R L T N Version: - 1. -
REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/O = i - e §§§3
N : : - 77\|Fecha de d@probacidr: 01/07/2020 S

“PRORROGA " o

s .
DEROGOTA L.

" Icodigo: 04-02-FO-0005

Quien solicita (colocar cargc;y/o perfil del supervisor) Fecha de la Solicitud - Dependencia o sede:
' : - A A, Dia. - Mes " Afio e .
DIANA ESPITIA- REFERENTE TECNICO EN ENFERMERIA.. - .
L . Co X 23 5 . 2022 - - .UNIDAD KENNEDY
N : v, Motivo de la solicitud (Marque con una X) No CONTRATO i B :
Adicién y Prorroga. , ) X I . j
Adicion ' 65512022 - Formato documentos minimos para celebrar
|Prorroga  * . e . “contrato : Lista de Chequeo:Persona Natural
Reinicio ' . ) T :
JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO

‘(Previa verificacion presupuestal)

-|. La. dependencia de enfermeria requiere-garantizar-e! Apoyo'de profe

sional.en enfermeria en la Subred Integrada de servicios.de salud Sur Occidente ESE . En concordancia con
las obligaciones y actividades pactadas. : ' )

Descripcion del servicio solicitado

AREA:

ADMINISTRATIVO

- ASISTENCIAL D T
. "PERFIL ", " |PROFESIONAL EN ENFERMERIA-LA ROTTA GUAUQUE NELLY ROCIO- CC:53101759
- . \ . - : - v ‘» : . . :
) NUMERO DE PERSbNAS-REQUERIDAS: i . 1 N
EXPERIENCIA: (En aios) o 2 EN:PROFESIONAL EN ENFERMERIA -

HABILIDADES: Liderzgo -

compromiso Institucion:
‘|decisiones y en.mantener magnificas relaciones interpersonales. '

al -Generador de confianza . Destreza en el desarrollo de sus actividades - Capacidad en :La comunicacién, Toma <‘ie

Riesgo en la planeacioh de las activida

No entrega de soportes , registros de las actividades

RIESGOS DE LA CONTRATACION: [nhabilidad e incompatibilidades sobrevinientes.Demora en el inicio de la ejecucion dal contrato.Errores en'la supervisién. No informar

oportunamente al Supervisor su designacion.Riesgo relacionado-al.conocmiento, experiencia 'y d

actividades programadas.Riesgo relacionado con las conductas que ‘miran'la intencionalidad del

i { des por realizar.Riesgo por no cumplimiento de normas y

objetivos, metas e indicadores.Riesgo de rio cumplimiento de los ba,rémetros de calidad establecidos por-el supervisor para las actividades asignadas
de acuerdo con los procedimientos y requerimiéntos de la entidad ) - .

estreza-en el desemperio de sus actividadesRiesgo por no asistencia a las -
individuo y su actitvidad vaiorativa y ética-ante las actividades y los usuarios.
politicas institucionales, entre las que se encuentran mision, vision,planes. de accién,

- — \)ALOR TANTIDAD 3
. Marque con una X - segin > |- {meses horas, STAl
} = correspondatipo de’ contrato || UNTARIOMMES. | %, ohidades a- VALOR TOTAL - .
. .. . e ; ) i hora, actiyidad) ciratar | . .
ey . S e - a0t Obiservaciones: SE SQLICITA ADICION Y- PORROGA A
s ‘ o . ( :
TIEMPO DE EJECUCION | : MONTO TOTAL ("a'f’ no debe ‘ 9 PARTIR DEL 01 DE JUNIO AL 31 DE AGOSTO 2022
(3.meses) registrarse en lapiz) HORA | 17365 558 9689670  |POR VALOR TOTAL DE $9,689,670 .

- ACTIVIDAD o o

cumplimiento,Responder. por

' |requerimientos de la Subred,Elaborar informe mensu

contrato,Participar en fas jofnadas de- capacitacion,
cumplimiento a los procedimientos establecidos por la Subred, ademés de’
requerimientos interinstitucionales y extrar institucionales,Registrar las activi
de la Subred ,Realizar supervisién de
riesgos profesionales mensualmente,

los  elementos entrega

Apoyar la realizacién de las actividades, procediniientos diagnosticos.y terap:
integral, Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo
e intervenciones, asi como mantener actualizados los informes estadisticos definidos porla Subred y todos aquellos registros necesarios para el.cumplimiel
‘Toostos y facturacion,Participar en la entrega de tumo segun el procedimiento-establecido,Participar en la progral
notificacion obligatoria con la oportunidad establecida en la nol
convocado e implementar las acciones de mejora definidas pa
propios de su actuar con criterios'de legibilidad, oportunidad e i
seguimiento. y-control a pacientes en los que se requiera su participacion, Informar al paciente y su familia sobre su.condicié:
humanizacién en la atencién y de seguridad del paciente en ‘él servicio,Apoyar el cumplimientd de las normas del Sistema G
al sobre el desarrollo y avance de sus - actividades y‘gentregar]a's al
dos para el desempefio de las’ ‘actividades * asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminacion del
induccion, equipos de mejcramiento de acreditacion; reuniones y--eventos a los cuales sea convocado,Conocer y dar

los contratos para los que sea designa
) Realizar las demas actividades que le sean asignadas acordes con el objeto cel contrato. .

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

éuticos ordenados por"e[-’profesiona'l tratante piira el ménejo de patologias establecidos dentro del plan -
de la historia clinica de los pacientes ,Llevar registro de'la atencién de los procedimientos, actividades
nto de los procesos de

macidn de las-actividades del area,Reportar los eventos de

rmatividad vigente,Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en los ‘andlisis a los que sea
ra el servicio,Impartir instrucciones:al personal & cargo ,Diligenciar. en forma adecuada los formatos o instrumentos
ntegralidad. ,Realizar los procedimientos al usuario acorde ¢-n sus responsabilidades dentro del servicio,Practicar el

1, plan de manejo y a{endién,Promover acciohes de
bligatorio de Garantia de la Calidad segin - :
supervisor del contrato para que este’ certifique el

apoyar la implementacion de los mismos.,) Apoyar a la Subred en las actividades que demande segln
dades realizadas relacionadas con la prestacién del servicio, de acuerdo con el sistema de informacion
do,Entregar la constancia de afiliadion y el pag» &l sistema de seguridad social en- salud, pensiones y

| CONSTANC!A,DE NO EXISTENCIA DE

PERSONAL ENPLANTA -~ '

¢

D

~ DIANA ESPITIA .
Nombre y firma del Superyi




