REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/O :::::Z; aprobacion: 24/021/2017
PRORROGA b
Cédigo: 04-02-F0-0005
Quien solicita {cotocar cargo y Jo perfit de! supeivisor) Fecha de la Solicitud Dependencia o sede:
Dia Mes Ao
LUZ DARY CAMPOS i 3 3078 BOSA
Motivo de la solicitud /(Marque con una X) l No CONTRATO
Adicién y Prorroga X
Adicion 3356 Formato documentos minimos para celebrar
Prorroga contrato : Lista de Chequeo Persona Natural
Reéinicio

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

El area de Enfermeria’ requiere garantizar el Apoyo en - Hospitalizacion en Ja Subred Integrada de servicios de salud Sur Occidente ESE - En concordancia con lag obligaciones’y
actividades pactadas.
Descripcidn del servicio solicitado
A RDEENPERMERS
AREA: ADMINISTRATIVO D ASISTENCIAL D
X

PERFIL AUXILIAR DE ENFERMERIA JOVANA ANDREA MEJIA GONZALEZ - CC:'1,019,077,650

NUMERO DE PERSONAS REQUERIDAS:

EXPERIENCIA: {En afios) 2 AROS EN: AUXILIAR DE ENFERMERIA

HABILIDADES: Liderzgo - compromiso Institucional -Generador de confianza . Destreza en el desarrollo te sus actividades - Capacidad en :La comunicacién, Toma de
decisiones'y en mantener magnificas relaciones interpersonales;

RIESGOS DE LA CONTRATACION:  Inhabilidad & incompatibilidades sobrevinientes.Demora en el inicio de 1a ejecucion del contrato.Errores en la supervision, N6 informar
oportunamente al supervisor su designacion.Riesgo relacionado al conocimiento, experiencia'y destreza en el desemperio de sus actividadesRiesgo por no asistencia a las
actividades programadas.Riesgo relacionado con las conductas que miran la intencionalidad del individuo y su actitvidad valorativa y ética ante las actividades v 105 usuarios.
Riesgo en la planeacion de Ias actividades por realizar.Riesgo por no cumplimiento de normas y.politicas institucionales; entre las quie se encuentran mision. visidn,planes'de
accion, objetivos, metas e irdicadores:Rigsgo deé no cumplimiento de fos parametros de calidad establecidos por el supervisor para las actividades asignadas

No entrega de soportes , registros de las actividades de ac0erdo con o8 procedimientos y requerimientos de'la entidad

Marque con una X segdn VALOR it o
i {meses horas,
corresponda tipo de contiaty :N‘TAR’Q.("’ES' actvidades a VALOR TOTAL
ora, actividad) Abatacy
TIEMPO DE EJECUCION | MONTO TOTAL {vator o dabe - {MES o Ohservaciones:
{1}y MES registrarss en” fapiz) HORA BAT5 186 1.576.350
ACTIVIDAD 0

: : ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA
Recibir'y entregar el turio por paciente asignado 6 nformar sobre 1a evolucion y fas actividades realizadas con el Tin de proporcionar al turno entrante informacion aciuanzada y dar
continuidad del cuidado de enfermeria,Realizar las actividades de enfermeria asignadas por el profesional de enfermeria; de’actierdo ton los procedimientos'y protocolos del
servicio,Informar.al profesional de enfernieria los cambios en la evoilsion del paciente para tomar medidas oportiinas en el rmanejo clinico del paciente,Retroalimentar al supervisor

contrato,Participar _en las ‘jornadas de “capacitacién, induccion; reuniones y eventos’ 4'los cuales sea convooado, Notificar las fallas de cafidad que ser%senten enelservicio e
implementar las acciones de mejora définidas para el servicio,Conocer.y dar cumplimiento a los procedimientos establecidos por la Subred, ademas de; apoyar la implementacion
de los mismos,Apoyar a la Subred en fas actividadés que demande segtn requerimientos interinstifucionales y extra institucionales,Registrar las actividades realizadas relacionadas

con la prestacion del servicio. de acuerdd con @l sistema dé informacion de la Subred.E fidad Bocial en salud
A

e ———— 1 st e s
CONSTANCIA DE NO EXISTENCIA DE PERS L EN PLANTA
LUZ DARYICAMPOS GLOR!A%O SALINAS PIRAJAN

Nombre y fifid/del Supervisor Directoride Servicios Hospitalarios

’é/ 7 kY




