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St e soidos e sine.- SQUERIMIENTO DE PRESTAGION DE SERVICIOS PARA |

i
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‘g§ ADICION Y/O PRORROGA

Sur Occidente £SE

04-02-EQ-0005

Quien solicita (colocar cargo y o peril del supervisor)

DIANA MARITZA BELTRAN BEJARAND

ALCHRLDIN paYOR
DE BOGOTAD.C.

Motivo de la solicitud

Fecha de Ia Solicitud
Dia L Mes Afio
22 11 201

Dependencia o sede:

UNIDAD KENNEDY.

Marque con una X) No CtﬁNTRATO
Adicién y Prorroga X
Adiclon 5504 Formate documentos minimos para celebrar contrato * Lista de
Prorroga Cheyueo Persona Natural
Relniclo

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

.

Eldrea URGENCIAS de requiers garantizar el Apoyo en Hospitalizacion en la Subred Integrada de servicios de salud Sur Oecidents

ESE  Enconcordancia conlas obligaciones y actividades

pactadas,
[ Descripcion Bel servicio solicitado
n CAVILLERD

AREA: ADMINISTRATIVO U ASISTENGIAL W

PERFIL CAMILLERO  MONTANEZ MORENO LUZ MILA 66 10371172963
NUMERO DE PERSONAS
REQUERIDAS:
[EXPERIENCIA: (En afos)

HABILIDADES:
en mantener magnificas relaciones interpersonales.

RIESGOS DE LA CONTRATACION: inhabilidad & incompatibilidades scbravinientes Demora en ol inicio
supervisor su designacion.Riesgo relaclonado al conocmiento, experisncia 'y destreza en el desernipeno de sus
relacionado con las conductas que miran ia intenicionalidad del individuo y su actitvidad valorativa ¥ &tica ante las actividades y los Usuarios.
Rigsgo en ja pl

métas v indicadores.Riesgo dé no cumplimiento de 105 paramatros de calidad establecidos por el supervisor para las actividades asignadas

Liderazgo - compromiso Institucional -Generador de conflanza .. Destreza en el desarrollo 46 sus actividades . Capacid

4813 efecucion del contrato Errores en fa su
actividadesRiesgo por no asistencia a

neacion de Ias actividades por realizar. Riesgo por no cumplimiento de nomas y politicas institucionales, entre 1as que se encushtran Imision, vision planes de accion, objetivos.

ad eniLa comunicacion, Tomn de decisiones ¥

pEVIsion. No informar oportunamerte al
las aclividades programadas Riesgo

No entrega de soportes’. registros de las actividades de #cuerdo con los procedimientos y requenmientos de la entidad

Margue con

una X segun VALOR CANTIDAD (mesey
correspornda UN!TARIQ(mes, Jhoras; aclividades a VALOR TOTAL

TIEMPO DE EJECUCION | MONTO TOTAL (valor tipo de hora, actividad) contratar )
UN MES Y 15 DIAS o debe registrarse en contrato Observaciones
lapiz) MES ]
HORA 278 1771371
ACT! 0

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

Apoyar al profesional del servicio en fas actividadas dol 4rea Apoyar a los pacientes en sus necesidadss basicas Dillgéntiar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su astuar
ol profesional tratante segun compstencia,Retroalimeritar 2 fa Stpenvision
dificultades del proceso de atencién. Responder porlos elementos entregados para sl desempenio de las actividades asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de leminacion
del contrato Participar en las. jomadas de capacitacion, induccién, reunionies y sventos a los cualds sea Convacado Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos sstablecidos porla Subrad,
rarlas actividades realizadas relacionadas con la prestacion del servicio. de aeusrdo con i sistema de informacion de la

e.Realizar las demas aclividades que 1e sean

con criterios de legibilidad, oportunidad » integralidad Realizar & cada paciente los procedimientos ordenados por

ademas de apoyar la implementacion de los mismos,Ragis
Subred,Entregar la constancia de afiliacisn y &l pago al sistema de segunidad social en salud, pensiones y rlesgos profesionales menzualmen
asighadas acordes con ‘el objeto’ del contrato,

¢

CONSTANCIA DE NO EXISTENCIA DE PERSONAL EN PLANTA
La Referante o Lider de Talenio Humano CERTIEICA que analizada la

58 BNCONtro que: sl presents requenmiento se tramity por i, no existencia del perfil raquenida;
mismg; 3,

Unidad Funcional de Talento Humano

planta actual de la Subrad Integrada de Servicios de Salud Sur Qoeidents, Unidad Prestadora d

izios de Salud
L porihpuficiencia del
i

___porexistencia de lista de elegibles para provision de cargo o por la necesidad de contratar a Un profesional con conocimisntos aspecificos: o

i
S
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& %éw
DIANA MARITZA BELTRAN BEJARANG
Nombre v firma del Supervisor

.
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