; Version: 1
st meata e o dosuss | REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA  Fechia de aprobacion: 2410272017

‘r@% ADICION Y/O PRORROGA g ALCALDIA sy OR
B SurOcdente £S5 Codigo: 0407 FO.0005 | DE BOGOTA DG,

Quien solicita (colocar cargo v /0. pertil del supervisor) Dependernicia o sade;

Focha de la Solisitud

Dia Mes Anho
SANDY LORENA MARTINEZ CAMACHO 55 7] 18 UNIDAD KENNEDY
Motivo de'la solicitud (Marque con una X) | No CONTRATO
Adicién y Prorroga X
Adicion 5862 Formato documentos minimos para celebrar dontrato : Lista de
rorroga Chequeo Persona Natural
Relniclo

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PVRESTACION DE BERVICIO REQUERIDG
(Previa veriticacion prasupuestal)

Elares RECUPERACION de fequiere garantizar el Apoyo'en’ Hospitalizacion en la Subred Integrada de servicios de salud Sur Occidente ESE En concordancia con las obligaciones y
aclividades pactadas.

I Descripeidn del servicio solicitado ]

ARIART i
AREA: ADMINISTRATIVO U ASISTENCIAL vy
PERFIL ] AUXILIAR DE ENFERMERIA HOSPITALIZACION LUGO GESAR CAMILO CG: 80161823
NUMERO DE PERSONAS
REQUERIDAS: 1
[EXPERIENCIA: (En afios)

HABILIDADES: Liderazgo - compromiso nstiucional “Generador de confianza . Destreza en ol desarrollo de sus actividades - Capacidad en :La comunicacion, Toma de decislones ¥
en mantener magnificas relaciones interpersonales.

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad & Incompatibilidades sobrevinientes Demora en 8l iniclo 46 13 sjecucion del contrato.Errores en la sUpervision. No informar opoitunamente al
supervisor su designacion.Riasgo relacionado al conociiiento; experiencia y destreza en of desempenio de sus actividadesRiesgo por no asistercia alas actividades programadas.Rissgo
relacionado con las conductas qus miran fa intencionalidad del individuo ¥ su actitvidad valorativa v atica ante las actividades v los usuarios,

Riesgo en la planeacion de las attividades por realizar.Riesgo por no cumplimiento de normas y politicas institucionales, sentre las que se sncueniran misin, visibr,planes de adcidn, obistivos
melas @ indicadores Rissgo de no cumplimiénto de los parametros de calidad establecidos por i supervisor para las actividades asighadas

No antrega de soportes | registros de las actividades de acusrds con 168 procedimientos y requerimientos de fa entidad

Marque con
una X sequn VALOR CANTIDAD (meses
corresponda UN!TAR!O(mes. horas, actividades s VALOR TOTAL
TIEMPO DE EJECUCION MONTO TOTAL (valor ctg;c;r«;(ec Hora, actividad) contratar)
no daberegistrarse en Obsery
UN.MES ¥ 15 DIAS apiz) MES i}
HORA 8475 274 2384825
ACTIVIDAD o
e s e et s
ACTIVIDADES | OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

Recibiry entregar ef turmo por pacienta asignado g informarsobre Ia evolucion y Ias actividadss realizadas con el fin'de proporcionar 21 LUFNG ontrants MaTHacion actUalizada y dar contingidad del
cuidado de enfermeria, Realizar las actividades de enfermaria asignadas por el profesional de enfermaria. de acusrdo con los procedimientos v protocalos del servicto Informar al profesional de
enfermeria los cambios en la evolucion del paciente para tomar medidas oportunas en el mansjo clinico del paciente Retroalimentar ai supsrvisor dificultades del proceso de atencion, Asesorar ol
paciente y a la familia sobre el plan de cuidades en casa garantizar la comprension de las ordenes médicas y dar continuidad del tratamisrite ambulatorio Aplicar log procedimientos de
biosegundad, salud oclipacional, gestidn ambientat y calidad,Brindar orientacion a 1os pacientes y sus familidres con relacidn 4 sus necesidades yexpectalivas de acuerdo con las pc}!ticas
institucionales y las normas vigentes Registrar 105 diferantes reportes y libros propios del servicio, Diligeniclar documentos para facturasion. estadistica, libros de ragistro; en forma 1egxble_,;§pc:yar al
cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad segun requerimientos de Ia Subred Elaborar informe mensual sobre el dasarrolln ¥y avance do sus actividades'y
entregarlas ‘al supervisor. del contrato para la certificacion de cumplimiento,Responder por los elementos sntragados para of desempenio de las aclividades asignadas y entregaﬁos_ ala
persona encargada en caso de terminacion det Contrato,Participar en las jomadas de capacitacion. induccion. reunionss y eventos alos cuales sea convocado Notificar las fallas de calidad que
se presenten en al servicio e implementar las acciones de mejora definidas para el servicio,Conocer y dar cumnplimiento a los procedimientos sstablecidos poria Subred, ademés: de apovarta
implementacion de fos mismos Apoyar a la Subred en las actividades que demande segun requerimientos inlerinstitutionales y extra institucionales Registrar las actividades reallzadas relacionadas
con la prestacion del servicio, de acterdo con el sistema de informacion de la Subred Entregar la constancia de afiliacion v of pago al sistema de seguridad social en salud, pensiones 'y rissaos
profesionales mensuaimente.Realizar 135 demas actividades que le sean asignadas acordes con el obisto del contrato

CONSTANCIA DE'NO EXISTENCIA DE PERSONAL EN PLANTA

La Referente o Lider de Talento Mumano CERTIFICA que analizada fa planta actual de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidents, Unidad Prestaders 08 Sewyicios de Salud

se encontrd que: el presente requerimiento s tramita por 4. ... no existencia del perfil requerido; . = e 2 pm?gnsuﬁciancia el
mismo;3: por existenicia de lista da elegibles para provision de cargo o por la necesidad de contratar 3 un profesional con conotimientos especiﬁgea& |
s e - ;
Unidad Funcional de Talento Humano ; /gf* 7
: . ‘ /
< /
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Nombre y firma del Supervisor Diract cios Hospitalarios
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