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Fecha de Ia Solicitud
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ROSA INES LEON SIERRA M_E.‘E___.._MW Mes | Aflo
22 11 2018 URIDAD KENNEDY
Motivo de la soli {Marque con una X) | No CONTRATO

Adiciony Prorrona X ;

Adicisn 1584 Formato documentos minimos para celebrar tontrato ! Lista de

:n:n"oiga Cheques Persona Natural

einicly

JUSTIFICACION G NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDD o
{Previa verlficaclon presupuestal)

Elarea UCL 1. de requisre Garantizar el Apoyo en Hospitalizacion en la Subred Integrada de servicios da salud Sur Occidente ESE  En consardancia con las obligaciones y actividades

pactadas,
Descripeion del semvicio solicitado
AREA* ADMINISTRATIVO B ; AGISTENCIAL ¥
hevmiiiiconk

PERFIL f AUXILIAR DE ENFERMERIA HOSPITALIZACION MARTINEZ CAMACHO GATHERINE JULIETH G 1012333608
NUMERD DE PERSONAS
REQUERIDAS: 1
[EXPERIENCIA: {En afos)

HABILIDADES: Liderazgo - compromiso Institucional -Generador de confianza . Destrera on ol desarroilo desus actividades « Capacidad en

:La comunicacion, Toma de decisionss ¥
en mantener magnificas relaciones interpersonajes,

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad & incompalibilidades sobrevinientes.Demara en ol nicio ds Ja 8jacucion del contrato Errores en la supervision. No informar oporiunaments al
supervisor su designacion. Riesgo relacionade al conocmiento, experiencia y destreza en el desempeno de sus aclividadesRiasgo por no asistercia a las actividades programadas Riesgo
relacionado con las conductas que mmirdn I intencionalidad del individuo ¥ s\ actitvidad valorativa y dtica ante las aolividades v los usuarios.

Riesgo enla plansacién de las aclividades por realizar Rjesgo por no cumplimiento de nonmas y politicas institlcionales. entre las qué se encuentran niision, visidn,planes ds acion, objelivos.
metas g indicadores Riesgo de no cumplimiento de los parametros de calidad establacidos por el supervisor para las actividades asignadas

No entrega de soporiss ragistros de las actividades de acuerdo con los procedinientos v tequenimientos de fa entidad

Marque con
una X seqlin VALOR CANTIDAD {meses
sorrespontds UNITARIO(mes. Jhoras, actividades a VALOR TOTAL
MONTO TOTAL (valor tipo de hora, actividad) contratary
TIEMPO DE EJECUCION : contrato
no: dabe registrarse sn Observaciones
UN MES Y 16 DIAS 1apiz) MES o
HORA 8475 279 2364525
ACTIVIDAD P 0
ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

Recibiry entregar el turmo por pacients asignads e informar sobre ia evolicion y las actividades realizadas con ol i de proporcionar alltimo entrante Informacien actualizada v dar continuidad dal
cuidado de enfermeria Realizar las actividades de enfermeria asignadas por el profesional de enfermeria, de acusrdo con jos procedimientos y protocolos del servicio Infammar al profesional de
enfermeria los cambios en fa evollicion dal paciente para tomar madidas Oportunas en el mangjo elinico del pacients Retroatimentar al supervisor dificultadas del proceso de atencion, Aseserar al
paciente y a'la familia sobre 6l plan de cuidados en casa garantizer la comprensién de las drdenss meédicas v dar continuidad del tratamisnte ambulatorio Aplicar los procedimisntos de
bioseguridad, salud gcupacional, gestion ambiental y calidad Brindar orientacion a los pacientes ¥.8Us familiares con relacion a SUS necesidades v expectativas s acliordo con las poiiticas
institucionalas y las normas vigentes Registrar ios diferantes reponies y libros propios del servicio, Diligenciar docurmentos para facturacion, estadistica, libros de registro, en forma leaible Apoyar sl
cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de 1a Calidad segtin requerimientos dea la Subred Elaborar informe mensual sobre ol desarrollo v avance de sus attividades v
entregarias al supervisor del contrato para fa certificacion de cumplimiento,Responder por los slementos entregados pars of desemperio de las actividades asignaday y entregarios i ia
persona ancargada en caso de lerminacion del contrato, Participar enlas jornadas do capacitacion, inducclén reuniones ¥y Bvenlos alos cuales sea convocado, Notificar las fallas de calidad quo
S8 presenten en ol servicio o implementar las acciones de mejora definidas para el servicio Conocer y dar cumplimients a los procedimientos establecidos por la Subred, ademas de spovar i
implamentacién delos mismos.Apoyar a la Subred en las actividades que demands segun requerimientos interinstitucionales y extra institucionales, Registrar [as actividades realizadas relacionadas
con ia prestacian del servicio, de aclisfde con sl sistema de informacion de la Subred Entregar Ia constancia de afilacion ¥ el pags al sistema de seguridad social an sallid, perisiones v riesfos

profesionales mensualments Realizar las dermias actividades que fe sean asignadas acordes con e obijeto del contratn.
CONSTANCIA DE NO EXISTENCIA DE PERSONAL EN PLANTA

La Referents o Lider de Talents Humario CERTIFICA que analizada la planta actual de a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Octidente, Unidad Prestadora ‘:SWU“@ ‘3579 <
S8 encontré que: el presenite requenmisnto se framitapor 1. no existensia del peifil fequeride: ,.MQ’ Loporinsuficiencia gel
mismo; 3. - por existencia de lista de slegibles para provision de caryo o por la necesidad de contratar a un profesionsl con conocimientos especificos,

Unidad Funcional de Talento Hiuniano

ol
ROSA INES LEON SIERRA 1 LINAS ?IRQJAN
Nombre y firma del Supervisor Direktor de Servicios Hospitalarios




