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B i | REQUERIMIENTO DE PRESTACIGN DE SERVICIOS PARA ADICION

| e ¥/0 PRORROGA Fecha dejgfggadé“: 24/02/2017 Pl i
= T Cédigo: 04-02-F0-0005 | e
Quien solicita {colocar cargo y /o perfil del stigiervisor) Fecha de la'Solicitud Dependencia o sede:
CLAUDIA XIMENA BENAVIDES RODRIGUEZ Dia Mes Afio USS FONTIBON
LIDER ASISTENGIAL 11 4 18 FARMACIA
Motivo de Ia solicitud {Marque con una X) } No CONTRATO DIRECCION DE COMPLEMENTARIOS
Adicién 'y Prorroga X
Adicion 149018 Formato documentos minimos para celebrar
Prorroga contrato : Lista de Chequeo Persona Natural
Reiriicio

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

La Direccion de Servicios Complementarios requiere la contratacion de un Auxiliar de Farmacia para’la realizacion de actividades. por
necesidad del Servicio.

Descripcion del servicio solicitado

Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestion como Auxiliar de Farmacia dentro de los diferentes procesos ¥y procedimientos de la SUBRED INTEGRADADE
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE/~ UNIDAD PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD FONTIBON de acusrds 4 las necesidades de la Institucion.

AREA: ADMINISTRATIVO ASISTENCIAL X

PERFIL AUXILIAR DE FARMACIA

NUMERO DE PERSONAS REQUERIDAS: ‘1

EXPERIENCIA: (En afios) = EN:

informar oportunarments ai Supervisorsu designacion.Riesgo relacionade al conocrniento, experiencia Yy destreza en el desempedio de sus actividadesRiesgo por no
asistencia alas actividades programadas Riesgo relacionado con las conductas que miran la intencionalidad del individuo y su actitvidad valorativa y ética ante las
actividades 'y los usuarios.
Riesgo en a planeacion de las aclividades por realizar.Riesgo por rio cumplimiento de normas’y politicas institucionales. entre las que se enclentran mision,

ind

vision planes de accion, objetivos; mietas e in icadores.Riesgo de no cumplimiento de los paramstros de calidad establecidos por el supervisor para las actividades
asignadas

Marque con ura X VALOR CANTIDAD
segun cotresponda tipn | - UNITARIOwas: {meses hioras, | - Al R TOTAL
de cortraty Hora, sctiidad): | ‘actvidades
TIEMPO DE EJECUCION | monvo TOTAL valor no debe ' [MES bsarvaciones Se requicre para los
1T MES registiarse én-lapiz) HORA 58475 186 1:576.35019e a Direccidn de Complementarios
ACTIVIDAD

ACTIVIDADES | OBLIGACIONES DEL'CONTRATISTA
1) Apovar la dispensacion de medicamentos acorde conla formula miédica presentada por el usuario. 2) Registrar de manera oportuna y-adecuada en el sistema de

informacion la‘totalidad ‘de o8 medicamentos entregados para su respeclivo: descargue. 3) Apoyar-en‘la gestion Yy conservacion de 165 medicamentos segtn-e!

procedimiento’establecido. 4) Apoyar las’condiciones de asée ¥ adecuado almacenamiénto de los medicamentos a su cargo: 5) Diligenciar en forma adecuada jos

CONSTANCIA DE NO EXISTENCIA DE PERSONAL EN PLANTA
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CLAUDIA X!MEE{QB}N?(V?DES RODRIGUEZ DA ERAN TURIZO
LD ASISTENCIAL DIRECTORA DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS




