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Quien solicita {colocar cargo y /0 parfl del ‘supervisor) Fecha de 1a SolicHud Dependernicia o sede:
Dia :
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Reinicia

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

Ef Areade Consulta Externa Punto de Atericion Primaria on Salud PAPS CABARAS requiere garantizar el Apoyo en la elaboracion y suscripeion de los procesos
Contractuales como AUXILIAR DE CONSULTORK ODONTOLOGIOO éh el acompafiamiento de las diferentes actividades que se realizan enfa Subred integrada de servicios de
salud Sur Occidents ESE En'concordancia con las obligaciones y actividades pactadas.

Descripoidn del servicio solisitado

AREA: ADMINISTRATIVO D ASISTENCIAL

PERFIL
AUXILIAR DE CONSULTORIO ODONTOLOGICO

NUMERO DE PERSONAS REQUERIDAS: 1

EXPERIENCIA: (En afios) : 1 EN:EL EJERCICIO DE SU PROFESION

HABILIDADES: idridepré G en salud, dillg enla ap depl S ad das relaci interp
ucién deprot pacidad de analisis, tomade decisiones, empatia;

RIESGOS DELACONTRATACION: Inhabilidad e} patibilidades evinierites.Demora en el inicio de Ia ejecucion del contrato Erroras enia supervision. No informar

oportunamente al supervisos su desigriacidn.Riesgo rel do al conoemiento, experiencia y destreza en el desempefio de sus actividadesRiesgo pornoasistenciaalag
tividades p das.Riesgo relach contas conductas que miran la inténcionalidad delindividua'y su actitvidad valorativa y ética ante 1as actividades y [os ustarios;

Riesgo enlaplaneacién de las actividades por realizar.Riesgo por no cumplimiento de normas y politicas institucionales entre tas que se encuentran mision, vision planes de

aceish, objetivos, mitas e indicad Rissgodeno plimi delos parametios de calidad establacidos por el supervisor para las actividades asignadas

No'entrega de soportes | registros de |as actividades de acuerdo con'los procedimientos y requernimientos de 1a entidad

Tion THRTDHD CRESEEETSP KISE R AT
Marqus ton una X ségin UNIFARIO s {mokes horas, VALDRTOTAL Aenclon Primaris eft Salid PAPS CABANAS requlere

cofreaponda tipe de contrsto hora, el “N*:fx: 8 garantizar of Apoyo'en Ja efaboracitn ¥ suscripein de
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vegistrarse on lapiz) CONSULTORID ODONTOLOGICO enal
HORA ° acompatiamients do las diferentes sctividades qus se
tealizan en la Subred Intograda do sewicias de salud
132 sardantia ¢on b
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ACTWIDAD o
ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

Gsiden orlas

1) Apovar al profesional del servicio en las aclividades del drea; 2) Apoyar a los paci e sug idades bask 3) Diligenciar en forma adecuada ks formalos ¢
instrumentas proplos de su actuar con chiterios de legibilidad, oparhunidad & Integralidad. 4) Realizar s cada pacionts los procedimientos srdsnados per el profasional
tratante segun competencia. 5) Apoyar el cumplimiento de las nomus dei Sistema Obligatorio dé Garantia de la Calidad seglin requerimiantos de la Subred. 8 Elaborar

nforme sobre el d flo'y. avance dé sus actividades'y al supervisor del contrato para’ la certificacion de imiento; 7) Responder ‘por: fos
} I+t para ¢l pefio de las aclividades asignadas y entregarios ala 81 encaso de inacion del 8) Paricipar enlas
omadas de - capacitacion, induceh y & log tuales sea . 9) Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio & implementar las

jacclones de mejora definidas para el serviclo. 10) Conecery dar cumplimienio a los procedimientos establecidos por ta Subred, ndernds de apoyar ia implementacion de ios

mismos: 11) Apoyar a la Subred en las actividades que demande segan requenmientos inslifucionalss 12) Registrar las actividadas realizadas relaclonadas conla prestacion
kiel servicio, de con el si de infe i6n de la Subred. 13) Entregar la constancia de afillacion i el pago al sistema de seguiidad social en salud, pensionas y
rieagos profesionales mensualmente 14) Realizar las demés actividades que e sean asignadas acordes con el objato del: contrato.
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Dra. NORIDA RAFAELA SEGURA CUELLAR
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Dra, ANA MARIA MARECHA
Apoyo Prof i Lider o Rof ! : .

Directora de Servicios Ambulatorios




