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Version: 1
FORMATO DE REQUERIMIENTO PRESTACION DE SERVICIOS PARA NUEVO Fecha de aprobacion: 27/06/2017
CONTRATO :
Cddigo: 04-02-FO-0011

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE

Quien solicita (colocar cargo y /o perfil del supervisor) Fecha de la Solicitud Dependencia o sede:EC BOGOTA - MODELO
ANA MARIA MAHECHA BUITRAGO Dia Mes Afio —
Direccién a la que pertenece: .-
ERVICI MBULA {
aiTiet e _IOS e o0 - DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATCRIOS
9 3 2021

Contrato Nuevo (Marque con una X } X Formato documentos minimos para celebrar contrato : Lista de Chequeo Persona Natural

i JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERViCIO REQUERIDO 7 i

(Previa verificacidn presupuestal)

La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente, E.S.E., requiere garantizar la prestacion del servicio de un PROFESIONAL DE ODONTOLOGIA GENERAL para la realizacién de las diferentes
actividades que se realizan en el proyecto INPEC - Atencion en salud a la PPL.

Descripcidn del servicio solicitado
PROFESIONAL DE ODONTOLOGIA GENERAL

AREA ADMINISTRATIVO D ASISTENCIAL El
PERFIL PROFESIONAL DE ODONTOLOGIA GENERAL

NUMERO DE PERSONAS REQUERIDAS: [

|HABILUDADES: Trabajo en equipo, Compromiso, ion del riesgo,Liderazgo , Comunicacién Asertiva, Orientacién al Usuario ,Orientacién al Resultado

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad e incompatibilidades sobrevinientes.Demora en el inicio de la ejecucién del contrato.Errores en la supervisién. No informar oportunamente al supervisor|

su designacion.Riesgo relacionado al conocmiento, experiencia y destreza en el desempefio de sus actividadesRiesgo por no asistencia a las actividades programadas.Riesgo relacionado con las|
conductas que miran la intencionalidad del individuo y su actitvidad valorativa y €tica ante las actividades y los usuarios.
Riesgo en la planeacién de las actividades por realizar.Riesgo por no cumplimiento de normas y politicas institucionales, ent
indicadores.Riesgo de no cumplimiento de los parémetros de calidad establecidos por el supervisor para las actividades asignadas
No entrega de soportes , registros de las actividades de acuerdo con los procedimientos y requerimientos de la entidad

re las que se encuentran mision, visién,planes de accién, objetivos, metas e

- ‘Observaciones:

Marque con una X segun corresponda las condiciones del e _(m’

/horas, actividades a

COUtD contratar |
TIEMPO DE EJECUCION MES
HORA X 93
ACTIVIDAD
ACTIVIDADES U OBLIGACIONES

1) Apoyar la realizacién de las actividades, procedimientos diagndsticos y terapéuticos del servicio de odontologia para el manejo de patologias establecidos dentro del plan integral.

2) Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la historia clinica de los pacientes

3) 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 proceses de costos y facturacion

4) Participar en |a programacion de las actividades del drea.

5) Reportar los eventos de notificacién obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad vigente.

6) Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en los anlisis a los que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el servicio.

7) Impartir instrucciones al personal a cargo

8) Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su actuar con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad.

|9) Realizar los procedimientos al usuario acorde con sus responsabilidades dentro del servicio.

10) Practicar el seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su participacion.

11) Informar al paciente y su familia sobre su condicién, plan de manejo y atencion. ~
12) Promover acciones de humanizacién en la atencién y de seguridad del paciente en el servicio.

13) Diligenciar el consentimiento informado acorde al procedimiento

14) Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad seglin requerimientos de la Subred.

15) Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y entregarlas al supervisor del contrato para que este certifique el cumplimiento.

16) Responder por los elementos entregados para el desempefio de las actividades asignadasy entregarlos a la persona encargada en caso de terminacién del contrato.
17) Participar en las jornadas de capacitacion, induccién, equipos de mejoramiento de acreditacién, reunionesy eventos a los cuales sea convocado.

18) Conocery dar curnplimiento a los procedimientos establecidos por la Subred, ademds de apoyar la.implementacion de los mismos.

19) Apoyar a la Subred en las actividades que demande seglin requerimientos interinstitucionales y extra institucionales.

20) Registrar las actividades realizadas relacionadas con la prestacién del servicio, de acuerdo con el sistema de informacicn de la Subred.

21) Realizar supervisién de los contratos para los que sea designado. :

22) Entregar la constancia de afiliacién y el pago al sistema de seguridad social en salud, pensiones y riesgos profesionales mensualmente

23) Realizar las demds actividades que le sean asignadas acordes con el objeto del contrato.
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ANA |A MAHECHA BUITRAGO DANIEL BLANCO SANTAMARIA
DIRECTORA DE SERVICIOS AMBULATORIO. Subgerencia Prestacion de Servicios de Salud

0.03. 2021
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

BOGOT/\ | SUROCCIDENTE ESE

LA SUSCRITA DIRECTORA DE GESTION DEL TALENTO HUMANO DE LA SUB
RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

HACE CONSTAR:

Que verificada la planta de empleos de la Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur Occidente ESE, se evidencia que no se cuenta con personal de planta
disponible para desarrollar la actividad de ODONTOLOGO GENERAL, por cuanto:

1. No existencia del perfil requerido
2. Insuficiencia del mismo
3. Y _la necesidad de contratar a.un profesional con conocimientos especificos.

Dada en Bogota D.C., alos (09) nueve dias Marzo

SA ‘BAUTISTA LIOPEZ

Anexo copia de requerimiento

Declaramos que hemos revisado el presente documento y lo encontramos ajustado a las normas y disposiciones legales, y por lo tanto, lo
presentamos para firma.

Cargo Funcionario / 2

Contratista Nombre ) Cargo Firma (\\ Fecha
Aprobado por: Sandra Liliana Bautista Lopez B'l:;catz? Operativa Talento x 03-2021

4 1 = =
Revisado polr: Rosa Ivonne Moreno Fonseca Profesional Universitario \L\])Jy 03-2021

/ ~

Calle 9 No. 39-46

Conmutador: 7560505
Ext: 1008 ?
www.subredsuroccidente.gov.co
i ] i
| ALCALDIA MAYOR

L uss Pablo Vi Bosa 1
USS Fontibén DE BOGOTA DC.

Bale
@
Sad

Codigo Postal: 111611



