PRORROGA Fecha de aprobacion: 24/03/2017

REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/O L L %{‘%ﬁg

]
[rariey

jCodigo: 04-02<F0-0005

Quien sollclta (cosear cargs 'y fo perti del suparviser)
ROSA INES LEON ‘REFERENTE ENFERMERIA

Fecha de 1a Sollcitud

Dependencin o sede:!

2018 KENNEDY
. Motive de la solicitud (Marque con una X) No CONTRATO |
Adiclén y Prarroga
Adicion X 548148 Formato documentos minimos para celebrar
Prorroga contrato & Lista de Chegueo Persona Natural
Reiniclo
JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVIGIO REQUERIDO
{Previa verificacion presupusstal)
El area de Enfermeria requisre garantizar o] Apoya en Hospitalizacion' en fa Subred Integrada de servicios de salud Sur Qccidente ESE  En concordancia con 1as obligacionss ¥y
aclividades pactadas.
Descripeion del servicio solicitado f“;‘
PROEESIONAL ERRRA L2
AREA: ADMINISTRATIVO ASISTENCIAL
PERFIL PROFESIONAL EN ENFERMERIA
NUMERO DE PERSONAS REQUERIDAS: 1
EXPERIENCIA: (En aflos) 1 ANOS : EN: PROFESIONAL EN ENFERMERIA

HABILIDADES: Liderzgo ~'compromiso Institicional -Generador e conflanza , Destreza en e desarrolio de sus actividades - Capacidad on tLa comunicacion; Toma de
decisiones y en mantener magnificas relaciones Interpersonales.

RIESGOS DE LA CONTRATACION: inhabilidad & incompatibilidades sobrevimantes Demmora 6n 61 iniclo de 1a sjecucion del contratoErrores en la supervision; No informar
cportunamenta al supervisor su designacion. Riesgo relacionado al conocmients, experiencia y destreza en el dosemperio de sus actividadesRissgo por no asistencia o las
actividades programadas Riesgo relacionado con fas conductas que niran la intencionalidad del individuo y su actitvidad valorativa y ética ante las actividades v los usuarias,

Riesgo en fa planeacion de las actividades por realizar Riesgo por rio clmplimisnto de normas y politicas institucionales. entre las que se encusntran misién, visidn, planes de accién,
abjetivos, metas s indicadores.Riesgo de no cumplimisnts de los parametros de calidad establecidos porel supervisor para las actividades aslgnadas

No entrega de soportes , registros de las actividades de acuerdo con los procedimienitos v requerimientos de la antidad

TANTIDAD

Margue son Una X segtn VALOR (masen horss
UNITARIO migs, Yoot 4 VALOR.TOTAL:
softesponda tipo de contrato | 0 eiiiesy | ASihidades Ohuervacionss: Adicionar B0 horas por necesidadey

ol garvicio. « BETANCOURT NARANIO JOHN
ALEXANDER, OPS-548118, cubtic UCTY on reemplazo
de fa Jefe BUITRAGO VARGAS KATERIN, quion
renuncio s partir dal 12 de Jullo de 2018,

TIEMPO DE EJECUCION | MONTO TOTAL fviter no debe [WES'

registrarse sn spiz) HORAY 515598

ACTIVIDAD.

ACTIVIDADES | OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

Apoyar fa realizacion de las actividades, procedimisntos diagnosticos y terapéuticos ordenados por el profesional fratants para el manejo de patologlas establecidos dentro dal plan
integral, Cumplir con las exigencias legales y eticas para el adecuado maneio de Ja historia clinica de Jos pacientes  Lisvar registro de la atencisn de los procedimientos, actividades'e
intervenciones, asi coma mantener actualizados los informes estadisticos definidos por 1a Subred v todos aquelios registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de
costos y facturacion, Participar en la entrega de tumo segun ¢l procedimiento establecids, Participar en la programacion de Ias actividades del drea Reportarlos sventos de
notificacion obligatoria con ta oportunidad establecida en 1a nomatividad vigente Notificar las fallas de calidad que se presenten en ol servicio, participar en'los andlisis alos que sea
convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el servicio,imparir instruccionias al personal & cargo Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos
propios de su actuar con criterios de legibilidad, oportunidad & integralidad. ,Realizar los procedimientos al Usuario acorde con sus responsabiiidades dentro dal servicio Practicar sl
seguimienta y control a pacientes en los que se requiera su participacion, Informar al paciente v su familia sobre su condicion, plan de manejo v atencion, Promover accionas de
humanizacion en la atencion y de seguridad del paciente en el servicio, Apoyar el cumplimiento de las normas del Sisterna Obligatario de Garantia de salidad segin
raquerimientos de la Subred Elaborar informs mensual sobre el desarrolio y avance de sus actividades y entregarias al supervisor del conpald para j& este cerlifigue of
cumplimiento,Responder por los elemenitos entregados para el desempefio de las actividades asignadas y entregarios ala persona en cAtgada en caso de terminacion dsi
contrato,Participar en las. jornadas de capacitacion, induction, equipos de mejoramiénto de acreditacion, reuniones v eventos a los cunls€ sea convocado Gonocer y dar
curripiimiento a los procedimientos establecidos por la Subred, ademas de apoyar la implementacion de fos mismos.,y Apoyar 4 la Subred# demande segln
requerimientos Interinstiticionales y extra institucionales, Registrar as actividades realizadas relacionadas con la prestacion del servicio/de acuerdo con of sistdma de informacion de
la Subred Realizar supervision de los contratos para los que sea designado, Entregar fa constancia de afiliacion y el pago al sistema ¢& seguridad social en sathid, pensiones y
riesgos profesionales mensualmenite,) Realizar las demas actividades que le sean asignadas acordes con sl objeto del contrafo. .

CONSTANCIA DE NO EXISTENCIA DE PERSONAL EN PLANTA
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ROGA INES LEON
Nombre y firma del Superviser

QRIFAMANDA SALINAS PIRAIAN
Directora de Sarvicios Hospltalarios
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