P Veérsion: 1
s msm,;m, isviies EQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA | Fecha da aprobacion: 2410212017

: o ADICION'Y/O PRORROGA :
B nurtcidensESE P Godigor ALGALDIA MAYOR

D40ZFO0005 L DE BOGOTA DL

Quien solicita {colocar cargo v /o paffil del supervisor) Dependencis o sade:

Fecha de la Solicitud
DIANALUCEROC PARDO REFERENTE TECNICO Dia 1 Mes 1 Afo
ENFERMERIA 24 1 9 12018 UNIDAD FLORALIA
Motivo do ta solicitud (Margue conuna X) { No. CONTRATO
Adicion'y Prorroga X
Adiclon 1780 Farmato d para celebrar ato s Listi de
Prorroga Chequau Persona Natural
Reinigio

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTAGION DE SERVICIO REQUERIDO
{Previn: verificacion: presupuastal)

Elarea’ PSIQUIATRIAde requiere garantizér el Apoyo en' Hospitalizacion “en la'Subred Integrada’ de serviclos de salid Sur Odeidents ESE: En'contordancia con 143 obligaciones'y actividades

pactadas;
| Descripcion del servici 1

AREA: ADMINISTRATIVQ U ASISTENCIAL ‘ ¥ }

PERFIL l PROFESIONAL EN ENFERMERIA. NOMBRE: DUARTE MARTINEZ CRISTIAN CAMILO CC:1022325308
NUMERO. DE PERSONAS
REQUERIDAS:

CJEXPERIENCIAL (En anos)

HABILIDADES! Lid 00 = promise instit 1 <G de D enel dasarrollo’de sus Capacidadienla igacion, Toma de ¥
an mantener magnificas relaciones interpersonales;
RIESGOS DE LA CONTRATACION: ili &ir ibiti D el inicio de la'sj ion det cor Errores en'la supervision: No informar oportt al
supsrvisor su'designacién.Riesgo relacionado &l conocm'emo, expefisrcia y desireza en sl desempeno de  sus actividadesRiesgo por no asisiencia a las actividades programadas Rigsge
relacionado con'lay ductas gue miran la i jonalidad del individio v su actitvidad valorativa'y dicd ‘ante 1as actividades y Tos ustanios:
Rigsgo en'la planeacion de las actividades por realizar. Riesgo por no cumplimiento de niormas’y politicas instilticionales, entre Jas que se encuentran mision, visidn,planes de accion; objetives;

metas ¢ indicadores.Riesgo de no'cumplimiento de los pardmetros de calidad establecidos por 8l supervisor para Ias actividades asignadas

No entrega de sopories’| eyl delas actividad do con los procadimientos.y requerimisnios de la entidad
Marque con
ina X sequn VALOR CANTIDAD  {meses
corasponda UNITARIO[mes, Jhoras; actividades'a VALORTOTAL
fipode hora, actividad contratar.)
TiEMPO D Egecucion | MONTO TOTALbelor | oo ! o
UN(1) MES 4 WES % ik
lapiz}
HORA 156599 188 2901414
ACTIVIDAD 3
ACTIVIDADES | OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA
Apoyar | izacion de las gotividades; procedimientos diagniosticos y terapéuticos ordenados por el profesional tralante para el manejo de patologias sslablecidos deniro del plan integral Cumplir
con las exigencias legales 'y dlicas para el adecuado manejo de la historla clinica de fos pacientes Llevar registro de 1o atencidn de los procedimisntos, actividades & intervenciones, asl como
manteneractualizados los informes sstadisticos definidos porla Subred v todos agquelios registros necesaros para sl cumplimients da los procesos de costos'y factiracién, Particiar en la entrena
de tuma seqin el procedimiento establecido,Parlicipar ¢n'la programacion de las actividades del drea, Reportarlos eventos de notificacion obligatoria ton 1a oportinidad sstablecida enla

normatividad vigente Nolificar las fallas de calidad que se prasenten en el servicio, paricipar enbos analisis @ los que sea convotado v implementar las acciones de mejora definidas para‘el
semvicio; impartir instrucciones sl parsonal a.cargo, Dillgenciar en forma adecuada os formatos o instrumentos proplos de su actuar con criterios de legibitidad, oportunidad e integralidad. Realizar
{05 procadimientds al usuario acorde con sus rasponsabilidadés dentro del servicio, Practicar el seguimiento’y control a pacientesen Jos que Se requiera su pardicipacion, informar al pacienie y su
familia sobre su condicidn, plan de manejo v, atenicion, Promover accionses de humanizacion sniia atencién y de sepuridad del pacients en el servicio,Apoyar &l cumplimiento de las normas del
Sisterma Obligatorio de Garantia de la Calidad segin requerimientos de 1a Subred Elaborar informe ‘mensual sobre’ el desarrolio y svance de: sus -actividades v entregarlas al supervisor del
contrate para: que  este cerdifique - el cumplimiento, Responder. por. los: elementos ‘entregados: para sl desempenio de las ividades  asignadasy garos a la persong encargadaen case
de tarminacion delcontrato, Participar an'las jornadas de capacitacion, induccion, equipos de mejoramiento de acreditacion, reuniones.y alos cuales sea convocado,Conocery dar

imiento a'los pr jimientos idas por Ja Subred, ddemas de apoyar la implementacidh de-los mismos.) Apoyara la Subred en las actividades que demande segln requerniientos
interinstituc y-exirainstitucionales;Registrar las actividades realizadas rel das.con la prestacion del servicio; de acuerda con el sistema de informacién de'la Subred  Realizar,
supervisidn de'los contratos para (o8 qus sea designade Entregar ta constanicia de afillacion’y el pago-al sistema de seguridad sosial sn salud, pensiones 'y riesgos profesionales mensualiients))
Realizar las demas aclividades que le sean asignadas acordes cory el objeto del contrato

CONSTANCIA DE NO EXISTENCIA DE:PERSONAL EN PLANTA

La Referents o Lider de Talento Humano CERTIFICA que analizada'la planta actual dela’ Subred | dn Servi Salud SuUrO Pvicios de Safud
se encontrd que: el presentd requenmiento se tramila por1 - no existencia del perfif requeride; f o insuficlencla dal
misio; 3.0 porex i de lista de elagl para provision de cargo o por la necesidad de contratar a un profesional con‘conocimientos especy

Unidad Funcional de Talento

\)/3/'\\

i : DIANA LU%O Pi%%aé&/ GLOR }\MAM:AUNAS PIRAJAN

Nombre'y firma del Supenvisor de Sarviclos Hospitalarios




