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Sytind i e terod e soid .- REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA | Fecha de aprobacion; SAi533017

Gt ie ADICION Y10 PRORROGA ot ALCALDIA MAYOR
3 : . 5407 F o 0005 | DEBOGOTADE

Quien solisita Gol cargoy /o perfit del supervisor) Depandoncia.o sede:
Fecha de ia$
Dia 1 Meg: | Afo
MARIA EDITH BARBOSA CRUZ
R 73 {07 E UNIDAD KERNEDY
e otive de fa:solicitud (Marqua conuna X) 1 No CONTRATO
Adicisn v Provdoga X 8
Adicibn : 1636 Formato documentos minimos para celobrar contrato * Lista de
Prorfoga Chequeo Pergona Natural
Reiniclo

JUSTIFICAGION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDD
{Previa verificacion presupussini}

Elarea ENFERMERIA da requiare garantizar el Apoye en - Hospitalizacion en la Subred Infegrada de servicios de salud Sur Cesidenta EBE Bn concordancia ‘con las obligaciones y sctividades
pactadas,

{

ARER: ADMINISTRATIVO U H ASISTENCIAL l e l
PERP;(L ‘ AUXILIAR DE ENFERMERIA HOSPITALIZACION ALVIS CEDERO DEISSY ALEJANDRA L0 1030620850
NUMERO DE PERSONAS
REQUERIDAS: 1
{EXPER!ENC!A:FEn afog)
HABIL!DADES:E_‘-’ 40 % Promi ional :‘Generador de confianza . Dastreza en el desarrollo 6o sus activy “Gapaci e ily fcacian, Toma de 151 ¥
en‘mantener magnificas‘relaciones intergersanales,

'ﬁIESG‘OS DE L ‘CON‘TRATACION: inhabilidad ‘¢ ir ibiti obrevit Demora‘en sl inicio de la gjecucion del -Errores en la'supervision: No:informar opor e al
BUPLIVISOr sy desig 1. Rigsgo felacionado al conoemiento) experiancia y destreza en sl desampeiio de sus aclividadesRiasgo por no asislencia 3 'fas actividades programadas Riesge
relacionado confas conductas que miran fa intencionalidad del individuo y sU actitvidad valorativa'y élica ants 1as actividades 103 ususrios: g
Rigsgoenla pl ion de las activid: por realizar. Riesgo por no eumplimienio da normas v politicas insttticionales enire las que se encuéntran misidn, Visioh planes de acdion objetivok,

metas & indicaddres,Riesgo’de:no cumplimiento de los paramatios de calidad establecidos por el supervisor para ias actividades asignadas
Noentrega de sbpores | registros de las aclividades e aclerdo tonios procedimientos'y requenimigntos de 18 entidad

Marque con
una' X’ segln VALOR CANTIDAD ‘{meses
corresponda UNITARIO(mes; horas, actividades'a VALORTOTAL
: tipode hora; actividady contratar)
TIEMPO DE EljEcUcion | MONTO TOTAL (valor | (R0 S0 .
Gymes nodeberegistrarse en Obsar
iaipiz) MES [
HORA 8475 188 1576350
ACTIVIDAD 0
ACTIVIDADES | GBLIGACIONES DEL CONTRATISTA
Recibir y entregdr ol turne por paciente asignade & informar sobre la svolucion ¥y las aclividadas realizadas con el fin de proporcionat al Wirno entrante informacion actual y dar continudad del
cuidado de enfegmeria, Realizar las actividades de enf i

fa asighadas por el profesiohal de enfermaria, de acuerdo con los procedimiantos y protocelos del sarvicio, Informar sl profesional de
enfermeria los cpmbios an'a evolucion del paciente para foniar medidas oportunas sn'el manejo clinico del paciente, Relroalimentar al suparvisor dificulitades del procese de atencion; Asesorar al

i ilia sobre el plan‘de tuidados en casa garantizar s’ comprension de las érdenes médicas y dar.continuidad del tratamiento ambulatorio Aplicar lo8 procedinientos de
bie idad, satud ocupacional, gestion ambiental y calidad, Brindar onentacién'a tus pacientos y sus familiares con ralacion a sus necsidades ¥ expeciativas de dcuerdo con las peliticas
institucionalas v fas normas vigentes, Regi los diferentes raportes y libros proplos del servicio, Diligenciar dacumentos para facluracidn: estadistica, ibros de'registre, en farmalegible  Apoyar vl
curnplimients dejlas normas del Sislema Obligatorio dé Garantia de la Calidad segun requerimientos de la Subred.Elaborar informe 'mensual’ sobre Uel desarralic yiavancs de sus actividades y
entregarlas 8l supervisor del conlrat pars la'cenificacion de cumplimiento Respander por 165 elamentss antregados para el desempefio - de las actividades asignadas y entregarios g ia
persona encargdda‘en caso de terminacion del contrato, Participar. en'las jornidas de capacitacion, induccion, reunionss ¥ eventos: alos cuales sea'convocado Notificar fas falias dé calidad que
s& presenton eniel servicio’s implementar las scciones de mejors definidas para el servicio,Conocery dar cumplimiento 4 los procadimientos establecidos por 4 Subred. adeimas de apoyaris
implementacion He los mismos Apoyar @ fa Subred en las actividades que demande segin requerimientos interinstitucionales y exira institucionales,Regisirar las actividades raniizadas relacisnadas
con la prestacion del servicio, de acuerdo'ton el sistema dé informacion de'la Subred Entregar la constancia de afliacidn y el pago al sistera de segiridad soci audtnensionesy rigsgos
profesionales minsuaimente, Realizar ias demas aclividades que o sean asignadas acordes con sl vbjeto del conirato,

CONSTANCIA [JE NO EXISTENGIA'DE PERSONAL EN PLANTA

La'Referente o lijder de Talento Humano CERTIFICA que analizada la planta actual de Ja Sibred Integrada de Servicios de Salud Sur Decidénte ihidad Prestadors de Servicios de Salud

s& enconlro que: el presenta requermiento se tramita por 1.0 no existancia dal paril requerido; 2. ____pm;g nsuficiencia del
misma; 3. pdr existencia de fista de eleqibles para provision de cargo o porla necesidad dé contratar 4 U profesional con sonocinmisntos sépotificos, i
Ed
£
Unidad Funciogal de Talento Humano
X FDPsaiaes Jeon >
! MARIA EDITH BARBOSA CRUZ
Nombre'y firma dal Supervisor
E
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i
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