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Fecha de la Solicitud
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o Motivo de la solicitud {Marque con una X) | No CONTRATO
Adicién 'y Prorroga X
Adigion .t 5746 Fermato documentos minimos para celebrar contrata's Lista de
Profroga Chegueo Persona Nedtural
Reiniclo

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTAGION DE SERVICIO REQUERIDD
(Previa verificacion presupuestﬂ)‘w

Bl grea’éNFERMERIA de raquiste garantizar of Apoyo en Hospitalizacion en la Subrad Integrada de sarvicios de salud Sur Ocekdsnts ESE" Encoricordancia conlas obiigationias v actividades

pactadas,
[ Descripeion det servich solicitado 1
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NUMERO DE PERSONAS ;
REQUERIDAS:

[EXPERIENCIA: (En afios)

HABILIDADES: Lig Yo' Lromise Instif “Generador de confianza Destrezs en ol desareaiio de sue actividades - Capacidad on sLa comunleacion; Toma de decisionos ¥
en mantener magnificas relaciones interpersonales.

RIESGOS DE LA CONTRATAGION: Inhabilidad ¢ incompatibiidades sobravintertes, Demora an ol ineo a6 la gjecucion del conlrato Errores en 13 SUDBIVISIGN. No Informar ohenunsmens al
supgivisor su desigriacion.Riesgo relacionads af conacmiento, experiencia y destrezs an sl desempedio de sus actividsdesRissgo por o asistencia a fas actividadas programagas.Rissgo
relacionado con las condusias que miran 13 intencionalidad del individuo ¥ su aclitvidad valorativa v 8lica ante fas actividades v.los usuarios.

Riesgo en fa plansacion de las zetividades porrealizar. Riesgo por no cumplimisnto da normas ¥ politicas institucionales, entré lag que s& ensueniran misidn, vision,planes de acsion; objetives,
metas g indicadores.Riesgo de rio cumplimiento de 1os parametros de validad establecidos por ef supervisor para las acividades asicnadas

Mo enireqa de Soportes rogistros de las aclividades de acuerds con {08 procedimientds y requenmientos de ls entidad
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una X sequn VALDR CANTIDAD {mizses
corresponda UNITARIO{mes! Jhoras; actividades o VALORTOTAL
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mePO DE Esccucion | HOVTO ToTAL | et
UN (1) MES ipiz) MES 0
HORA 14808 14808 2753918
ACTIVIDAD 0
ACTIVIDADES | OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA
Apoyatla reslizacion de las aclivigndes, procedimientos diagndsticcs v terapeuticos srdenados por el profesionaliratants para el manels de palologias estabiecides dento el plan integral, Cumplir
con las exigencias lsgales v élicas para of adecuado manejs de Ia historia clinion da ina pacientas Llevar registro de 12 atencidn de los procedimlentos, actividades e intervencionss. asi como

mantener aclualizacios Ios informes estadisticos definides porla Subred y todos aguelios registros necesanos para el sumplimisnte de oz procesos de costen y fecturacion, Participar en I snlrena
de tumo segin el procedinmieato establecido, Participar en 1a programacion de las actividades dsl area Retortar os eventos de notificacisn obligatora con la eporiunidad sstablacida sr ia
normatividad vigente, Notificar las fallas de caldad que 58 presenten en ¢l serviclo, adicipar en Ios andlisls alos que sea convocado e implementar lag aeciones de mejora definidas para e
servicio Impartic insinceionss al personal a cargo Diligenciar en fonma adecuada los formatos 6 Instrumentes propios de suactuar con ofitsrios e legibilidad, aportunidad e integralidad. Realizar
los procedimipntos al ustiario acorde ren sus responsablidades dentro del setvicio, Practicar sl seguimiento y control # pacientes en 1o que 96 requiera su participaeion, informar al pacionte Y50
familia sobre sutondicion, plan de manajo v atencidn, Proimover accionas de humanlzacin en Ia atencidn y ds sepuridad del pacients sral s8rvicio, Anvar el complimisnto de las Hammas i}
Sisterna Obligatoris de Garantia de ta Calidad segin requerimientos ds fa Subred Elaborar informe msnisugl sobra el desarrollo v avanoe de sus actividades 'y entregaras Bl supsrvisor del
contralo para qus este cedifiqus. ol cumplimiento,Rasponder por fos slementos entregados para el desempefio’ de las actividades asignadas y sntregirios a 14 persona encargada en caso
de'terminacion del contralo Participar en'las jomadas de capacitacion, induccidn, equipss de mejoramiento de acreditacion, raunionss ¥ BYERIOS & los cusles sea convisads Conacer y.dar:
cumplimiento 2 los procedimientos establecides ©orla Subred, ademas de apovar la implementacién de los mismos.) Apoyar a la Subred en las aclividades gus demaride segun requerimientos
Interinstitucionales y axtra institucionales,Registrar las actividades realizadas relacionadas con fa prestacian del Servicio, de acusrdo con el sistema de informacion da fa Subred Rializar
Supervision de log contrales para los que sea deslonads, Entregar la constancia de affiacion y el pago al sistema de seguridad sotial en salid, pensiones y riesgos profesionales mansialmente )
Realizar fas demds sctividades Que_le sean asignadas acordss con el _obiglo del contratg
CONSTANCIA DENO EXISTENGIE DEPERSONAL EN FLANTA
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Se enconird que: el presente requsmisnto se tramita Pori. o existencia del parfil requéride: 2. porinsuficlentia det
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