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REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION ¥/0 i?:"é’"é?{"{&e G e ! g@
PRORROGA il ol ' 280202 v
{Codigo: 04-02:£0-D005
Quien solicita {eolokar carge’y /o perfil del supenaser) Focha de ja Selicitud Dependencia osede:
DIANA MARITZA BELTRAN BEJARANG bla Hes Aflo
22 41 2018 URGENCIAS
Motivo de 1a solicitud (Marque con una X) l No CONTRATO
Adicion y Prorroga X
Adiclén 5o Formato documentos minimog para celebrar
(Prorroga contrato 1 Lista de Chequeo Persona Natural
Reinicio

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

El area de enfermeria requiere garantizar el Apoyoen Hospitalizacion en la Subred Integrada de servicios de salud Sur Occidents ESE | En concordancia oo |as obligaciones ¥y g
actividades pactadas.

scripeion del servicio solicitado Ixl
LIy

AREA: ADMINISTRATIVO - ABISTENCIAL

PERFIL CAMILLERO TELLEZ BARON HECTOR MANUEL = CC: 1023031417

NUMEROC DE PERSONAS REQUERIDAS:

EXPERIENCIA: (Enafios) - ENI CAMILLERO

T P L RO e
HABILIDADES: Liderzgo - compromiso Institucional -Generador de conflanza . Destreza on el desarrollo de sus actividades - Capacidad en iLa comunicacion, Toma de
decisiones 'y en mantener magnificas relaciones interpersonales,

RIESGOS DE LA CONTRATAGION: Inhabiidad & incompatibllidades sobrevinientes Demora en el inicio da 1a sjecucion del contrato Errores e la supervision, Noinformar
oporiunarmente al supervisor su designacion. Riesgo relacionddo al conocmiento, experiencia y destreza en el desempefio de sus aclividadesRigsgo por no asistencia a las
actividades programadas Riesgo relacionado con las conductas que miran 1a intencionalidad del individus v su actitvidad valorativa y $tica ante las actividades v 105 usuarios.

Riesgo en la planeacion de 1as aclividades por realizar Riesgo por no cumplimiento de normas ¥ politicas institucionales, entre les que se encuentran mision, visidn planes dé accidn,
objetivos, metas e indicadores,Rissgo de no cumplimiento de los parametros de calidad establecidos por el supervisor para las actividades asignadas

Mo entrega de soportes | registros de 1as aotividades de acuerdo con los procedimientos v requenimientos de la entidad

VALOR >
UNITARIO(s, | (OB DORS. 1 vl oR TOTAL
hors, actividady et

Marque canung X sogon
corresponda ipo de’ tontrala

TIEMPO DE EJECUCION | MONTO TOTAL (valor o debe  |MEST 9
{1 MES Y 15 DIAS) foglstrarse en lapisy HORA 5349 1771374
ACTIVIDAD o

ACTIVIDADES | OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

Apoyar al profesional del servicio en las actividades dal droa, Apoyar a fus pacientes en sus necesidades basicas, Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentas proplios
de su actuar con criterios de legibllidad, oportunidad & integralidad, Realizar a cada paclente los procedimientos ordenados por el profesional Tratante segin
competenicia,Relroalimentar a la supervision dificultades del proceso de atencion,Responder por los elementos entregados para el dese\fwﬁaﬁ * s actividades: asignadasy
enfregarlos a la persona éncargada en caso de terminacion del conitrato,Participar én las jornadas de capacitacion, induceldn, reuniories,y” eventos a losguales sea
convocado,Conocer y dar cumplimiento a jos procedimientos establecidos por la Subred, ademas de apoyar fa implermentacion de los mls«(os.Registmr las actividades realizadas
relacionadas con 1a prestacion del servicio, de acuerdo con el sistema de informacion de la Subred. Entregar la constancia de afiliacip | pago al sistema de seguridad social en
salud, pensionas y riesgos profesionales mensuaimente,Realizar 1as demas aclividades que. le' sean asignadas acordes con éf offetdwdel contrato. ;

CONSTANGIA DE NO EXISTENCIA DE PERSONAL EN PLANTA 1 ] |

Qua, Ve

Nombroe v firma del Supervisor

MANDASALINAS PIRAIAN
ervicios Hospitalarios




