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gjgg o ADICION VIO PRORROGA BLCALDIS MY OF
SurOccidente ES.E
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womsid | REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA }ﬁ: e
Lo
1

Quien solicita {colocar cargo y /o peril del supervisor) Dependencla o sede;

GLORIA INES MUNOZ GARGIA

UNIDAD KENNEDY

Motive de 1 solicitud (Marque con una X)
X

Adicion'y Prorroga

Adicion Formato documentos minimos para celebrar contrato - Lista de
Provroga Chequeo Persona Natural

Relnicio

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICID REQUERIDO

{Previa verificacion presupuastal)

Elarea RECIEN NACIDOS da requiere garantizar ef Apoyo en. Hospitalizacion en la Subred Integrada de serviciss de salud Sur Oceidente ESE  En concordancia con fas obliaaciones ¥
actividades pactadas,

Descripeion del serviclo solicitads
R

AREA: ADMINISTRATIVO

PERFIL AUXILIAR DE ENFERMERIA HOSPITALIZACION DE LA PENA PARRA ALVARO CC: 80100828
WMWWW‘“’“‘”MWW“WM*»M -
NUMERO DE PERSONAS
REQUERIDAS! 1

[EXPERIENGIA: (En afios)

HABILIDADES: Liderazgo - compromise Institucional -Generador de confianza . Destreza en ef desarrolio de sus achividades « Capacidad en iLa comunicacion, Toma oo decisiones y

en mantener magnificas relaclones Interpersonales.

RIESGOS DE LA CONTRATACION! Tnhabiidad & incompatibiidades sobravinientes Demora én el nico ds 1a sjecucion del contrato.Ermores en [a supenvision, No informar oportunaments’a
supervisor su designacion Rissgo relacionado al conocmiento: experientia y desiroza en el desemperfio de sus actividadesRiesgo por no asistencia a las actividados programadas Riesgo
relacionado con las conductas que miran 14 intencionalidad dal individuo v su actitvidad valorativa y ética ante fas actividades vy Ios usuarios,

Riesgo en la planeacion da las actividades por realizar Riasgo por no cumplimiento de nomas y paliticas institucionales. enire 185 que se encuentran mision, vision,planes de accion, objetivos,
metas ¢ indicadores, Riesgo de no cumplimiento de fos paramelros de calidad establecidos por el supervisor para las actividades asignadas
No enitrega de sopartes | registros de las actividades de acuérdo con los procedimientos y requenimisnios de la entidad

I

Marque con
una X seglin
corresponda
tipo de
contrato

VALOR
UNITARIO(mes,
hora, actividad)

CANTIDAD (meses
horas, actividades a VALGR TOTAL
-~ contratar)

MONTO TOTAL (valor
TIEMPO ?ﬁbﬁgcucmn no debe registrarse sn

lapiz}

Observaciones

[1]
788175

ACTIVIDAD )

ACTIVIDADES / OBLIGAGIONES DEL CONTRATISTA :
Recibiry eniregar el turo por paciente asignads e INformar sobre 13 svelueion ¥ las attividades realizadas con el fin de proporcionar al lumo entrante informacion actualizada y.dar continuidad del
tuidado de enfermeria Realizar las sctividades de enfermeria asignadas por el profesional de enfermeria. de acuerdo con los procedimientos ¥ protocolos del servicio Informar al profesional de
enfermeria log camblos ed la evolucion del paciente para tomar medidas oportunas en el manajo clinico del paciente Retroalimentar al supervisor dificultades del proceso do atencion Aseserar al
paciente y a la familia sobre el plan de cuidados en casa garantizar la comprension de las ordenes medicas v dar continiidad del tratamianty ambulatorio, Aplicar log procedimientos daA
bioseguridad, safud ocupacional, gestion ambiental y calidad,Brindar orlentacion a los pacientes y sus familiares con relacion a sus necesidades y expectativas de acuerds conlas politicas
Institicionales y las riormas vigentes Registrar los diferentes repontes y libros proplos det servicio, Diligenciar documentos para facturacion, estadistica. libros de registio, en forma legible Apovar sl
cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad sequn requsrimientos da la Subred,Elaborar informs mensual sobre el desanolls y avancede sus sctividadesy
entregarlas al supervisor del contralo para 1a certificacion de cumplimiento Responder por los elementos eniregados para el desermperio delas sctividades asignadas y entragarlos o 1a
persona encargada en caso de terminacion del contrato Participar en las jornadas de capacitacion. inducclén, reuniones y sventos alos cuales sea convocads Notficar 185 fallas de calidad que
58 presenten en el serviclo & implementar las acciones de mejora definidas para el servicio, Conocer y dar cumplimiento a los procadimientos establecidos por a Subred, ademés: de apoyar !.a,
implementacion de los mismos Apovar 8 la Subred en las actividades Que demande segun requerimientos interinstitucionalas v extra institicionales, Registrar las actividades rea!fmdas felaciohadas
£on la prestacion del servicio, de acuerdo con sl sistema de informacion de la Subred Entregar la constancia de afillacion v si pago al sisterna de segurided social en salud. pehsiones v rlesqgos
rofesionalss mensualmente Reallzar las demas actividades que le sean asignadas acordes con ef objeto del contrato. it
CONSTANCIA DE NO EXISTENCIA DE PERSONAL EN PLANTA

La Referente o Lider da Talento Humano CERTIFICA que analizada la planta actual de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidepts. Unidad Prestadors de Servk;kas e_smgm
: 3¢ enconiro que; el presents requenimients se tramits pori. . no existencia del peril requerido; ’ ' 20 porinsuliclencia del
mismo; 3 por existencia de lista de elegibles para provision de cargo o por la necesidad de contratar a un profesional con conocimiatos sspocificos.
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Unidad Funclonal de Talento Humano o




