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wé;&:igif&gﬂmm%; REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA | Fecha de aprobacion: ; 2410212017 :
x% Dot ADICION YO PRORROGA o ALCALDIANMAYOR
B SurOcidente ESE ’ Cdiigo. 0AQ2FOD005 1 DE BOGOTAD.C.
Quien solicita (colocar cargo y Jo perfil del supervisor) Dependencia o' sede:
: : Fecha de la Solicitud .
ANA TULIA RINCON SALCEDO  REFERENTE TECNICO Dia 1 Mes | Afo
ENFERMERIA ; ; 26 1.5 ; 1.2018 UNIDAD KENNEDY
; Motivo defa solicitud . (Marque con una X} ] ; No CONTRATO
Adicidn y Prorroga X
Adicion ; 1602 Formato documentos minimoes para celobrar contrato T Lista de
Protroga Chequeo Persona Natural
Reinicio

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIﬁO

: : . S (Previa verificacion’ presupuestal) ; :
El'area MATERNIDAD de requiere garantizar el Apoyo en’” Hospitalizacion' en'la Subred Integrada de servicios de salud Sur Occidenta ESE " En concordancia con fas obligaciones'y actividades

pactadas:
B : "~ Descripcion del servicio solicitado :
: S 2 SRR USE B0 B HEATaS : | |
AREA: ADMINISTRATIVO U ASISTENCIAL 1 ¥ r
PERFIL AUXILIAR DE ENFERMERIA HOSPITALIZAGION “SANCHEZ ORDONEZ CLAUDIA ERIKA- 52442474
NUMEROQ DE PERSCNAS
REQUERIDAS: = 1A

ZXPERIENCIA: (En anos).

: HABILIDADES: Lidengo “ comprdm!so Institucional Generador de confianza . Destreza en'el desarrollo de'sus actividades s Capacidad‘en ha comunicacfén. Foma de decisiones ¥ '
en'mantener magnificas relaciones interpersonales.

RIESGOS DE LA CONTRATACION:: Inhabilidad e incompatibiidades sobrevinientas,Demora en el inicio de 12 8jecLciOn del conirato. Errores en la supervision. No informar oportunamenta af
supervisor su designacion. Riesgo relacionado al conccimiento, experiencia’'y destreza en el desempeno de' sus actividadesRiesgo por no asistencia a las actividades programadas Riesgo
ralacionado con las conductas que miran la intencionalidad del individuo v su actitvidad valorativa v 8tica ante las sctividades y Jos Usuarios.

Riesgo en la planeacion de las actividades por realizar Riesgo por no cumplimiento de normagy politicas institutionales, entre fas que se encuentran mision, vision,planes de accidn, objetivos,
metas e indicadores.Riesgo de no cumplimiento de 1os paraimetros de calidad establecidos por el supervisor para las actividades asignadas
No entrega de soportes | régistros de a8 actividades de'acuerdo coni los procédimientos'y requerimientos de 1a entidad

Marque con

una X segun VALOR CANTIDAD {meses
corrasponda UN!TARlpgmes, Jhoras, aclividades a VALORITOTAL

MONTO TOTAL {valor tipo'de hora, actividad) contratar )
TIEMPO DE EJECUCION Ve contrato ; A
i no'debe il e 2 : Observaciones
UN (1) MES gy o [MES ; 0
HORA- 8475 186 1576350
ACTIVIDAD : ; 0
ACTIVIDADES 1 OBLIGACIONES DEL: CONTRATISTA

Recibiry entregar el turno por paciente asignado e informar sobre 1a evolucion v las actividades realizadas con'el fin de proporcionar al turrio entrants informacion actualizada y dar continuidad del
clidado'de enfermeria Realizar las actividades de enfermeria asignadas por el profesional de enfermerta; de acuerdo can 1os procedimientos y protocolos del servicio Informar:al profesional de
enfefmeria los cambios en 1a evollicion del pacienite para tomar medidas oportunas en el manejo ¢linico del pacients Retroalimentar al supervisor dificultades dal process de atencion, Asesorar al
paciente'y a la familia sobre el plan‘de cidados en'casa garantizar la compransidn de las drdenes médicas y dar continuidad del fratamiento ambulatorio Aplicar los procedimientos de
biosegiiridad, salud ocupacional, gestion ambisntal y calidad, Brindar orientacion a los patientes v sus familiares con relacion a sus necesidades 'y expeciativas de acuerdo con las politicas
instituicionales v 1as normas vigentes Registrar los diferenites reportes y libros propios del servicio, Diligenciar documentos para facturacion, estadistica, libros de registro, en forma'legible \Apoyar ef
cumpliniiento de 1as riormas del Sistema Oblidatoric de Garantia da 1a Calidad segun requerimientos de |a Subred;Elaborar informe mensual sobre ¢l desarrolio 'y avance de sus. actividades y
aniregarlas ‘al supervisor ‘del contralo” para’ ja certificacion de cumplimiento Responder por los elementas entregados para ol desempefio de'las actividades asignadas y entregarlos a la
persona ericargada en caso de terminacion del contrate Participar ‘enlas jornadas de’ capacitacion, induccion, reuniones v eventos a'los cuales sea convocado,Notificar las fallas de calidad que
.86 prasentan en 6l servicis & implamentar las accionss da mejora definidas para el sérvicio, Coriocer v dar cumplimiento a los procedimientos establetidos por la Subred, ademas de apoyar la
implementacibn de los mismos, Apoyar a la Subred en las actividades que demande segun requerimientos interinstitucionalss y exira institucionales, Registrar las actividades realizadas relacionadas
con 18 prestacion del servicio, de acuerdo ton el sisteria de informacion da la Subred Entregar la constancia de afiliacion y el pago al sistema de seguridad social en'salud, pensiones y riesgos
profesionales mensualments, Realizar 1as demas’ actividades que 16 sean asignadas acordes con el objeto del: contrato; ; ; ;

CONSTANCIA DE NO EXISTENCIA DE PERSONAL EN PLANTA

rvicios'de Salud
ringuficiencia del

‘:a Referente o Lider de Talento Humano CERTIFICA que analizada la planta actual de Ja Subred integrada de Servicios de Safud Sur Occidente, Unidad Prestadora
se enconlrd que. of presente requénmiento se framita por 1. . no existencia del perfil requerido; : :
mismo; 3. por existencia ds lista 'de elbgibles para provision de cargo o por la necesidad de contratar a un profesional con corocimientos espetificos.

Unidad Funcional de Talento Humaho

ShsAincs,s

ANA TULIA RINCON SALCEDO GLORIA

NDA SALINAS PIRAJAN
SetVicios Hospitalarios

Nombre y firma del Supervisor : : Director




