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HABILIDADES: Liderzgo - compromiso Institucional -Generador'de confianza'. Destreza en el desarrollo de sus actividades - Capacidad en :La comunicacién, Toma de
decisiones y en mantener magniﬁcasrela(':iohes interpersonales. . ' L ; : e .
RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad e incompatibilidades sobrevinientes.Demora-.en el inicio de.la ejecucion del contrato.Errores en la supervision. No informar
oportunamente al. supervisor su designacién.Riéégo relacionado al conocmiento, expériencia.y destréza en el desempefio de sus actividadesRiesgo por.no asistencia a las .
actividades programadas.Riesgo relacionado con las conductas que miran la intencionalidad de} individuo y su actitvidad valorativa y ética.ante las actividades y los usuarios.
" . |Riesgo en la pianeacién-de las actividades por realizar.Riesgo por no'cumplimiento de normas y politicas institucionales, entre las que se encuentran mision, vision,planes de accién,
objetivos, metas e indicadores.Riesgo de no cumplimiento de los parametros de calidad establecidos por ef supervisor para las actividades asignadas. :
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VALOR CANTIDAD
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ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

Apoyar la realizacién de las actividades, procedimientos diagnésticos y terapéuticos ordenados por el profesional tratante para el manejo de patologias establecidos dentro del plan

- lintegral, Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la historia clinica de los pacientes ,Llevar registro de la atencion de los procedimientos, actividades )

e intervenciones; asf como mantener actualizados los informes estadisticos definidds por la Subred y todos aquellos registros necesarios para el cumpliriento de los procesos de

costos y facturacion,Participar en la entrega de turno segun el procedimiento establecido,Participar en la programacion dé las actividades del 4rea,Reportar los eventos de

‘| notificacion obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad. vigente,Notificar las fallas de calivdad_que' se presenten en el servicio, participar en los andlisis a los que sea

convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el servicio,impartir instrucciones al personal a cargo ,Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos .

_ | propios de su actuar con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad. ,Realizar los procedimientos al usuario acorde con sus responsabilidades deritro del servicio,Practicar el

seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su participacion, Informar al paciente y su familia sobre su condicién, plan de manejo y atencion,Promover acciones de

| humanizacién en la atencion'y de seguridad del paciente en el servicio,Apoyar ‘el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad segdn .
requerimientos de la Subred,Elaborar ififorme mensual sobre. €l desarrollo y avance de sus- actividades y entregarias -al. supervisor del contrato para que este certifique el

¢umplimiento,Responder por los. elementos entregados para el desempefio ‘de las actividades- asignadas y entregarios a la persona encargada en caso de terminacion del

] contrato,Pamcipar en.las jornadas .de capacitacion, . induccion, equipos de mejoramiento de acreditacion, reuniones.y eventos a los cuales sea convocado,Conocer y dar

cumplimiento a los procedimientos establecidos por la Subred, ademas de apoyar la implementacién de los mismos.,) Apoyar a la Subred en las actividades que demanide segun -

. |requerimientos ihteﬁnstitubionéles y‘exfra institucionales,Registrar las actividades realizadas relacionadas con la prestacién del servicio, de acuerdo con el sistema de informacion
-|dé Ia Subred ;Realizar supervisién de los contratos para los que sea designado,Entregar la constancia de afiliacion y.el pago al sistema de seguridad social en salud, pensiones y

riesgos profesionales mensualmente,) Reéalizar las demas actividades que le sean asignadas acordes -con el objeto del contrato. . . DR .
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Nombre y firma del Supervisor




