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B o i | REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA | Fecha do aprobacion 2410212017 i
[ sl b ADICION Y/O PRORROGA o ALCALLIA MAY DR
b Sur Occidente £.5.£, Codigo:

04-02:F 00005 DEBOGOTA DG

Quien:solicita (Colonar £argo y.io perfil del supervisor) Dependencia o seda:
Fecha de {a Solicitud
Dia Mes Afio
CLAUDIA XIMENA BENAVIDES RODRIGUEZ 55 33 CTET UNIDAD FONTIBON
Motivo de Ia solicitud Marque con una X} | : No CONTRATO
Adicién v.Prorrega X i
Adicién 4483 Formato documentos minimos para celebrar contrato : Lista de
Prorroga Cheguee Persona Natural
Reinicio

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDD
{Pravia verificacion presupuestal)

El area ENFERMERIA de requiere garantizar el Apoyo en Hospitalizacion snla Stbred Integrada de servicios de salud Sur Octidents ESE - Enconcordancis oon las obligaciones v actividadas
pactadas,

| Descripcidn del serviclo solicitade ]
e e O BNCINC0

Aty 2 : '
AREA! ADMINISTRATIVO I ; ASISTENCIAL i i i
PERFIL I AUXILIAR DE ENFERMERIA HOSPITALIZACION KATHERINE NICOLLE PINEROS FARAMO CC: 1012457004
NUMERO DE PERSONAS
REQUERIDAS: 1

JEXPERIENCIA: (En afios)

HABILIDADES: Liderazgo - compromiso INSHEGGIOnal “Generador de conflanza ; Destreza on ol desarrollo de sus actividades - Capacidad en :La comunicaclon, Toma g6 decislones y
en mantener magnificas relaciones interpersoniales.

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabifidad & incompatibilidades sobrevinientes. Dembora on el inicls 46 1a ejecucion del contrato Efroras ania supervision. No informar oportunaments al
supervisor su designacion.Riesgo relacionado ai conocmiento, experiancia y destreza an of desempeno de’ sus actividadesRiesgo por no asistencia 4 las actividades programadas. Riesgo
relacionado con'las conductas que miran la intencionalidad del individuo ¥ suU actitvidad valorativa y 8tica ante fas actividades v [os Ususrios.
Riesgo en fa planeacidn de las actividades por realizar.Rlesgo por no cumplimiento de normas y politicas institicionales, entre 1as que se encuentran misidn, Vision, plaries de accion, abjetivos;
metas e indicadores Riesgo de no cumplimiento de los paramatros de calidad sstablecidos por ef supsrvisor para las aclividades asignadas

No entrega de soportes . régistros de las actividades ds acterds con los procedimientos y tequenmisntos de fa entidad

Marque'con
una X segon VALOR CANTIDAD. {meses
corrasponda UNITARIO(mes, Jhoras, actividades 3 YALOR TOTAL
MONTO TOTAL (valor tipo de hora, actividad) contratar)
TIEMPO DE EJECUGION conlrato
00 debe registrarse en Observaciones
UN MES ¥ 15 DIAS apiz) MES i)
HORA 8475 414 3508650
ACTIVIDAD 0

ACTIVIDADES 7 OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA 2

Reciblry entregar el turno por paciente asignado & informar sobre 1a evolueion v tas actividades realizadas con ol 1in de preporcionar al o entrants nformacien aclualizada v dar continuidad del
cuidado de enfarmeria Realizar las actividades da anfermars asignadas por el profesional de enfermeria, de acuerdo con jos procedimisntos y protocolos del servicio.Informar al profesional gs
snfermeria los cambios en la svolucion del pacients para tomar medidas oponunas an el manejo clinico del paciente, Retroalimentar &l supervisor dificultades del process ds atencion. Asesarar af
paciente y a Ia familia sobra el plan de cuidados en casa garantizar {a comprension de las érdenas médicas y dar continuidad del tratamisnto ambulatoro Aplicar los procedimientos de
biosegunidad; salid otUpacional, gestion ambiental y calidad Brindar orientacion a los pacientes y sus familiares con relacién a sis necesidades ¥ expectativas de aguerdo con las politicas
institucionales y las normas vigentes Registrar los diferentes repories y libros propios del servicio, Difigenciar docurhentos para facturacion, estadistica libios de ragistro, snforma segiblsi,{\poyar 8l
cumplimiento de las normas del Sisteria Obligatorio de Garantia de la Calidad seqUn requerimientos de Ja Subred Elaborar informe mensual sobre el desarrolio’y avance de sus aclividadas ¥
entregarlas al supervisor del contrato para la certificacion de cumplimiento,Responder por [0s elemernitos entregados para el desempafio de las actividadas asignadas yentrsaaros ala
persona encargada en caso de terminacion del contrato, Paticipar en jas jornadas de Capacitacion, induccion, reuniones Yy evenlos alos cuales sea Convocado,Notificar las fallas de calidad que
58 presenten en el servicio e implementar 1as acciones de mejora definidas para el servicio Conocer ¥ dar cumplimiento a 1os procedimisntos sstablacides poria Subred, ademés de apoyar fa
implementacion da'ios mismos,Apoyar ala Subred en las sttividades que demande segin requerimisntos interinstiticionales y extra institucionales Registrar tas actividades realizadas relacionadas
con la prestacion del servicio, de aciards cor ef sistema de Informacion ds la Subred,Entregar la constancia de afiiacion y el pago af sistema de sequridad social en salud, pensiones v flesyos
profesionales mensualmente, Realizar as dermas aclividades que s sean ssignadas acordes con 6l obislo del contrato.

CONSTANCIA DE NO EXISTENCIA DE PERSONAL EN PLANTA

La Referente o Lider de Talento Humano CERTIFICA que analizada la planta actual de la Subred Integrada ds Servicios de Salud Sur Oceidents, Unidad PmSW‘os de. Sa!gd
58 encontro que: ef presente requerimiento se tramita par 1, no existencia del parfil frequerido; 2.0 porinsuficisncia dal
mismo;, 3. por existencia de lista de elegibles para provisién de Cargo 0 por la necesidad de contratar 2 un profesional con Conocimientos especiicos. fﬁ
4’!}
rd
Unidad Funcional de Talento Humano o
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Nombre y firma del Supervisor Directoi de Servicios
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