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B i REQUERIMIENTG DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA aprobacién: 24/0213077 /
o o %} tii ADICION Y/ PRORROGA : ALCALDIA MAY R
SE . DA-02.FO00s || PEBOGOTAD.C
Quign solicitd (colocar cargo'y /o perfil del supervison Depéndencia o sede:
Fecha de fa Solicitud
MARIA EDITH BARBOSA CRUZ Bia ] Mes ! Aflo
- . 23 07 l2ofg: T UNIDAD KENNEDY
; otive de ja solicitud {Marque con una X} 1 S NOCONTRATO :
Adicion y Prorroga X ‘
Ad Y 5014 Formato documentos minimos para celobrar contrats < Lista de
Prorroga ‘ Chequeo Parsona Natural
‘Reinleis : :
1 JUSTIFICACION O:NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDG
i ; {Previa verificasion presupusstal) ;
Elarea ENFé?MER!A de'fequiere garantizar el Apoys en’ Hospitalizicion enfa Subred Integrada de servicios de salid Sur Decidents ESE: Enconcordancia con'las obligaciones y aclividades
: : pactadas.
{ Descripeion del servicio solicitado :
BURILIAR D D
AREA: ADMINISTRATIVO U ASISTENCIAL ¥
PE%FIL I AUXILIAR DE ENFERMERIA HOSPITALIZACION QCHOA BUSTOS WILLIAM MAURICIO - CC; ‘1‘022,345093
‘ 1 3
NUMERO DE BERSONAS
REQUERIDA 1

[EXPERIENCIA (En arios)

HABILIDADESS Liderazgo - compromiso Institucional -Generador.de confianza . D en el degarrolio de sus acti ~Capacidaden:La , Toma de'dech ¥
en mantener nlagnificas relaciones interpersonales.

RIESGOS DE A CONTRATACION: Inhabili e incompatibili sobrevi -Demora en el inicio de la sjecucion del contralo Erores on 1a supervision: No informar oporiunaments af
supervisor su dbsignacion.Riesgs relacionado al conocmiento, experidncia v destresa ei el desemperio de sus aclividadesRiesyo por no asislencia o 148 astividadas programadas.Riesto
relacionado coif las conduictas que miran 1a intencionalidad del individuo y suactitvidad valorativa'y ética ante las sctividades yios ustanios:

Rigsgo en'la pldnescion de las actividades por realizar. Riesgo por no cumplimiento de normas ¥ politicas institucionales. entre las que se sncuentran rmision; vision,planes’de accion, objetivos,
‘metas e indicadores Riesgo de ng cumplimiento de los pardmetros de calidad establecidas por el suparvisor para las sctividades ssignadas

No entrega de foportes , registros de las actividades de acuerdo con los procedimientos  requarimisntos de ta entidad

Marque con
ung X segin VALOR CANTIDAD (mases
corresponda UNITARIO(mas, Jhoras, aclividades a VALOR TOTAL
MONTO TOTAL (valor tino'de hora, actividad) contratar)
TIEMEQ C:Em,:jgcumcm no debe registrarse an contraio o Obsarvaciones
m lapiz) MES 0
HORA 8475 185 4576350
ACTIVIDAD : S0
: ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA ¥ :
‘Recibiry.entraghr el lurno por paciente asignade e informar sobre 1o evolucion y-as actividades realizadas con sl iin de proporcionar al tumo entrants informacion actualizada y.dar continuidad del

culdado de enfdmaria Reulizar lis actividades de enfermeria asignadas por el profesional de enfermeria, de acuerda con Ios procedimientos ¥y profocolos del servicio, Informar al profesional de
enfermeria los dimbios an 13 evolucion del paciente para tomar medidas oporlunas sh sl manels clinico del paciente Retraalimentar al supervisor diffcullades del process da stencion. Asessiar ol
paciente 'y a Ia fhimilia sobre ‘el plan'dé ‘cuidadds en casa gatantizarla compronsion de jas drderies médicas y dar continuidad del tratamianto ambulatorio Aplicar fos procedimisnlos de
bisseguridad, salud seupacional, gastisn amblantal y calidad, Brindar orientacion a los pacientes y sus familiares con relacidn a sus necesidades v expectativas de scuerdo con las polificas
institucionales yilas normas vigerites,Registrar Ios difsrentes raportes y libros propios del servicio, Diligenciar doctimentas para facturacion, estadistica; libros te registro, én forma legible  Apoyar.al
‘cumplimiento de las nomias del Sistenia Obligatorio de Garantia de 1a Calidad segun raquerimientos de la Subred Elsborar informe. minsial sobre sl desarrolio 'y avance de sus actividades ¥
eniregarlas al gupervisor ‘del conlrdlo para’ la cenilicacion de cumplimients Respondar por los slementas shiregados para of desempeno délas setividades asignadas v entregados xla
persona encargdda en caso'de terminacion del contrate, Participar en las jornaday de capacitacion, induccion. reuniones ¥ #ventos alos cuales sea convocado,Notificar as fallas de calidad que
$¢ presenten ¢real servicio e implementar {as actionss de mejora definidas para af servicio. Conocer y dar cumplimiento a los ‘procedimientos éstablecidos porla Subred, ademas de apoyar la ,
implementacioni e los mismos, Apoyar a la Subred en'las aclividades que demande segun requerimientas interinstitucionales y extra institucionales, Regisirar 1as actividades realizatias relacionadas
<on la prestacioy del servicio, de actsrdo con ol sistemis de nformacion de fa Subred Entregar Ia constancia da afiiasion el pago al sistema de sequridad social en salud, pensiones yriesgos

‘profesionales minsualmente, Realizat 155 demids actividades que le sean asignadas acordes con sl obislo dol tentrats; : i
CONSTANCIA ‘IE NO EXISTENCIA DE PERSONAL EN BLANTA & \‘i
a’wr
La Referente o Uider de Talenio Humano CERTIFICA queanalizada la planta actual de 1a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidenie. Unidad Prestadors de Sewiciés ds Salud
4 se encontrd que; e presente requerimisite se ramita por 1. no existencia del perfil requerido; xf 2. .porinsuficientia del

misma; 30 pde de lista de elegibles para provisidn de cargo o por la natesidad de contratar 2 un profesional con conocimisnios gspecificos, ¥
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Unidad Funciodal:de Talento Humano
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7’ MARIA EDITH BARBOSA CRUZ : She GLORIA AM&‘NM LINAS PIRAJAM
Nombre y firma del Supervisor Uiractor de Servich ks Hospitalarios
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