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LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.
CERTIFICA:

Que mediante acuerdo 641 de 06 de abril de 2016, los antes hospitales bosa, pablo vi, kennedy, del sur 'y
fontibéon fueron fusionados en la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE
E.S.E.,Que una vez revisadas las bases de datos que se encuentran en direccion de contratacion, se
constata que el sefior(aQ)ROLAND ANDRES GONZALEZ MARCA identificado con Cédula No, 80230694
suscribid, la orden de servicio que se relaciona mas adelante,

Contrato Tipo Objeto Duracién Fecha Inicial | Fecha Final |  Valor Unidad RF
5984 PRINCIPAL APOYO 2MESES Y 01/11/2018 31/01/2019 13707456 SUBRED 147292
comMmo 30 DIAS
MEDICO CALENDARI
ESPECIALIS (0]
TA-
INTERNISTA

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

Realizar las actividades y procedimientos diagnésticos y terapéuticos sefialados para el manejo de patologias
establecidos dentro del plan integral de su especialidad, Cumplir con las exigencias legales y éticas para el
adecuado manejo de la historia clinica de los pacientes, Llevar registro de la atencién de los procedimientos,
actividades e intervenciones, asi como mantener actualizados los informes estadisticos definidos por la
Subred y todos aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y facturacion,
Participar en la programacion de actividades del area,Reportar los eventos de notificacién obligatoria con la
oportunidad establecida en la normatividad vigente, Notificar las fallas de calidad que se presenten en el
servicio, participar en los andlisis a los que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas
para el servicio,Impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados al paciente,
Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su actuar con criterios de legibilidad,
oportunidad e integralidad,Diligenciar el consentimiento informado acorde al procedimiento,Practicar el
seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su participacion,Informar al paciente y su familia
sobre su condicién, plan de manejo y atencion,Emitir conceptos médicos que se le requieran,Apoyar el
cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de 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 cumplimiento del contrato,Responder por los elementos
entregados para el desempefio de las actividades asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso
de terminacién del contrato,Participar en las jornadas de capacitacién, induccion, reuniones y eventos a
los cuales sea convoca Participar en las jornadas de capacitacion, induccién, equipos de mejoramiento de
acreditacion, reuniones y eventos a los cuales sea convocado,Conocer y dar cumplimiento ‘a los
procedimientos establecidos por la Subred, ademés de apoyar la implementacién de los mismos,) Apoyar a la
Subred en las actividades que demande segun requerimientos interinstitucionales y
extrainstitucionales,Registrar las actividades realizadas relacionadas con la prestacion del servicio, de
acuerdo con el sistema de informacion de la Subred,Participacién en las investigaciones que se adelanten en
la Subred que permitan conocer y plantear nuevas alternativas de diagnostico e intervencion de los
usuarios,Realizar supervision de los contratos para los que sea designado,Entregar la constancia de afiliacion
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y el pago al sistema de seguridad social en salud, pensiones y riesgos profesionales mensualmente,Realizar
las demas actividades que le sean asignadas acordes con el objeto del contrato..

Las ordenes relacionadas anteriormente no generaron relacién juridica laboral entre la entidad y el
Contratista, solo la ejecucion y pago de los productos contratados.

Se expide la presente constancia de la informacion registrada en la base de datos a solicitud del interesado a
los diez (10)dias del mes de septiembre de 2019, no tiene fecha de expiracién.

Atentamente,

Cordialmente,

Q«\- ) e

MONICA ETELMIRA GONZALEZ MONTES
DIRECTORA DE CONTRATACION
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