: Varsion: 1
,{,Z‘demmd‘.m,,, EQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA | Fecha de aprobacion: 2410212017 :
ngg i ; ADICION Y/IO PRORROGA ; o ALCALDIA BAvOR
- Sur Occidente ES.E Codigo: 04:02-FO.0006° | DE BOGOTAD.C.
Quiien solicita {eolocar cargo y jo perfii del supsrvisor) Dependencia o sede;
Fecha de fa Soliciud
DIANA MARITZA BELTRAN BEJARANO REFERENTE Dig | Meg 1 Afo
TECNICO ENFERMERIA 22 | 10 |- 2018 UNIDAD KERNNEDY
Motivo de la solicitud {Marque con una ) I No CONTRATO
Adicién v Prorroga X '
Adicién 5857 Formato documentos minimos para celebrar contrato Listade
Prorroga Chequeo Persona Natural
Reiniclo

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

Elarea URGENCIAS de requiers garantizar el Apoyo-en” Hospitalizacion en la Subred Integrada de servicios de salud Sur Ocdidente ESE. En concordancia con las obligaciones v actividades

pactadas,
| Descripcion del servicio solicitado ]
PROEESIOM AL BN ENTE Y

AREA: ADMINISTRATIVO U ASISTENCIAL ¥

PERFIL ! PROFESIONAL EN ENFERMERIA. ERIKA ALEJANDRA CRUZ PATINO CC: 12334591968
NUMERO DE PERSONAS
REQUERIDAS:

i@(PERIENClA: {En aftos)

HABILIDADES: Lideraxgo - compromiso Institucional -Generador de conflanza . Destreza en ¢) desarrollo de sus actividades - © £ deniia i 1y Toma de decisiones y
en mantener magnificas relaclones interpersonales,
RIESGOS DE LA CONTRATAGION: Inhabiidad e incompatibilidades sobravinientes. Demora en el inicio de 1a ejecucion del Contrato Efnores en (e suparvision: Noinformar oportunamente al

Supetvisor su-designacion. Riesgo relacionade al conocniento, experiencia y destreza en ol desemperio de: sus actividadesRiesgo por no asistencia s las actividades programadas Rigsgo
refacionado con las condlctas qus miran la intencionalidad del individuo ¥ su actitvidad valorativa ¥ 8tica ants las astividades ¥ los usuarios.

Riesgo enla planeacion de las actividades por. realizar. Riesge por no cumplimisnto ds formas y politicas institucionales, entre las que sa shouantran mision, visién, planas de accién; objetives,
metas & indicadores:Riesgo de o cumplimisnio s los pardmetros de caiidad establecidos por el supervisor para las aclividades asignadas

No entrega de soportes | registros de las actividades de acuerdo con 105 procedimientos ¥ requenmientos de la'entidad

Marque con
una X:'segun VALOR CANTIDAD (meses
conjesponda UNITARIO(mes; Jiorgs; actividades'a VALOR TOTAL
MONTO TOTAL (valor tipo de hoera, actividad) conitratar}
TIEMPO DE EJECUCION . contrato
no debe registrarse en Otiservaclones
UN (1) MES 0 dabi ':)gi;.) rarse’e WES 5
HORA 14806 14806 2666080
ACTIVIDAD ]
ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

Apoyarla realizacion de as actividades, procedimientos diagnosticos y terapéulicos ordenados por ol profesional tratante para el manejo ds patclogias establecidos denire dsl plan integral, Cumplir
con las exigencias legales v éticas para el adecuado manejo dela historia clinica de los pacientes  Liavar registro de 1a atencion de los procedimientos, actividaties s intervencionss, asi come
mantener aclualizados los informes estadisticos definidos por fa Subred y todos aquellos registros necesarios para el cumplimiento de Jos procesos de costos'y facturacion Paricipar en la entrega
de tumo segun el procedimishto establecido,Participar en'la programacion de las actividades del érea,Reportar los eventos de notificacion obligaloria con la oporiunidad establecida en la
notmatividad vigente Notificar las fallas de calidad que s preseriten en ol servicio, participar en los analisis 7 los que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el
servicio, impantir instruccionss al personal a cargo , Diligenciar en forma adecusada jos formatos o instrumentos propius de su actuar con griterios dé legibiiidad, sportunidad & integraﬁdagt Roualizar
los procedimientos al Usuario acorde ¢on sus rasponsabllidades dentro del servicis Practicar el sequimiento y controla pacientes an los que sz requiera su parlicipacion,informar &l paciente y su
familla sobre su condicién, plari de mangjo y atencion, Promover accionss de hurmanizacion en il atencion y de sequndad del pacisnte en el servicio Apoyar el cumplimiento de las's ormas del
Sistema Obligatorio de Garantia de I3 Galidad segun requerimientos de la Subred Elaborar informe  mansual sobre el desarrolio y avance de: sus actividades y entiegarias al suparvisor det
contrato para ‘que este certifiqlie el cumplimiento.Responder por los’ slementos entregados. para el desempefic de las actividadey asignadas y enlregarios a la persona encargada sn caso
de terminacian del contrato, Participar en'las jormadas de capacitacion, induccion, #quipos de mejoramiento de acretitacion, reUnionss v eVentos a los cuales sea convocado;Conocerj y‘dar
cumplimiento a {os procedimisntos establacidos por.la Subred, ademas de apoyar la implementacion de los mismos. .} Apoyar a la Subred en las sctividades que damands sequn requernimisntos
interinstiticionales v extra institucionales, Registrar las aclividades realizadas relacionadas con la prestacion del serwvicio, de acuerdo con el sistera ds informacion defa Subred. Reslizar
Supervision de fos contratos para los que sea designado Entregar la constancia de afiliacion y:el pago al sistema de seguridad social en salid, pensiones y rigsgos profesionales menstialments,)
Realizar las demas actividades'aue le” sean asignadas acordes can el ‘objeto’ dal contrato

CONSTANCIA DE NO EXISTENCIA DE PERSONAL EN PLANTA

La Referente o Lidar de Talenio Humano CERTIFICA que analizada la planta actugl dela Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente, Unidad Prestadora Qe*?éwig?&g* de Salug
$e encontré que: el presents requerimiento se iramita Por 1. no existencia del perfil recusrids: 2 eor m&%xﬁcuencra dol
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mismo;:3. . por exislencia da lista de elegibles para provision de ‘cargo o por la nacesidad de contratara un profesional con conocimientos e¥pecificos. i
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Unidad Funcional de Talento Humaneo
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DIANA MARITZA BELTRAN BEJARANO GLCf(F;I?{QEMAN  SALINA FPIRAJAN
Nombre y firma del Supervisor Divaetot de Serviaiod Mos: italariog
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