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JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO
(Previa verificacion presupuestal)
La oficina Progeso Gestién Clinica Ambulatoria requiere la contratacion de un AUXILIAR DE ODONTOLOGIA para la realizacion de actividades en la
sede PAPS BOMBEROS
Descripcion del servicio solicitado

AUXILIAR DE ODONTOLOGIA
AREA:  ADMINISTRATIVO ASISTENCIAL

X

PERFIL |AUKILIAR DE ODONTOLOGIA

NUMERO DE PERSONA 1

EXPERIENCIA; (En afos) EN:

HABILIDADES: Generaci6n de practicas seguras en salud, diligencia en la atencién a pacientes, seguimiento de procesos, adecuadas
relaciones intdrpersonales, resolucién de problemas, capacidad de andlisis, toma de decisiones, empatia.

RIESGOS DE LA CONTRATACION:Inhabilidad e incompatibilidades sobrevinientes.Demora en el inicio de ia ejecucion del contrato.Errores en
la supervisién; No informar oportunamente al supervisor su designacion.Riesgo relacionado al conocmiento, experiencia y destreza en el
desempefio de sus actividadesRiesgo por no asistencia a las actividades programadas.Riesgo relacionado con las conductas que miran la
intencionalidad del individuo y su actitvidad valorativa y ética ante las actividades y los usuarios.

Riesgo en la planeacion de las actividades por realizar.Riesgo por no cumplimiento de normas y politicas institucionales, entre las que se
encuentran migion, visién,planes de accioén, objetivos, metas e indicadores.Riesgo de no cumplimiento de los parametros de calidad

lestablecidos nor
Marque con una X segun VALOR UNITARIO(mes, (rfe/:::::r:s,
corresc;z‘r:g:t :po de hora, actividad) s VALOR TOTAL
atar
D DE EJEQ ';neob ‘,r'ggi:tiﬁ:el_(ev:lﬁarpg MES S 0 Observaciones
HORA $ 7.613 186 $  1.416.018,00
ACTIVIDAD 0

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

1) Apoyar al prafesional del servicio en las actividades del rea. 2) Apoyar a los pacientes en sus necesidades basicas. 3) Diligenciar en forma adecuada
los formatos o instrumentos propios de su actuar con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad. 4) Realizara cada paciente los procedimientos
ordenados por gl profesional tratante segtin competencia. 5) Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad
segun requerimientos de la Subred. 6) Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y entregarlas al supervisor del
contrato para la certificacion de cumplimiento. 7) Responder por los elementos entregados para el desempefio de las actividades asignadas y
entregarlos a la persona encargada en caso de terminacion del contrato. 8) Participar en las jornadas de capacitacion, induccién, reuniones y eventos
a los cuales sea convocado. 9) Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio e implementar las acciones de mejora definidas para el
servicio. 10) Cofocer y dar cumplimiento a los procedimientos establecidos por la Subred, ademas de apoyar la implementacién de los mismos. 11)
Apoyar a la Subred en las actividades que demande segun requerimientos institucionales 12) Registrar las actividades realizadas relacionadas con la
prestacion del sgrvicio, de acuerdo con el sistema de informacion de Ia Subred. 13) Entregar la constancia de afiliacién y el pago al sistema de seguridad

social en salud, bensiones y riesgos profesionales mensualmente 14) Realizar las demas actividades que le sean asignadas acordes con el objeto
del contrato.
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\
— \ ‘@\Lk}\ )
INGRID JANNETH CAMACHO CACAIS ANA MARIA MAHECHA BUITRAGO

Nombre Supervisor Nombre Directora Servicios Ambulatorios
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