente y su familia sobre su condicién, pla
& 1a Calidad sequn requerimientos de la Subred Elaborar informe-mensual sobre el

médicos que se le requieran, Apoyar el cumplimiento de fas normas del Sistema Obligalerio de Garantiad

desarralio 'y avance de sus actividades y entregarlas al supervisor del contralo para 1a certificacion de cumplimiento del contrato Responder por los elsmentos entregados para el desempeno
de las actividades asignadas y entregarios a la persona encargada en caso de lermina {6h del contrato.Participar 6n lag jornadas de capacitacion, Indutcidn, rauniones 'y éventos glos cuales
s convoea Participar en las jomadas de capacitacion, induccion, equipos de mejoramiento de acreditacion, reunionas ¥ eventos a los cuales sea convocade, Conotery dar cumplimiento a los
procedimientos establecidos porla Subred, ademas de apoyar la implamentacion de los mismos Apoyar a la Subred an {45 actividades gue demande segun requerimientos interinstitucionales y
extrainstiticionales Registrar 1as actividades reafizadas relacionadas con fa prestacion del servicio, de acuertlo con el sistema de informacion de la Subred Participacion en Jag investigaciones que
sa adelanten en la Subred qua permitan tonocer y plantear huevas aiternativas de diagnostico & intervencion de los usuarios Realizar supervision de los contratos para los que sea .
designado Entregar la constancia de afiliacién v el pago 7l sistemia de seguridad social en salud, pensiones y riesgos profesionales mensualmente \Realizar las demas actividades que 8 sean

asignadas acordes con el objeto del contralo:
CONSTANGIA DE NO EXISTENCIA DE PERSONAL EN PLANTA 'MMW%M%E
La Refarante o Lider de Talento Humano CERTIFICA que analizada la plants actual de fa Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidents, Unidad Pg;g;étadora d@,ﬁéiiﬁ'&}xgs Qe‘Salgxd
S se encontrG que: ol presinte requeniiento se tramita por 1. no existencia del perfil raquerido; 4 zsz__r;or xrgsuhcxencna dal
mismo’ 3. por existencia de lista de slegibles para pravision de cargo o por la necesidad do contratar a.un profesional con conocimisntos aspaciﬁ;;m?g% g“ J
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ELVER ALIRIO CAMAGHO GLORIAAMANDA SALINAS PIRAJAN
Nombra y firma del Supervisor Dirdstor de Servicios Hospliatarios




