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Motivo de la solicitud  {Margue con una X) [ No CONTRATQ
Adicidn y Prorroga X
Adicidn 1068 Formato documentos minimos para gelebrar contrato ! Lista de
Prorroga Chequso Persona Natural
Reinigio

JUSTIFICAGION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE BERVICIO REQUERIDO
{Previa varificacion: prasupuestal}

Elarea URGENCIAS de requiers garantizar el Apoyo en’ Hospitalizacion en la Subred integrada de servicios de salud Sur Océidents ESE  En concérdancia con las obligaciones y netividades
pactadas., 4

f Descripeidn del servicio solicitado 1

AUMITER T TRIL : [ |
AREA: ADMINISTRATIVO U ASISTENCIAL l ¥ !
PERFIL ! AUXILIAR DE ENFERMERIA NOMBRE: GLORIA CECILIA SALAS HURTADO CC: 26387059
NUMERO DEPERSONAS
REQUERIDAS: 1
[EXPERIENCIA: (En afios)
HABILIDADES:; Liddarazgo - compromiso Institucional -Generador.de confianza . Destreza en ol desarrolio de sus ashvidades - C pacidad onila icueion, Toma de decisi ¥
en mantener magnificas reladiones interpersconales;
RIESG08 DE LA CONTRATACION: 1 ili &4 il ini Demora en el inicio de la gj ion-del E nja-gupervision; No informar oportunamente al
suparwsor su designacion.Riesgo relacionado al conccmiemo expariencia y destreza en el desemperio de sus actividadesRiesgo por no asistencia a las actividades programadas Riesgo
facionad con {ascond Que mlran la intenclonalidad del individuo y su actitvidad valorativa y ética ante Jas aclividades y los usuarios.
Rmsgo enlar ion de las actividades por Riesgo por no.cumplimiento de nommas y palihcas institucionales; antre las qie se encuentran misidn, vision, planes dé accion; objelivos,
melase »ndécsdcres Rissgo de o cumplimiento de los pardrrelros de calidad establecidas por el supervisor para las actividades asignadas

No entrega de soportes | registros de las actividades de aclierdo con los procedimientos v requenmientos de la entidad

Marquecon
unaXiisegun VALOR CANTIDAD {meses
corresponda UNITARIO{mes, horay, actividadesa VALORTOTAL
tipo de “hora; actividad) contratar )
TIEMPO DE EECUcioN | MONTO TOTAL alor | 1 o
iy MES no debe regisirarse en TiES % héer
lapiz)
HORA 8475 186 1578350
ACTIVIDAD : 0
ACTIVIDADES | OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA
Recibiry. garsl lamo por paci goeh wbre la avolution 'y las sctividades realizadas con el fin de proporcionaral turmo entrante lizaday dar continuidad dej
cuidado de enfermeria, Realizar fas ac&wldades de enfermeria asignadas por el profesional de enfermaria; de acuerde corlos procadimiantos v protocolos del serviciv Informar al profesional de

eriferneria los cambnos snla gvolucién del paciente para tomiar medidas oporiunas en el manejo clinico del paciente Retroalimentar al supervisor dificultades dsi pracess de atencibn, Asesoraral
paciente y a la familia sobré el plan de cuidados en casa garantizar la comprension de [as Srdenes médicas v dar conlinuidad del tratamiento ambulatorio, Aplicar los procedimiantos dé
blosegunidad, salud ccupacional, gestidn ambiental y calidad, Brindar orientacion a’los psmemesy sus familiares con ralacion a sus necesidades v expectativas de acuerda con las politicas
inslitucionales 'y las non i \Registrar los diferentes reportes v libros propios del servicio, Diigenciar documentos para faciuracion, estadistica, fibros de ragistro, en forma legible Apavar al
cummplimiento de las nonmias del Sistama Obligatonio de Garantia de la Calidad segun requerimisntos de la Subrad.Elaborar informe marisual sobra el desarolis y dvance de sus actividadesy
entregarlas -al supervisor:del conlralo para’ la certificacidn de cumplimiento Responder por los slementos entregados para el desempenio de 1as actividades  ssignadas v entregarios ala
persona encargada en case de terminacion del contrato,Participar. en las jornadas de’ capacitacion; induccién; reuniones y. eventos: a los cuales sea convocado;Notificar las fallas de calidad que
se prasenten en gl servicio ¢ implementar las acciones de mejora definidas para el servicio,Conocery dar cumplimiento a los procedimientos establecidos por fa Subred, ademas de apovar la
implamentacion de los mismos Apoyar. a3 la Subired en las actividades que demande segin requetimientss mterinstifucionales v extra mstiflicionales, Registrar las actividades realizadas relacisnadas
€on la prestacion del servicio, de dcusrdo con el sistama de informacion de la Subred,Entregar la constancia de afiliacion y el pago al sistema de seguridad social en salud, pensishes y rlesgos
profesionales rmensualmente Realizar las demas actividades que 18 sean ssighadas acordes con sl objeto del contrate.

CONSTANCIADE NO EXISTENCIA DE PERSONAL EN PLANTA

La‘Referente o Lider da Talento Humane CERTIFICA qué analizada la planta aclual de 14 Subred integrada de Servicios de Salud-Sur Octiderite, Unidad Prestadora de Sewigios de Sa|9d
58 ehConid que: el presente requenimiento s6 tramita por 1. no existencia del perfil requisrido; 2.0 porinsufigisncia del
mismo, 3. por existenicia de lista de elegibles para provisidnde cargo o porla necesidad de ¢ontratar 2 un profesional con Gonotimientos sspecificos,
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