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REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/0 %&m&%nﬁacién- 1
PRORROGA i P s 24/ 9}1&2&‘%%& gsni i
e (Codigo: 04-02-F0-0005 o
Quien eolicita (colocar cargo ¥ {0 pertil deol suparvisor) Fecha de Ia Solicitud Dependencia o sede:
DAVID MAURICIO ACOSTA OLMOS
PROFESIONAL ESPECIALIZADO - DIRECCION SERVICIOS AMBULATORIOS

Motivo de a solicitud (Marqus con Una X} No CONTRATO YBa MoviL |
Adicion y Prorroga : X
Adicién 2533 Formato documentos minimos para celabrar
Prorroga Contrato : Lista de Chequeo Persona Natural
Reinitio

JUSTIFICACION O NEGESIDAD DELA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO
{Previa verificacion presupusstal)

El area de consulta gxtema requiere garantizar el Apoyo en 1a elaboracion Y Suscripcion de los procesos Contraciualas como MEDICO GENERAL en el acompaiamiento de las
diferentes actividades que se reglizan en Ia Subred integrada de servicios de safud Sur Occidente ESE En concordancia con las obligaciones v actividades pactadas,

- Descripcion del servicio sollcitado

MEDICO GENERAL CON CURSO ATLSEN ACLS

AREA: ADMiN[SfRAT(VO D ASISTENCIAL
X
PERFIL MEDICO GENERAL
NUMERO DE PERSONAS REQUERIDAS: UNA PERSONA
S
EXPERIENCIA: (En afios) 1ARO EN:
HABILIDADES: EXPERIENGIA 1 ANO :

RIESGOS DE LA CONTRATAGION: Inhabilidad e incompatibilidades sobrevinientes Demora en 8l inicio de 15 ejecucion del contrato Errors en 14 Supenvision. No informar

oportunaments al supervisor su designacion.Riesgo relacionado al gonocmiento, experiencia v destreza en el desempefio de sus actividadesRiesgn por no asistencia a lag
actividades programadas. Rissgo relacionado con las conductas que miran la Intencionalidad del individuo v su actitvidad valorativa y elica ante las actividades ¥ 105 usuarios.
Riesgo en la planeacion de las actividades por realizar.Rlesgo por no cumplimiento de normas y politicas institucionales, entre las que se encuentran mision, vision planes de
accion, objetivos, metas e indicadores Riesgo de no cumplimiento de los parametros de talidad astablecidos por ef supervisor pars las actividades asignadas

No enirega de soportes | registros de las actividades de acuerds con los procedimientos y requerimientos de la entidad

Marque con Una X segin yAOR CANTIDAD (meoos
corrosponds tipo de- contrato :ﬁgﬁﬁm’ ‘hm:;):g‘s@af"g # | VALOR TOTAL
T pE 1 MONTO TOTAL (valor nio debe {MES ]
IEMPO DE ElEoUcion fegistrarse on lapiz) HORA 26.480,00 o3 2462840 ‘
ACTIVIDAD ]
ACTIVIDADES | OBLIGACIONES DEL ¢0NTRATIST)X

1) Realizar las actividades y procedimientos diagnosticos y terapauticos sefialados para of manejo de palologias establecidos dentro del plan integral de cuidado det pacients, 2)
Cumplir con las exigencias legales y elicas para el adecuado manejo de la historia clinica de los pacientas 3) Lievar registro de fa atencién de los procedimientos. actividades s
intervenciones, asi como mantener actualizados los informes estadisticos definidos por la Subred y lodos aquellos regisiros necesarios para el cumplimiento de fos pracesos de
costos'y facturacion 4) Cumplir con las exigencias legales v éticas para el manejo adecuado de Ia historia olinica. 5) Parliciparen la programacion de actividades del srea. 8)
Reportar Ios eventos de notificacion obligatoria con Ia oportunidad establecida en fa Subred. 7) Notificar las fallas de calidad que se presenten an ol servicio, participar en los
analisis a los que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el servicio. 8) tmpartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimisnios ordenados
al paciente, 9) Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos Propios de su actuar con criterios de legibllidad, oporiunidad & integralidad. 10) Diligenciar of
consentimiento informado acorde al procedimiento. 11) Practicar of seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su participacion. 12) Informar al paciente v su familla
sobre sy condicion, plan de manejo y atencion. 13) Emitir conceptos medicos que se le requieran. 14) Apovar ef cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de
la Calidad segun requerimientos de la Subred. 15) Dillgenclar el consentimiento informado acorde al procedimiento 16) Elaborar informe mensual sobre el desarrolio y avance de
sus actividades y entregarias al supetvisor del contrato para que este certifique el cumplimiento 17) Responder por Ios slementos entregados para e desemperio dolas
aclividades asignadasy entregarlos a la persona encargada en caso de terminacidn del contrate. 18) Participar en las jormadas de capatitacion, Induccion, equinos de
mejoramiento de acreditacion, reuniones Y eventos a los cuales sea convocado. 19) Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos establecidos por la Subred, adermas da
apoyar la implementacion de los mismos. 20) Apoyar a la Subred en las actividades que demands segtin requerimientos interinstitucionales v extra institucionales 21) Ragistrar 1as
aclividades realizadas relacionadas con la prestacion del servicio. de acuerdo con el sistema de informacion de la Subred. 22) Realizar supervision de 16 contralos paralos que
sea designado, 23) Entregar la constancia de afiliacion v el pago al sistema de seguridad social en salud, pensiones v riesgos profesionales mensUalmente. 243 Realizar las demas
actividades que le sean asignadas acordes con el Objeto del contrato
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RICIO ACOSTA OLMIOS TANA MA HECH
Nombre v firma Profesional Especializado Direccion Servicios Anibulatorios.
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