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REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/0 " %
PRORROGA Fecha de aprobacion: 2410372017

Cadigo: 04-02-FO-0005
Quisgn solicita (coloear cargo y /o perfil del supervisor) Fecha de la Solicitud Dependencia o'sede;
JAIME CASTILLO RAMOS {E} Dia Mes Afio
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD 9 4 2018 DIRECCION SERVICIOS AMBULATORIOS
Motivo de la solicitud (Marque con una X) [ No' CONTRATO TRINIDAD GALAN
Adicion'y Prorroga X
Adicién S3836 Formato documentos minimos para celebrar
Prorroga contrato : Lista de Chequeo Persona Natiirai
Reinicio

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO
(Previa verificacion presupuestal)

El area dé consulta externa requiere garantizar el Apoyo en la elaboracion ¥y suscripcion de [os procesos Contractuales como MEDICO ESPECIALISTA EN MEDICINA INTERNA en
¢l acompanamiento de las diferentes aclividades que se realizan an'la Subred integrada de sarvicios de salud Bur Occldente ESE En concordancia con las obligaciones y

actividades pactadas,

Descripcion del servicio Solicitado

MEDICO ESPECIALISTA EN MEDICINA INTERNA

AREA: ADMINISTRATIVO D ABISTENCIAL
PERFIL MEDICO ESPECIALISTA EN MEDICINA INTERNA

NUMERO DE PERSONAS REQUERIDAS: UNA PERSONA

EXPERIENCIA: (En‘afios) 1 ANO EN:

HABILIDADES: EXPERIENCIA 1 ANO CONSULTA GINECOLOGIA

Riesgo en la planeacion de

|RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad e incompatibilidades sobrevinientes.Demora en &l inicio de 1a ejecucion del contrato.Errorss en |
oportunamente al supervisor su designacion.Riesgo relacionado al conocmiento, experiencia 'y destreza én &l desempeno de - sus actividadesRiesgo porno asistencia s las
actividades programadas.Riesgo relacionado con las conductas que miran 1a intencionalidad del individuo'y su actitvidad valorativa y'ética ante las actividades Y Ios usuarios.
la

objetivos, metas o indicadores.Riesgo de no cumptimiento de los paramelros de calidad establecidos por el supervisor para fas actividades asignadas
Noentrega de sopartes’; registros de las actividades de acuerde con los procedimientos 'y requerimientos de‘la entidad

2 supervision.:No informar

actividades por realizar.Riesgo por no cumplimiento de normas v politicas institucionales; entre las que §e encuentran misidn, vision, planss de acclon,

TIEMPO DE EJECUCION

" i aX Y VALOR SWANTTALT
arque con uni segin (meses Horas,
corresponda tip de contraty. | UNITARIO(mes, VALOR TOTAL

hora, actividad) ac:ﬁvl‘d a,d”\“

MONTO TOTAL (vaior no dobe ' |MES

. " Ohiser
registrarse en. lapiz) HORA 66,201,00 186 12313386

ACTIMIDAD 0

ACTIVIDADES | OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

avance de sus actividades'y

diaghostico e intervencién de

que sea asignados;

1) Realizar las actividades y procedimientos diagnosticos ¥ terapéuticos sefialados para el mansjo de patologias establacidos dentro del plan integral de su especialidad. 2) Cumplir
con las exigencias legales y ¢ticas para‘el adecuado manejo de la historia clinica de los pacientes 3) Llevar registro de la atencion de los procedimientos, actividades &
intervenciones, asi como mantener actualizados Jos informes estadisticos definidos por la Subred y todos aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de
costos y facturacion 4) Participar en la programacion de actividades del area. 5) Reportar los eventos de notificacion cbligatoria con la oportunidad establecida en js normatividad
vigente. 6) Notificar las fallas de calidad que se presenten en el sérvicio, participar en los analisis'a los Que sea convocado e implementar fas dcciones de mejora definidas para el
servicio, 7) impartir instrucciones al equipo de’salud sobre ios procedimientos ordenados al paciente. 8) Diligenciar en forma adecuada los formatos o instramsntos propios de su
actuar con criterios de legibifidad; oportunidad & integralidad. o) Diligenciar sl consentimiento informado acorde al procedimiento’ 10) Practicar el seguimiento Y eontrol & pacientes
eitlos que se requiera su participacion. 11) Informar al paciente vy su familia sobre su condicion, plan de manejo y atencion: 12) Emitir conceptos médicos que se le requieran. 13)
Apoyar el cumplimiento de tas normas dal Sisterna Obligatorio de Garantia de la Calidad segtin requerimientos dé fa Subred. 14) Elaborar informe mensual -sobre - el desarrolld y

desempeno de las actividades asignadas 'y entregarios ala persona encargada en caso de terminacion del contralo. 16) Parlicipar en las jomadas’ de ‘capacitacién, induccion,

convetado. 17) Conacer y dar cumplimiento a los procedimientos establecidos por fa Subred. ademas de apoyar la implementacion de 108 mismos. 18) Apovar a g Subred enlas
actividades que demande segun requerimientos interinstitucionales y extrainstitucionales. 19) Registrar las actividades realizadas felacionadas con la prestacion del servicio: de
acuerdo con el sistema de informacién de fa Subred. 20) Participacion en las investigaciones que se adelanten en la Subred que permitan conbcer y plantear nuevas alternativas de

seguridad social en salud, pensiones ¥y riesgos profesionales mensualmente 23) Realizar las demas actividades que:le sean asignadas acordes con el ohieto del contrato’
24,) Encaso de presentarse un caso fortuito o de fuerza mayor que impida asistir a la consulta; informar al Supervisor.del contrato, 25.) Uso afécuado de la bata'y'carnet segun
lineamiento Institucional; incluye el cumplimiento de ia estrategia “Quitate la bata" en ol cotexto de seguridad del paciente. 26) Participar activamente’'sn las capacitaciones s las

entregarlas al supervisor del contrato para la certificacion de cumplimiento del contrato, 18) Responder por los elementos entregados para el

ales sea convoca Participar en'las jornadas de Capacitacion, induccin, equipos de mejoramiento de acreditacion retniches y eventos a los cuales sea

168 usuarios. 21) Realizar supervision de los contratos para los que sea designado 22) Entregar a constancia de afifiacion y el 'pago al sistema de

",

CONSTANCIA'DE NO EXISTENCIA DE PERSONAL EN PLANTA
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DR.JMME CASTILLO RAMOS {E}) DRA . LUCIA ARIAS CARRERO
Nombres firma Profesional Especilaizado Area de la Salud Direccion Servicios Ambulatorios
yi

o

Bl

%

S A RN
@ ¢ v ”%{ AY

ey GQ?*Z”% ol

i
L
A




