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Quien solicita (colocar cargo'y /o perfil del supervisor) Dependencia o sade:

Fecha de la'Solicitud

GLORIA AMANDA SALINAS PIRAJAN DIRECTORA DE Dia | Mes | Afto
SERVICIOS HOSPITALARIOS 22 110 {2018 UNIDAD KENNEDY
HMotivo de la solictud (Marque conuna X} ] No CONTRATO
Adicidn y Prorroga X
Adicion 2983 Formato documentos minimos para celebrar contrato ; Lista de
rorrogn Chetjuoo Persona Natural
Reinicio

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

El area UNIDAD RECIEN NACIDOS de requieré garantizar el Apoyo en - Hospitalizacion' en'la Subred integrada de servicios de salud Sur Occidente ESE En concordancia ton las obligaciones'y
actividades pactadas;

I Descripeion del servicio solicitado 1

WEDITO FooEr A
AREA: ADMINISTRAVD U ASISTENCIAL v
PERFIL i MEDICO ESPECIALISTA-NEONATOLOGO . HERNANDEZ YANEZ MARY LUZ ' CC: 51809456
NUMERO DE PERSONAS
REQUERIDAS: 1
[EXPERIENCIAY {En anps)

HABILIDADES: Liderazgo - compromiso Institucional -Generador de confianza . Destreza en 6] desarrollo de S0S actividades - Capacidad en :La comunicacion, Toma de decisiones v
en mantener magnificas relaciones interpersonales)

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad e incompalibilidades sobrevinientes,Demara en elinicio 46 1a ejscucion del contrato Errores en ia supevision. No informar pponunamante ol
supervisor sy designacion.Riesgo relacionado al conoemients, expériencia y dastreza en el desempafio de sus actividadesRiesga por no asistencia alas actividades programadas Rissgo
relacionado con las conductas gue miran 1a intencionalidad del individuo y su actitvidad valorativa y ética ante 1as aclividades v ios ustarios,

Riesgo en 1 planeacion de las actividades por realizar-Rigsgo por no cumplimiento de normas y politicas institucionales, entre 1as que so encuentran mision, visién, planes de accidit. objstivos;
metas & indicadores Riesgo de no cumplimiento de loy paramistios de calidad establecides por el supervisor para las actividades asignadas

No entrega de soportes | registros de las actividades de acuerdo con los procedimientos v requerimientos de fa entidad

Marque.con
una X segin VALOR CANTIDAD {rreses
coresponda UNITARIO(mas; Jhoras, actividades a VALOR TOTAL
tipu.de hora, actividad} contratar)
TIEMPO DE EJECUCION | [ 20lC, T varea oy | contato Observaci
UN {1} MES fapie) MES ]
HORA 79837 90 785330
ACTIVIDAD o
ACTIVIDADES { OBLIGACIONES DEL CONTRATIBTA
Realizar las actividades y procedimientos diagnosticos v terapéuticos sefalados para o) manejo de patologias establecidos dentro del plar integral de su espetialidad Curplir convias exigensias

legales y éticas para el adecuado manejo dé la histona clinica de los pacientes Lievar registro de la alencion de los procedimientos, actividades ¢ intervenciones, asl como mantener actualizados
los informes estadisticos definidos por la Subred v todos aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y facturacion  Panticioar en la programacion de actividades
del'area, Reportar 1os evenlos de notificacion obligatoria con 1a aportunidad establacida en la normatividad vigente,Notificar las fallas de calidad qué se presenten en el servicio, panicipar en los
andlisis a los que sea convocado e implementar las acciones dé mejora definidas para el servicio, impartir instricciones al aquipo de salud sobre los procedimisntos ordenados sl
pacients, Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su actuar con criterios de legibilidad, oportunidad e intagralidad, Diligenciar ¢l consentimisnto informads acords 4l
procedimiento, Practicar el seguimiento v conitrol a pacientes en los que se requiera su participacion Informar al paciente v su familia sobre su condicién, plan de manejo y atencion Emitir conceptos
médivos que se le requiaran Apoyar el cumplimients de Tas nommas del Sistema Obligatorio de Garantia dé la Calidad segUn requerimientos de la SUbred Elaborar informe. mensual. sobre el
desarrollo 'y avance de sus’ actividades y entregarlas: al supervisor del contrato: para la certificacion de cumplimianto del contrato, Responder porlos elementos entregados pars el desamperio
de las attividades asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminacion del contrato, Parlicipar en las joimadas de capacitacion. induceion, reuniones yieventos alos cusles
sea convoca Parlicipar en las jomadas de capacitacion, induccidn, equipos de mejoramiento de acreditacion, reuniones ¥ sventos & jos tuales sea'convocado, Conocer y dar cumplimiento a os
procedimientos establecidos pur la Subred, ademas de apoyar la implementacion de fos mismos Apovar & a Sibred en las actividades que demande segln requerimientos. interinstitucionales v
extrainstitucionales Registrar las actividades realizadas relacionadas con Ia prestacion del servicio: de acuerdo con sl sistama da informacion de la Subrad Participacion en las vestigationss que
se adelanten en la Subred que parmitan conocer y plantear nusvas alternativas de diagndstico e intervencion de los usuarios Realizar suparvision da los contratos paralos que sea
designado,Entregar |a constancia de afiliacion y el pago al sistema de seguridad social en salud, pensiones y riesdos profesionales mensualients Realizar las demas actividares queite sean
asignadas acordes con ¢l objeto del contrato.
CONSTANCIA DE'NC EXISTENCIA DE PERSONAL EN PLANTA

La Referente 0 Lider de Talento Humano CERTIFICA que analizada la planta actual de la Subred intearada de Servicios de Balud SurOccidents, Unidad Pri

se encontro que! ol presente requerimiento se tramita por 1. no existencia dél peril requerido; e
mismo;’3. . por existencia de lista de elegibles para provision de cargo o por la necésidad de contratar a un profesional con conocimientos especific

& Servicios de Salud
L pof insuficiencia dal

Unidad Funclonal de Talento Humano
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Nombre y firma del Supervisor Director do SeWiclos Hospitalarios




