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Qulen sulicita {colocar cargo y Jo peril del supervisor) Dependencia v seda:

Fecha de la Solicitud

= Dia | Mes | Afo
ORLANDO NUN TO RE
LANDO NUNEZ 80TO REFERENTE TECNICO UCI 55 96 3578 UNIDAD KENNEPY
Motivo de la solicitud (Marqie ton una X) | No'CONTRATO
Adicién y Prorroga X ;
Adicién 2391 Formato dociimentos minimos para celebrar contrato + Lista de
Prorroga Chequeo Persona Nattiral
Reinicio
JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO o

{Previa verificacion presupuiestal)

Et grea UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO de requiere garantizar el Apoyo en  Hospitalizacion enla Subred Integrada do servicios de salud Sur Qccidente ESE - En concordancia conlas
obligaciories y actividades pactadas.

[ Descripcidn del servicio solicitado B 1
! & | pmtany
AREA: ADMINISTRAVO U : ASISTENGIAL ! e
PERFIL l MEDICO ESPECIALISTACEN LA UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO  ALFONSO CORTES CAMILO ANDRES " CC: 80085317
NUMERO DE PERSONAS
REQUERIDAS: 1 %
[EXPERIENCIA: (En antos)

HABILIDADES: Liderazgo < compromiso insttucional -Generador de confianza’. Destreza en ol desarroilo de Sus actividacdes - Capacldad en iLa comunicacion, Toma ae Gecigiones v
en mantener magnificas relaciones interpersonales.

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad e incompatibiidades sobrevinientes.Demora en el inicio de Ta ejecucion del contrato Erores en la supervision. No informar oportunamente al
supervisor su designacion.Riesgo relacionado al conocmiento; sxperiencia y destreza en el desernpeno de sus acividadesRiesgo por no asistencia & las actividades programadas.Riesgo
relacionado con las conductas qus miran 1a intenciohalidad del individio Yy sU actitvidad valorativa v ética ante 1as aclividades y.los usuarios.

Riesgo ert Ja planeacion da’las aclividades por realizar. Riesgo por no cumplimiento de nomas y politicas institucionales, entre las que se encuentran mision, vision,planes de accin, objetivos,
metas e indicadores.Riesgo de no cumplitniento de los parémetros de calidad establecidos por el SUpervisor para 1as actividades asignadas

No entrega de sopories | registros de las actividades de acuerds conles procedimientos v requerimientss de a entidad

Marque con
una'kosegun VALOR CANTIDAD (meses
comesponda UNITARIQ(mes\ horas; actividades a VALORTOTAL
MONTO TOTAL (valor lipode hora, actividad) contratar
TIEMPO DE EJECUCION ; conltrate
o débe regisiral
UN (1) MES 6| lap?g rse en T 5 Obser
HORA 73698 150 11064400
ACTIVIDAD 0
ACTIVIDADES [ OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

Realizar lag actividades y procadimientos diagnosticos y terapéuticos sefialados para ef manejo de patologias establacidos dentro dal plan integral de su especialidad, Cumplir cor as exigencias
legales y éticas para el adecuads manejo dé ta historia clinica de'ios patientes,Uisvar regislro de Ja alenticn de las procedimientos, actividades o intervencionss ) sl como mantener astislizados
los informes estadisticos definidos por la Subred v todos aquelios registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y facturacion Participar en la programacion da actividades
del area Raportar los eventos de notificacion obligatoria con fa oporiunidad establecida en la normatividad vigente Motificar las fallas de calidad que 58 presenten en &l servicio, participar en log
analisis a los que sea convocado @ implamentar las aceionas de mejora definidas para el servicio,Impartir instrucciones al equipo de salud sobre fos procadimientos ardénados al

paciente, Diligenciar en forma adecuada 1os formatos o instrumantos propios de su actuar con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad. Diligenciar gl consantimisnto informado acorde al
procedimiento, Practicar el seguimiento 'y conitrol 4 pacientas eni los que se requisra su patticipacion Informar al paciente v su familia sobre su condicién, plan de manejo v atencién Emilir conceptos
madicos que se le frequieran Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad segun requerimientos de'fa Subred, Elaborar informe mensual sabre e
desarrollo .y avance de sus actividades y entregarias al supervisor. del contrato para la certificacién de cumplimiento del contrato,Responder por los elamentos entregatios para el desempeno
de las actividades asignadas y entregarios 4 la persona encargada en caso de terminacion del contrato Participar en las jomadas de capacitacion, induscion, reunionss v aventos 3 1bs cusles
sea convoca Participar en las jomadas de capacitacién, induccion, equipos de mejoramiento de acreditacion, reuniones y aventos a los cuales sea canvocado, Conocer y dar cumplimiento a los
procedimientos establecidos por la Subred, ademas de apoyar ia implementacion de los mismos, Apoyar 2 1a Subred en Ias actividades gue demande Fegln requerimiontos interinstitucionales v
extrainstitucionales Registrar las actividadss realizadas relacionadas conla prestacion del servicio, de acuerdo ‘con el sistema de informacion de 3 Subred,Participacion en fas investigacionss que
56 adelanten en la Subred que permitan conocer y plantear nuevas alternativas de diagndstico e intervencion de los ususrios Realizar sUpervision ds los contratos para jos que sea
designado,Entregar la constancia de afiliacion y el pago al sistema de seguridad soclal en salud, pensiones y riesgos profesionales mensualments Realizar las demés’ actividades que 1o sean
asignadas acordes con’ el objato del contrato!

CONSTANCIA DE NO EXISTENCIA DE PERSONAL EN PLANTA

La Referente o Lider da Talento Humano CERTIFICA que analizada Ja planta actual de Ia Subred Integrada de Servicios da Salud Sur Occidente Unidad P
que: el presente requenmisnto se tramita por 1. no existericia ds! perfil requerido: o
gibles para provision de cargo o por la necesidad de contratar a un profesional con conotimientos especmc
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ORLANDO NUNEZ 8070 GLORIA AM} NDA SALINAS PIRAJAN
Nombre y firma del Suparvisor Director de Garvicios Hospitalarios
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