Version: 1
ainde Soviinsdntoss | IQUERIMIENTO DE PRESTAGION DE SERVICIOS PARA | Famha i aprobacion; 2410202017
G ADIGION YIS PRORROGA e LUALCALDIA MAYOR
W5 SurOccidente ESE. Cadigo: 04.02-FO0005 1 DEBOGOTA U.C,

Quien solicita {colocar cargo y /o perlil del supervisor)

Dapsndensias sade:
Fecha de 12 Solicitud

CLAUDIA XIMENA BENAVIDES RODRIGUEZ ‘LIDER Dia ] Mes i ARo
UNIDAD FONTIBON 24 109 12018 UNIDAD FONTIBON
Motivo de la solicitud {Marquecon una %) | No CONTRATO
Adicion y.Prorroga X
Adicion 2308 Formato'd tog mini pa ¢ vlistade
Prorrona Chaqueo Persona Natural
Reinicio

JUSTIFICACION O'NECESIDAD DE LA PRESTACION DE S8ERVICIO REQUERIDO
{Previa verificacion presupuestaly

Elarsa MEDICINA INTERNAde requiere garantizar sl Apoyo en’ Hospitalizacion eni la Subred Intégrada’ de servicios de salud Sur Oecldents E8E Enconcordancia con las obligaciones’y
actividades pactadas,

[ D peidn del servicio solicitad 1
DI : : e |
AREA: ADMINISTRAVO U ASISTENCIAL l ¥ l
PERFIL ‘ MEDICO ESPECIALISTA INTERNISTA' NOMBRE: DARIO STEPHEN CARON MURILLO CCI 1073151600
NUMERO DE PERSONAS
REQUERIDAS: 1

[EXPERIENCIA: (En anos)

HABILIDADES: Lideraxgo = P i el o D enel desarrolio de sus actividadess Capacidad en iLa icacion; Toma d ¥
en mantener magnificas relaciones intérpersenalps,

RlESG_OS DELA CON_'[RA‘{ACI@N: i ilidad & & patibili if Demoraen el inicio de la ejecucion del contrato Erores e 1a supervision, Noinformiar oporiunaments al
Supervisor su desi .Riesgor b al conoemiento, experiancia'y deslreza en sl dusemperio de  sus aclividadesRiesgo por no asistencia & a5 actividadas programadas.Riesgo
relacionade con las que miran 1a intencionalidad del individuo y siy actitvidad valorativa y.etica ante las aclividades y los usuarios.

Rigsgo en la plansacion de las actvidades por realizar.Riesgo por no cumplimisnto de nofmas y politicas institueionales antrs fas que se encusntran mision; vision, planes de accidn; obistives,
matas e indicadores Riesgo de no curplimiento de los pardmetros de calidad establecidos por el supervisor para fas actividades asignadas
No entrega de sopories | registros de las actividades de scuerdocon los procedimientos y requerimientos de'ia sntidad

Marque cornt
una X segin VALOR CANTIDAD  (meses
coresponda UNITARIO(mes; horas; actividades VALOR TOTAL
MONTO TOTAL (valor tipo'de hora;-actividad) contratar)
T‘EMP%S ?‘)ﬁ’jggUCIoN o debe registrarse sn contrato Obser
tapiz) MES 0 1
HORA 73698 160 11791380
ACTIVIDAD a
ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA
Realizar las actividades y pr i di ¥ i 3 sefialados para gl manejo de patologias sstablacidos deniro del pian infegral de sy wspecialidad, Cumplic con las exigencias
legales y élicas para ol adécuade midnejo de'fa histora clinida de los pacientas Lisvar registro de 1a atencion de los procedimientcs, sctividades & intervenciones. asi coms mantensr aclualizades
iosi ;

estadisticos definidos por la Subred y todos squelios registros necesaras para el cumplimiento de los procesos de cosios y facturacion’ Participar en 14 programacion de setividades
del dren Reportar los eventos:de noiificacion obligatoria'con la openunidad stablecida en la normiatividad vigente, Notificar las fallas de calidad que s prasenten en el serviclo; pariciparen’los
andlisis a los que sea convecado & imiplementar las acciones de mejora definidas para el serviclo impantic instructiones al squips de salid sobirs 168 procedimientos ordenados al
paciente, Diligenciar en forma adecuada 10s formatos o ins{rimenitos propios de su actiiar con criterios de legibilidad, oporiunidad ¢ intégralidad, Diliganciar el consentimibnte infarmiads acérds al
procedimiento, Practicar el seguimisnta y control a pacientes en los que se requiera su parficipacion Informar sl pacients y su familia sobre s condicion, plan d& ménsja’y stencion Emilic tonceptos
médicos quese le requieran Apoyar el plimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de fa Calidad sequn requerimientos de la Subrad Elaborar informe mensual sobre sl
desarolls y avance de sus’ actividades'y entreganas al supsrvisor del contrato para s cerlificacion de cumplimiento del contrale Responder porios slementos entregados pata ol dssempeno
de las actividades asignadas v entregaros 4 fa persona encargada en caso de teminacion del contra o Padicipar en las jomadas de capacilacién, Induccidn reuniones v sventos a'los cuales
Sea convoca Parlicipar en las jomadas da capacitacion, induceion, squipos de mejoramientd de acreditacion, retinioney’y eventos a los cuales sea corvecade, Conocery dar cumplimiento alos
procedimientos establecidos por la Subred; ademas de apoyar laimplermentacion: de los mismos Apoyar 4 Ja Subred on las aclividades que demande segun requerimientos interinstitucionales ¥
extrainstitucionales Registrar las aclividades realizadas relacionadas conla prestacion del servicio, de acuerdo con sl sisterna de informacion’ds 1 Subred Particibacion en a8 in
se adelanten en la Subred que permitan fonocery plantear nlisvas alternativas de diagnostico e Intervencion de 1os usuarios Realizar supervision de los contratos para los ue s6a
designiado, Enfregar la constancia de afillacion’y ¢l pago a) sistema de sagunridad social en salud, pensiones v riesgos profesionales menstalmente Realizar 1as demas actividades que le sean

asignadas acordes con' el sbiste  del contraly. :

igaciones gque

CONSTANCIA DE NO EXISTENCIA DE PERSONAL EN PLANTA

&

La'Referente o Lider de Talents Humano CERTIEIA que ‘ alizada la planta actus) de 1a Subred Integrada 'de Seivicios de Salud Sur Occidente; Unidad Prestadora de Servicjos de Salld
L L s encontrd quer of pfesente requérimiento se tramila por 1) no existericia del perfi requerndo; : s nor instficlencia del
mismo, 3. por existencia de lista de sleg bfos para provisioh de cargo o por la necesidad de contratar a'un profesional con conocimienitos eipecifices, |

Unidad Funcional de Talento H
CLAUDIA XIMEQA AVIDES RODRIGUEZ GLORIA AMAN] AS PIRAJAN
Nombrely firma del Supervisor Diregtor de Sevicios Hospitalarios

ho




