Version: 1o

o EQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA | Fecha de aprobacion: 2410212017 fori

ADICION YIO PRORROGA Cadiss: B ALCALINA MAYOR
Gdigo. 0402 F L0005 DE BOGOTADL,

Quien solicita {colocar cargo 'y Jo perfil del suparvisor) Dapandencia o sede)

Fecha de |a Soli
: Dia | Mes 1 Afto :
LUZ'DARY CAMPOS LIDER UNIDAD BOSA N i 5 13618 UNIDAD BOSA
Motivo dela solicitud  (Marque son una X} I No CONTRATO
Adicién y Prorroga X
Adigion 5153 Formato documentos minimos pars celebrar contrate @ Lista d¢
Prorroga Cheguso Parsona Natural
Reinicly

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

Elarea POST PARTO "de requiete garantizar ¢l Apoyoen Hospitalizacion en la Subred Integrada de'servicios de salud Sur Occidente ESE 7 En contordancia con las obligacionas'y
actividades pactadas.

| Descripeion del servicio solicitado 1

1 2,
AREA: ADMINISTRATIVO U ASISTENCIAL v {

PERFIL t MEDICO GENERAL  NOMBRE 1 JULIETH DAYANA PATINO BOYACA CCI 1032463556

NUMERO DE PERSONAS
REQUERIDAS!

[EXPERIENCIA: (En aios)

HABILIDADES: Liderazgo = 5 Inistit el dor de vonfianza: Destreza enel desarrollo de sus Capac anil i Toma dedacisi ¥
e mantener magnificas relaciones interpersonales.

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad ¢ ince ibilidades § Demora-en el inicio dela sjecucion del tonlralo; Errores an la supervisién. No:informar,
oportundmente al supervisor su designacidn.Riesgo relacionads al conocniients; experianciay destreza en ol d ipenio de: sus aclividadésRigsge por noasistencia’'a las

aclividades programaidas.Ribsgo relacionado con las conductas que miran fa' intencionalidad del individus y-suactitvidad valorativa y ética anta fas actividades ¥ los Ususrios.
Rigsgo enlaplanescion de las actividades por reahzar Riesga por rio cumplimiento de normas’y politicas instilucionales, enire las que 58 encubniran mision, vision, planes de sccidn;
objetivos; metas e indicadores.Rigsgo de no i delos paramelros de calidad esiablscidas por el supervisor paralas actividades asignadas

No‘sntrega’de soportes’ ragistros de las aActividades de acuerdo con los procedimientos v requerimientos dela entidad

Marque.con

ana X segln VALOR CANTIDAD :(meses

corresponda UNITARIO(mes, Jhoras, actividades a VALOR TOTAL

1ipo de hora, actividad) contratar)
UN (1) MES oh fapiz) MES ¢
HORA 28478 186 5482908
ACTIVIDAD 0
ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

Realizar las actividades y procedimi di ticos vl guticy lados para 8l manejo de patologias establecidos dentro del plan-inlegral de cuidado del pacignte Cumplir
con las exigencias legales 'y élicas para el adecuado manejo da la historia clinica de los pacientss;Lisvar registro de fa alencidn de los pmcedlmxemos actividades g intervenciones;
asi coma mantener actualizados los informes 08 definidos porla Subred'y todos aquelios registros arios para eleump de oy procesos de costosly
facturacion Cumphr con'las emgencias legmes ¥ encas para el manejo adecuado de la historia clinicaParticiparenla programacxén de'actividades del drea Reportarlos eventos de
notificacion faconla uyul it blecida er la Subred,Notificar las fallas de calidad que se presenten’en el servicio, participar enlos analisis alos que ssa convocado &
implamentar las i de ulv‘vxﬂ fafini parg el servicio impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados al'paciente, Diligenciar en forma adecuada

log formatos o instrumentos propios de su‘actuar con'criterios de legibilidad, sportunidad € integralidad Diligenciar sl consentimiento informads noorde al procedimisnts Practicar sl
seguimiento'y conirol @ pacientes en los que se requiera su participacion, Informar al paciente v su familia sobre sU condicion, plan de manejo v atencion Emitir oncepios médicas
quie s le requieran,Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad segiin requsrimianios dela Shbred Diligenciar el consentimients
mformado acorde at procedlm‘enm Elaborar informe: mensual sobre sl desarrollo y avance de sud actividades v entregarlas al superviser del contialo para que ‘este certifigue
&l Respondar por log: el entregados para‘el desempenio de las actividades' asignadas v entregarios a la persond encargada én caso de terminacion del
comrato Participarenlas gomadas de-capacitacion, induccion; eqiipos de ma;oramventc de acreditacion: rauniones 'y ‘eventos @ los cuales ses convocado.Conocery dar
cumplimiento alos pri i astablecidos porla Subred; ademas de apoyar la impl ritacion de los mi Apoyarala Subred e las actividades que demande ségun
requerimientos interinstitucionales y extra institiicionale s, Regisirar las actividades realizadas relacionadad con'la prestacion del servicio, de ncuerdo con el sistéma da informacion de
la Subrad Realizar supervision de'los contratos para los glie sea designado Entregar la constancia de aliliacidn 'y el pags 4l sistema’de saguridad socialen'salid, pensienes y resges
profesioriales mensualmente Realizar las: demas actividades que e sean asignadas acordes con el objety del confrato.

CONSTANCIA DE:NO EXISTENCIA DE PERSONAL EN PLANTA

La Referente o Lider de Tajento Humano CERTIFICA que analizada ia planta‘aciual de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidents, Unidad Presladora Yoy
Salud se encontro que. el presente requerimiento se‘lramita por 1. noexisiéncia de) perfil requerido;
insuficiencia del misma; 3. por sxistencia’de lista de'elegibles para provision de'cargs o por la necesidad de'contratara Un profesionat con conocxmmnt

Unidad Funclonal dé Talento Hi

GLORIA AMARDA SALINAS P JAN

Director de Shrvicios Hospdlalarios




