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Quien solicita {colocar cargo y fo perfil del supevisor)

Dependencia o sede:

Fecha de Ia Sollcitud
Dig Mes | S UARD
ANA TULIA RINCON SALCEDO 7 i BT UNIDAD KENNEDY
Motlvo de Ta solicitua {Marque conuna X) No CONTRATO
Adiclon 'y Prorroga X :
Adicion 1588 Formato documentos minimos para celebrar contrato : Lista de
| Prorroga Chequeo Persona Natural
Reinicio

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVIGIO REQUERIDO
(Prevla_ verificacion presupupstal)

El area ESPECIALIDADES de requiére garantizar o} Apoyo en Hospitalizacion en la Subred Integrada de servicios de salud Sur Occidente ESE  En concordancia con'las obl

ligaciones'y
dctividades pactadas,
| Descripeldn del seryicio solicitado ]
AREA! ADMINISTRATIVO U : ASISTENCIAL v
it
PERFIL } AUXILIAR DE ENFERMERIA HOSPITALIZACION PENA MAHECHA ERIKA PADLA CC: 1030575853
NUMERO DE PERSONAS l
REQUERIDAS: 1
EXPERIENCIA: {En anos)

HABILIDADES‘: Liderazgo - compromiso Institucional

~Generador de confianza . Destreza en el desarrollo de Sus actividades - Capacidad en 'La comunicaclén, Toma de decisionss v
en mantener magnificas relacionas interpersonates.

RIESGOSDE LA CONTRATACION: Inhabilidad & incompatibilidades sobrevinientes, Deniora en inicio de Ia ejacucion del contrato Errores en iy supsrvision: No informar oporiunaments al

supsrvisor sy designacién.Rlasgo relacionads al conocmisnto, experiencia ¥ destrezaen sl desempenc de suy aclividadesRiesgo parno asistencia g 1as actividades programadas Riesgo
relacionado con'las conductas que miran a intencionalidad de) individuo v sy actitvidad valorativa y ética ante las actividades vy i0s Usuarios; :

Riesgo en la planeacion de 1as actividades por fealizar Riesgo por no cumplimiento de nommas ¥ politicas institicionales. snire las que se encuentran misién, vision planes de accion, obistivos,
matas'e Indicadores.ﬁiesgo dé no cumplimiento de los pardmetos de calidad establecidos por el supervisor para las aclividades asignadas

Noentrega’de soportes registros de las actividades de actierdo con los procedimientos ¥ requerimientos dela entidad

Margue con
una X: segun VALOR CANTIDAD (meses
corresponda UNITARIO(mes, JHoras, actividades g VALOR TOTAL
MONTD TOTAL (valor tipo de hora; Actividad) contratar )
TIEMPO DE EJECUCION | contrato
1o debe registrarse iy Observacionias
UNMES ¥ 15 DIag Iapiz) MES )
HORA 8475 279 2364525
ACTIVIDAD 0

ACTIVIDADES | OBLIGACIGNES DEL CONTRATISTA
Reciviry entregar el o porpacients asignado o informar sobre 1a BYOlUCION y las aetividades redlizadas con el fin'de proporcionar alturmo entrante informacion actualizada y.dar continuidad del
Culdado de snfermeria. Realizar las actividades de enfemmerla asignadas por el profesional de enfarmeria. de acuerdo con los procedimientos v protocolos del servicio Informar al profesional de
ehfermenia log camibios en ia svolucion del paciente para tomar medidas opontunas en el manejo dlinico dal paclente Retroalimentar al Supervisor dificultades def proceso de atencion, Asesoraral
paciente y'a la familia sobre &l plan de cuidados on casa garantizar la comprensién de las Grdenes médicas ¥ dar continuidad del tratamiento ambulatorio, Aplicar log procedimisntos de
biosegunidad, salud ocupacional, gestion ambientat ¥ Calidad Brindar orlentacian a los patiertes y sus familiares con relacion a sus necesidades ¥ expoectativas de acuerdo con las politicas
institticlonales y las normas vigentes,Registrar os diferentes repories y libros oropios del servicio,Diligenciar documenitos para facturacion, estadistica, libros de reqisirs, en forma fegible  Anoyar sl
cumplimiento de fas nonvas ds) Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad Segun requariniientos ds s Subred Elaborar informe  mansual sobre el desarollo 'y avance de sus aclividades y
entregarlas al supervisor del contrato para facertificacion de cumplimiento,Respondsr por los elementos entregados para sl desempefio delas actividades asignadas y enfragarios a la
persona encargada en case de terminacidn del contrato, Particioar en las joradas de capacitacion, induccidn. reunionss ¥ evenlos alos cusles sen convotado,Notificar las fallas de calidad que
se presenten en el Senvicin o Implementar las acciones de mejora definidas para el servicio,Conocer y dar cumplimisnto a los precedimientos establecidos porla Subrad: ademé; de apoyar I
implementacion de fos mismos Apoyar a'la Subred en las actividades que demande 56g0n requerimisntos interinstitucionales ¥ exira institucionales, Registrar ias actividades realizadas relacionadas

con fa prestacion dej SBIVILIo, de acuerdo con el sistema de informacién de la Subred Enfregar la constancia de afiliation y el pago al sisterma do seguridad social en salud, pensiones yriesgos
profesionales mensualmente Realizar s demas actividades que & sean asignadas acordes con sl oblsto del contrats.
CONSTANCIA DE NO EXISTENCIA DE PERSONAL ENPLANTA

La Reférente o Lider de Talsnto Humano CERTIFICA que analizada 1a planta actual de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Oceidente; Unidad Prestado,j;&%”%mq ; e}Sa?gd
56 encontrd que: ef presente requarnimiento se tramita por 1. . o exislencia del perfil requerido: . 2L porinsyiiciencia del
mismo: 3 por existencia de lista de elegibles para provision de £argo.o por la necesidad de contratar a uri profesional con congcirientos especmzig&
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ff / ;
N pp S -
ANA TULIA RINCON SALCEDD GLORIA AMANDA SALINAS PIRAJAN
Nombre y firma'del Supervisor Director de Servicios Hi pitalarios
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