e . Version: 1 e
REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/0 Facha de aprabarion 4105 /01 %ﬁ
e PRORROGA e : E ey
Codigo: 04:02:F0-00u5
Quien solicita {colocar cargo 'y 7o perfildel sipervisor) : Fecha de 15 Solicitud Dependencia o sede:
Dia T Mes Afio s .
Profesional Especializado Servicio de Urgencias 5 10 18 : Direccion rf’e'Urgenc;as :
Motivo de fa solicitud (Marque con una X} No CONTRATO Unidad de Sefvicies de Kennedy

Adicion y Prorroga ’
Adicio X Formato documentos minimos para calebrar
Prorroga | contrato ; Lista de Chequeo Persona Natural
Reinicio

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

Descripcion del servicio solicitads

Camillero
AREA: ADMINISTRATIVO D ASISTENCIAL
PERFIL Gamillero
NUMERD DE PERSONAS REQUERIDAS: 1
EXPERIENC!A: & MESES EN: conocintientos especiticos

HABILIDADES: Generacion de practicas sequras en salud, diligencia en la atencion a pacientes, seguimiento de procesos, adecuadas relaciones interpersonales;
resolucion de problemas, capacidad de analisis, toma de decisiones, empatia.

RIESGOS DE LA CONTRATACION: [nhabilidad & incompalibilidades sebrevinientes Demora en ¢l inicio ds I3 ejecucion del contrato Errores eri 14 supervisioni No informar
oportunamenite al supervisor su designacion.Riesgo relacionado al conocmiento. expenienciay desireza en el desempenio de sus actividadesRiesgo pornoasistencia alas
actividades programadas Riesgo rélacionado con 1as conductas que miran la intencionalidad del individuo v su actitvidad valorativa vy elica ante las aclividades y los usuarios.

Riesgo en la planeacion de las aclividades por realizar Riesgo por no cumplimiento de normas y politicas institticionales. entre Jas que se encuentran mision. vision planes de accion.
objetivos, metas e indicadares.Riesgo de no cumplimiento de los parametros de calidad establecidos por el suparvisor para las actividades asignadas

No entrega de sopories , registros de las actividades de acuerdo con los procedimientos y requerimientos de 1 entidad

CANTIDAD

Marque conuna X segin VALOR

! AR
carresponda tipo de ontrate | L TARIGNES,
Tora; metividady

VALOR TOTAL

ORlAtSE )
MONTO TOTAL (valor no debe IiaEg [}
TIEMEO DE EJRCUCION registiarse en lapi) HORA 6349 50 571,410

ACTIVIDAD ]

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL. CONTRATISTA
1y Apoyar af profesional del servicio en s actividades del area, 2) Apoyar a los pacientes en sus necesidades basicas, 3) Diligenciar en forma adecuada 108 formaios o
instrumentos propios de su actuar con crilerios de legibilidad. oportunidad e inteqralidad. 4) Realizar a cada paciente los procedimientos ordenados por el profesional tratanie
segun competencia. 5) Retroalimentar a la supervision dificultades del proceso de atencion. 6) Responder por los elementos entregados para ef desempedio de las actividades
asignadas y entregarios a la persona encargada en caso de terminacion del contrato. 7) Participar en las jornadas de capacilacion, induscion. relniones voevenlos alos cuales
sea convocado, 8) Conocer y dar cumplimiento a 16s procedimientos establecidos por Ja Subred, ademas de apoyar la implementacion de los mismos. 0) Regisirar las aclividades
realizadas relacionadas con la prestacion del servicio, de acuerdo con el sistema de Informacion dé ta Subred. 10) Entregar fa constancia'de atiliacion v ef pago at sistema de
sequridad social en salud, pensiones y riesqos profesionales mensualmente. 11y Realizar las demas actividades que le sean asignadas acordes con 8l objeto del. contrato,

CONSTANCIA DE NO EXISTENCIA DE PERSONAL EN PLANTA

La Referente o Lider de Talento Humano CERTIFICA que analizada 12 planta actual de 1a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Qg idante; ' vidad Prestadora de Servicios da
Satud 5¢ encontr que: el presente requerimiento se tramita por 1. no existencia del perfil requerido; i ] 2

.. porinsuficlencia del mismo; 3. por existencia de lista de elegibles para provision de €argo o por la necesidad de contratal™s, 4l brofesional Con conocimientos especificos,

Mt O

Glorit Amanda Salitds Pijaran
Mombre v firma del Supervisor Vo Bo Directora Hospitalaria
A
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