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§ S,ﬂ,,;; ‘,“,‘:;;;f‘,& Ctioy e S REQUERIMIENTQ DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA | Fecha de aprobacion: 24102/2017 -
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Qulen solicita (colocér cargo'y /0 perfil del supervisor)

Dependencia o sede:

: - ; ; Fecha de la Solicitud

CLAUDIA XIMENA BENAVIDES RODRIGUEZ LIDER ‘Dia | Mes : Afio

UNIDAD FONTIBON : ,, 25 ; | 5 2018 ; UNIDAD FONTIBON
B ; Motivo de la solicitud (Marque conuna X} { : No CONTRATO

Adiciény Prorroga X

Adicion : ; 3444 Formato documentos minimos para celebrar contrato : Lista'de

:Prorroga : i Chequeo Persona Natural

Relnicio :

JUST!FICACKSN O NECES&&AD DE LA PRESTACION DE sER\HCId REQUERIDO
: {Previa verificacidn presupusstal) : o

El area ENFERMERIA de requiera garantizar of Apoyu en’ Hospitalizadion enla Subred Irtegrada de servicios de salud Sur Occidents ESE  En condordancia con las obligaciones y actividades

pactadas;

| c Descﬁpcién del servicio solicitado

PRGEESIONAL BN

AREA: ADMINISTRATIVO ] - ASISTENGIAL %
PERFIL { éROFss»QNAL COMO ENFERMERA JHON WILLIAN TORRES ACOSTA CC. 72304856
NUMERO DE PERSONAS !
REQUERIDAS: ,
_EXPERIENGIA: (En afios)

HAB!LIDADES& Lidengo w COMpPromiso tnstitucfonal ~Genera‘d6r de cbnﬂanza v Destrara en‘el desarrollo dé sug aéﬁvidades “

Capacidad on :La comunicacion, Toma de decisionos y
en mantener magnificas relaciones interpersonales.

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad. e incompatibilidades sobrevinientes. Demora en 8l inicio e 1a sjecucion def contrato.Errores en la supervision. No informar oportunamente al
supervisor su designacion; Riesgo relacionado al conocmiento, experiencia y destreza en el desempeno de sus actividadesRiesgo por rio asistencia & las adtividades programadas Riesgo
relacionado con las conductas que miran1a intencionalidad dal individus ¥.su actitvidad valorativa y ética ante las actividades v 1os Usuarios.

Riesgo en ta planeacion de las actividades por realizar.Riesgo por no cumplimiento de normas y politicas institucionales, antre las que se encuentran mision, vision, planes de accion; objetives,
metas e indicadores.Riesgo de rio cumplimisito de 165 parémetros de calidad establecidos por el supervisor paralas actividades asignadas

No entrega de soportes | regisiros de las actividades de acuerdo son 16§ procedimientos y requerimisntos de la éntidad

Marque con

una X' segin VALOR CANTIDAD: (meses
cor(esponda UNITARIO_(mes, ‘horas, actividades a VALORTOTAL

: : MONTO TOTAL (valor tipo dg hora; actjvidad) contratar )
TEEMPO DE: EJECUCION : 8 3 contrato
nic “debe registrarse en Obsgervaciones
UN (1) MES fapiz) MES [0
HORA 15599 186 2801414
ACTIVIDAD i : : i oo
ACTIVIDADES | OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

Apoyar la realizacion de las actividades, procadimientos diagnosticos y terapéuticos ordenados por el profesional tratarite para el manejo ds patologias establecidos dentro del plan integral, Cumplic
conlas exigencias logales'y éticas para el ddecuado mansjo de la histotia clinica de los pacientes Llevar registro de la atencion de Ios procedimientos, actividades e intarvenciones; asiicamo
mantener actualizados los informes estadisticos definidos por 1a Stibred y todos aquelios regisiros necesarios para el cumplimiento de 105 procesos da costos y facturacion Participar en la'enilrega
de turno segun el procedimisrito establecido, Participar enla programacion de las actividades del drea,Reportar los svenitos de notificacion obligatoria con 'la-dportunidad establecida en'la
normatividad vigenite, Notificar |as fallas de'calidad que se presentenen el servicio, participar en los andlisis & Jos que sea convocado & implementar las accionss de majora definidas para sl
| servicio,Impartir instrucciones al personal a cargo \Diligericiar en forma adecusada los formatos ¢ instrimentos propios de su aciuar con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad. | Realizar
105 procadimientos al Usuario acorde con sus responsabilidades dentro del servicio, Practicar el seguimianto y control a pacientes sri 1os que se requiera s patticipacion,informar al paciente v su
familia sobre su condicion, plan‘de maneio v atancidn, Promover accionas de Rumanizacion en fa atencion y de seguridad del paciente en el servicio, Apoyar el cimplimiento de las normas del
Sistema Obligatorio de Garantia de 13 Calidad segun requerimientos de la Subred,Elaborar informe’ mensual sobre e! desarbilo y avance de sus actividades'y entregatlas ‘al ‘supervisor del
contrato para que este ‘certifique el cumplimiento, Responder por los elementos entregados para ef desemperio de fas actividades asignadas'y entregarics a'la persona encargada en caso
de terminacion del contrato, Participar enlas jornadas de capacitacion, induccion, equipos de mejoramiento de acreditacion, rélniones y eventos & 165 cuales saa convorads,Conoeer ydar
cumplimiento d los procedimientos establecidos por la Subred; ademas ds dpoyar la implementacién de fos mismos.;) Apoyar & la Subred en las actiVidadés que demande segun requerimientos
interinglitucionales y extra institucionales; Registrar Ias actividades realizadas rélacionadas con la prestacion del servicio, de acuerdo con'el sistéma de informacion dé 12 Subred Realizar
supervision de los contratos para los queé sea designado,Entregar |a constancia de afiliacion’y ef pago al sisterma de seguridad social en salud, pensiones'y riesgos profesionales menstiaimente,)
Realizar las demas actividades que 1o’ sean asignadas deordes con el oblelo del contrato : :
CONSTANCIA DE NO EXISTENCIA DE PERSONAL EN PLANTA

La Referents o Lider de Talento' Humano CERTIFICA que analizada la planta actual de la Subred Integrada de Servicios de Saltid Sur Oceidente] Unidad Prestadsra de Sewiqios de Sa!gcﬁ
se encontrd que: sl presente requerimiento se tramita por 1. 1o existencia del petfil requetido, i 2. por insuficiencia del
mismo; 3. por existencia de lista de elégibles para provisidn de cargo o por la necesidad de contratar a un profesional ton conocimientos aspacificos.

Unidad Funcional dé Talento Humano

& iy Beecarin, . ,
CLAUE%;MEN EﬁA\IIDES RODRIG g&j GLORIA AMANDA SALIRAS B AJAN
Nombre'y firma del Suparvisor : : : : Directdr de Servicios Hospilalarios

o




