Version: 1
REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA Fecha'de aprobacion; 2410212017

o . ADICION Y/O PRORROGA Ea ALCALDIA MAYOR
| Srbadmelst odigo: 04-02-FO-0005 | DE BOGOTAD.C.

i Infay

Quian solicita (colocar cargo y /o perfil del SUPETVISor) Dependencia o-sede:

Focha de la Solicitud

Dia ] Mes | Ado
ANA TULIA RINCON SALCEDO EF 7 3578 KENNEDY
Motivo de la solicitud (Marque con una X) i No CONTRATO
Adicion v Prorroga X
Adicién 1155 Formato d i para celebrar contrato : Lista de
Prorroga Chequeo Persona Naturai
Reinicio

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

El area ESTERILIXACION ' de requiere garantizar el Apoyo én’ Hospitalizacion ‘en'la Subred Integrada 'de servicios de salud Sur Ocdidente
actividades pactadas,

ESE En concordancia cor las obligationss ¥y

I

AREA: ADMINISTRATIVO U ASISTENCIAL % I
PERFIL. } AUXILIAR DE ENFERMERIA HOSPITALIZACION -AVILA' RAMIREZ ALVARO " CC: 19400314

NUMERO DE PERSONAS

REQUERIDAS:

[EXPERIENCIA: (En arios)

HABILIDADES: Liderazgo ~ cCOMpromiso !nsti;uciona!

-Generador de confianza . Destreza en el desarrolio de sus actividades - Capacidad on :La comunicacién,
en mantener magnificas rel

Toma de decisiones y

nterp

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabiidad .6 incompatibilidades sobrevinientes.Demora en el inicio (e 14 ejecucion del contrato.Errores enla supervision. No informar aportunaments al
supervisor sy designacién.Rissgo relacionado 4l conocmiento, experiencia y destrezi en el desempenio de -sus actividadesRissgo por no asistencia a las actividades programadas Riesge
relacionado con las conductas que miran laintenicionialidad del individuo y su actitvidad valorativa y etica arite las actividades v los usuarios.

Riesgo en'la planeacién de las actividades por realizar.Riesgo por no cumplimiento de normas y politicas institucionales, entre 185 que s¢ encusntran misidn, visidn, planes de action, objetivos’
metas e indicadores, Riesgo de no cumplimiento de os pardmetros de calidad sstablecidos por el supervisor para las actividades asignadas

No entrega de soportes, registros de las actividades de acuerdo con los procedimientos y requerimisntos de 1a entidad

Marque con
una X segin VALOR CANTIDAD : (meses
correspornda UNITARIO(mes; Jhoras atlividades s VALOR TOTAL
MONTO TOTAL (valor tipo'de hora, actividad) contratar }
T‘EMP%S %,EJE(S:UC'ON no’ debe régistrarse en Contrato Obser
1apiz) MES ]
HORA 8475 186 1576350
ACTIVIDAD 1]
ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

Recibiry entregar el turno por paciente asignado e informar sobre la avolucion y las actividadas realizadas con el fin de proporcionar al turno entrante informacion actuaiizada y dar continuidad del
i or el profesional de enfermeria’ de acuerdo ton los procedimientos y protocolos det servicio, Informar al profesional de

on, 16N, } ¥ eventos a los cuales sea convotade Notificar 158 fallas de Calidad que
i0,Gonocery dar cumplimiento a los procedimientos establecidos por-fa Subred, ademas de apoyaria
implementacion de 1os mismos Apoyar ala Subred on las actividades que demande segln requerimientos interinstitucionales y extra institucionales, Registrar as actividades realizadas relacionatias
con fa prestacion def servicio, de acuerdo con 8l sistema da informacion de 12 Subred,Entregar fa constancia de afiliacion y el pago al sisterna de seguridad social en salud, pensionss ¥ fiesgos
profesionalés mensualmente.Realizar las: demas actividades que-le- sean asignadas acordes con e} objsto del  contrato.

GONSTANCIA DE NO EXISTENCIA DE PERSONAL EN PLANTA

LaReferente o Lider de Talento Humano CERTIFICA que analizada fa planta actual de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cecidents. Unidad Prestadbra de
58 encontro quer el prasents requérimiento se tramits por 1. no existencia del perfil requatido; >
mismo; 3. - por existencia de lista de elegibles para provision de ¢argo o por la necesidad de contratar a Ut profesional con conocimientos especificos, :

Servicios de Salud
2. por insuficiernicia‘del
Nt

Unidad F | de Talento H

s rEonS™

P
ANATULIA RINCON SALCEDO GLORIA AMANDA SALINAS PIRAJAN
Nombre y firma dél Supervisor Director de Servitios Hospitalarios




