Varsion: 1
REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA | Fecha de aprobacion: 24/02/2017

ADICION YIO PRORROGA e ALCALDIA MAYSGR
Codigo: 04:02-FO-0005 |~ DEBOGOTADC:

Quien‘solicita {colocar cargo y /o perfil del supervisor) Dependencia o sede:

Fecha de’la Solicitud

Dia | Mes | Afio
ANATULIA RINCON SALCEDO T I BT FLORALIA
Motivo de fa solicitud Marque con una X) I No CONTRATO
Adicién y Prorroga X
Adicion 1780 Formato documentas minimos para colebrar contrato ; Lista de
Prorroga Chequeo Persona Natiral
Reinicio

JUSTIFICACION O'NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO
(Previa verificacion prosupuestal)

El area PSIQUIATRIA de requiere garantizar el Apoyo en Hospitalizacion en'ta Subred Integrada de servicios de ‘salud Sur Qctidente £
pactadas:

SE -En contordancia ton 1as obligaciones y actividades

| Descripcion del servicio solicitado ]

= : |

AREA: ADMINISTRATIVO ! ; ASISTENCIAL % {

PERFIL } PROFESIONAL COMO ENFERMERA -DUARTE MARTINEZ CRISTIAN CAMILO = ¢6 1022325308
NUMERO DE PERSONAS
REQUERIDAS: :
[EXPERIENGIA: {En anos)
HABILIDADES: Liderazgo - compromiso Institucional “Generador de confianza . Destreza en el desarrollo de sus actividades - Capacidad en :La ¢ icacion, Toma de decisiones y
en mantener magnificas rel Interper §

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad- e incompatibilidades sobrevinientas.Demora en el inicio dé 13 ejecucion del contrato. Errores en 1a supervision. No informar oportunamerite al
supervisor su designacion.Riesgo relacionads a1 conocmiento, experiencia y destrezs en ef desempeno de ‘sus attividadesRiesgo por no asistencia a las actividadies programadas: Riesgo
relacionado con las contuttas Que mirart la intencionalidad del individuo ¥ su actitvidad valorativa'y élica ante las actividades y los: usiiarios.

Riesgo et la planeacion de las actividades por realizar.Riesgo por rio cumplimiento de riormas y politicas institticionales entra las que ision, vision, ion; 5
metas & indicadores.Riesgo de no cumplimiento de los parametros de calidad establecidos por &l supervisor para las aclividades asignadas

No entrega de soportes | registros dé las actividades de ‘acuerdo ¢on'los procedimientos y requerimientos de 1a entidad

Marque con
una X segin VALOR CANTIDAD (meses
corresporida UN!TAR|Q§mes, horas; actividades'a VALOR TOTAL
MONTO TOTAL (valor tipo'de hora, actividad) contratar’}
TIEMPO DE EJECUCION : contrato
no:debe registrarse e Obs iones
UN(1) MES o !ai?g seen s 5 ervacione
HORA 15599 186 2801414
ACTIVIDAD 0
ACTIVIDADES | OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

Apoyar Ja realizacion de las actividades, procedimientos diagnosticos y terapéuticos srdenados por el profesional tratante para el mangjo de patologias establecidos dentro del pian integral, Cumplir
con las exigencias legales’y éticas para el adecuado manejo de 14 historia clinica de ios pacientes Llevar registro dé la atohtion da los procedimientos, actividades & intervenciones, asi coms
mantener actualizados los informaes estadisticos definidos por fa Subred y todos aquellos registros necesarios para el cumplimiento de 1o procesos de costos y facturacion, Parlicipar en la entréga
de turno segun of procedimients establecido Participar e la programacion de las actividades del area Reportar s éventos de ndtificacién obligatoria con o oportunidad establecida on la
normatividad vigente, Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio; participar n los analisis & 1os Que sea convocado e implémentar 1as accionss de mejora definidas parael
servicio; Impartir instrutciones al personal a cargo , Diligenciar en forma adeciada os formatos o instrumentos propios de su actuar con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad. Realizar
los procedimientos al usuario acorde con Sus responsabilidades dentro del servicio: Practicar el seguimiento y control 4 pacientes enios que se requiera’su participadion Informar al patiente y su
familia sobra sucondicion: plan de manejo y atencion, Promover acciones de humanizacion en la atencion y de seguridad del pacisnte en sl servicio Apoyar el cumplimiento de 145 normas del
Sistema Obligatorio de Garantia de ja Calidat! segin requerimientos'de 1a Subred, Elaborar informe mensual sobre 8l desarrolio y avance dé 'sus- actividades yentregarlas al ‘supervisor del
contrato para_que este certifique el cumplimiento Responder: por 1os slementss entregados para el ‘desempeno’ de'ias aclividates asignadas y entregarios a la persona encargada en caso
de terminacion del contrato, Participar en las ‘jornadas” de Capacitacion, ' induccion, equipos de mejoramiento de acreditacion, reunicniss y ‘eventos a los cuales sea convocado. Conocer y dar
cumplimiento a los procedimientos establecidos por la Subred, ademas de apoyar Ia implementacion de'los mismos ;Y Apoyar a la Subred en'las actividades que demande segun reguerimisnios
interinstitucionales y extra institucionales, Registrar las actividadas realizadas relacionadas corn 14 prestacion del servicio, de acuerdo con el sistema‘de informacion de 14 Subred |Realizar

supervision de'los contratos paralos que sea designado, Entregar Ia constaricia de afilacion y.el pago al sistema té seguridad social eh salud, pensiones y riesgos profesionales mensualmente;)
Realizar las’ demas actividades que le sean asignadas acordes con’ el objeto’ del conirato

CONSTANCIA DE NO EXISTENCIA DE PERSONAL EN PLANTA

La Referente o Lider de Talento Humans CERTIFICA que analizada fa planta actual de la Subred Integrada de Servicios de Saiud Sur Occidente, Unidad Pr
Se encontro que: el presente requerimiento se ramiita por-1.no existencia del perfil requetido;
mismo; 3. por existencia de lista'de elegibles para provision de cargo o por a necesidad de contratar a un profesicrial con conocimientos especificos:

tadora de Servicios de Salud
.o porinsuficiencia del

Unidad Fi | de Taltento H

ncons

ANATULIA RINCON SALCEDO GL
Nombre'y firma dei Suparvisor




