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m’:;:mf:‘fmjtk saniosdesdud - EQUERIMIENTO DE PRESTAGION DE SERVICIOS PARA Fecha de aprobacion: 24/0212017
k% i ADICION ¥/O PRORROGA S ALCALDIA MAYOR

Sur Occidente E5.5, Cédigo: : 04-02.FO-0005 1 DE BOGOTA DG,
Qulen solicita {colocar cargoy fo perfil del supervisor) Dependencia o'seds:

Fecha de la Solicitud
DIANA MARITZA BELTRAN BEJARANG REFERENTE Dia | Mes Afio
TECNICO ENFERMERIA 22 | 10 2018 UNIDAD KENNEDY
Motivo de 1a solicitud {Marque conuna %) 1 No CONTRATO

Adicién .y Prorroga X
Adicié : 1683 Formato documentos minimos para celabrar contrato + Lista dé
Prorroga Chequso Persona Natural
Reiniclo

JUSTIFICACION G NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO
{Previa verificacion presupuestal)

Elarea URGENCIAS de requisre garantizar el Apoyo en ' Hospitalizacion en la Subtred Integrada de servicios do salud Sur Occidente ESE En concordancia con lag obligaciones'y actividaties
pactadas;

[ Descripcion del servicio solicitado 1

PROFESIONRE BN ENT A2
AREA: ADMINISTRATIVO “ ASISTENCIAL % ‘
PERFIL ! PROFESIONAL EN ENFERMERIA  CAROLINA QUIROZ VARGAS CC: 1024498218
NUMERO DE PERSONAS
REQUERIDAS:

JEXPERIENCIA: (En anos)

HABILIDADES: |iderazgo - compromiso Institucional -Cenerador de confianza . Destreza en el desarrollo de sus aclividades - Capacidad en :La comunicacion, Toma de decislonss ¥
en mantener magnificas relaciones interpersonales,

RIESGOS DE LA CONTRATAGION: Inhabiidad e incompativilidades sobrevinientes. Demora en el inicio de 18 slecucion del contrato Errores en 1a supemvision. No informiar oportunaments al
supsrvisor su designacion.Riesgo refacionado al conocmiento, experisncia y destreza en of desemperio de sus actividadesRiesgo por no asistencia o las actividades programadas Riesgo
relacionado con las conduictas que miran ta intencionalidad del individuo y su actitvidad valorativa y ética ante las actividades y 108 usuarios;

Riesgo en la planeacion de las actividades por realizar.Riesgo por no cumplimiento de nomas y paliticas institucionales; entre las que se encuentran mision; vision planes de accién, objstivos:
metas e indicadores. Riesgo de no cumplimiento de fos parametros de calidad establecidos por sl supervisor para las actividades asignadas

Noentrega do sopories | registros de las aclividades de acuerdo con fos procedimientos v requerimientos de1a entidad

Margue con
tna X segun VALOR CANTIDAD (meses
comesponda UNITAR!O(mes, choras, aclividades a VALORTOTAL

MONTO TOTAL (valor {ipo.de hora, actividad) contratar ) :

TIEMPO DE EJECUCION p contrato
no deb trarse en Observaciones
UM {1) MES E a‘;i?g rarse e WS 5

HORA 15599 15599 2807820
ACTIVIDAD o

ACTIVIDADES | OBLIGACIONES DEL GONTRATISTA
Apoyarfa realizacidn de las actividades. procedimientos diagnosticos y terapéuilicos ordenados por el profesional fratanta para el manejo de patologias establecidos Jemrs ael plan integral Cumplic
con 1as exigencias lagales y élicas para sl adecuado manajo de la historia clinica de los pacientes Lievar fegistro de 1o atencion de 108 procedimiontos, setividades & intervenciones, asi como
manterier actalizados os informes sstadisticos definidos poria Subred y todos aquelios registros netesarios para el cumplimiento de los procesos de costos v facturacion, Participar en fa entrega
de tumo seglin el procedimiento ostablecido,Participar en la programacidn de las actividades del area,Reportar los eventos ds notificacion obligatona con la oponunidad establscida enla
normatividad vigente Notificar Ias fallas de calidad qus se presenten en el servicio, parlicipar en 1os analisis a fos que sed convocads e implementar las acciones de mejora definidas para gl
setvicio, Impartic instruccioies al personal a cargo Diligenciar en forma adecuada los fonmatos o instrimentos propios de su actuar con ériterios de lagibllidad, oporiunidad e integralidad, | Realizar
Ios procadimientos al usuano acorde con sus respansabilidades dentro del servicio, Practicar el sequimiento y controla paciantes en los que 56 requiera sU participacion, Informar al pacients ysu
familla sobre su condicién, plan de manejo y atencion,Promover acciones de humanizacion en la atenciéh ¥ de seguridad del pacients enel servicio,Apoyar el cumplimianto de las normas det
Sistema Obligatoris de' Garantia de ja Calidad segun requerimientos de la Subred,Elaborar. informe mensual sobre &l desaolo y avance de sus actividades'y entragarias 3l suparvisor del
contrato para que este centifique el cumplimiento,Rasponder por los élementos entregados para el desempafio de las actividades asignadas ¥y entregarios & la persona encargada on caso
de terminacion del contralo Participar en las jomadas de capacitacion, induccidn; equipos de majoramiento de acreditacion. reunioties y. eventos alos cuales sea convacado,Conocary dar
cumplimiento a los procedimientos establecido: por la Subred, ademas de apoyar.ia implementacion de los mismos. § Apovar a la Subred en las actividades que demande segin requerimientos
interinstituclonales v extra institucionales, Registrar lag actividades realizadas relacionadas con la prestacion dal servicio, de acuerde con el sistama ds informacion de la Subred Realizar
supervision de los contratos para los que sea designado. Entreyar s constancia de afiliacion Y el page al sistema de sequridad socialen salud; pensiones yiriesgos profesionales mensualmente )
Realizar fas demas actividades qus le sean asignadas acordes con el objeto del contrato

CONSTANCIA DE NG EXISTENCIA DE PERSONAL EN PLANTA Nw'“w'“”‘%
P %
La Referente o Lider de Talento Humano CERTIFICA que analizada la planta aclual de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente, Unidad Prestidora de Servigic&‘gde'Salgd
se pncontro que! el presente raquerimieto se tramita pord. . noexislencia del perfil requerido: . o o 2.5 ipor msut;{cxenc;a del
mismo; 3. porexistencia de lista de elegibles para provisidn de cargo o por ia necesidad de coniratar a un profesional con conotimientos e)spemﬂcos:2 - Fyﬁ” . |
f'f f( f % %‘ﬂ% i
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DIANA MARITZA BELTRAN BEJARANO GLORL ?} ANDA}#&}&?I@ P;Rhf{v&w i
Nombre v firma del Supervisor Direttonds Servicios Q%télariﬁ% ]
e o

Ry

R ]

4

Sk




