ied g s e sigs. EQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVI
! ADICION Y/O PRORROGA
Sur Occidente E.S.E:

i

CI08 PARA

Versién

Fecha ds apro

bacion:

1
24/02/2017

Codigo:

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DG

04:02:FO-00056

Quien soligita {colocar cargo y 10 perfil del supervisor)

Fecha de s Solicitud

Dependencia o sede:

ANA TULIA RINGON SALCEDO REFERENTE TECNICO Dia Mes Allo

ENFERMERIA 22 1 1 018 UNIDAD KENNEDY
[} de la solicitud (Marg una X} I No CONTRATO

Adicidn v Prorroga

Adicitn 5743 Formato docunientos minimos para celebrar contrato + Lista de

Protroga Chequeo Persona Natural

Reliniclo

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE BERVICIO REQUERIDO
{Previa verlficacion presupuestal)

El area MEDICINA INTERNA de requiere garantizar sl Apoyo en Hospitalizacion ‘enia Subred integrada de
actividades pacladas

servicios de salud Sur Oceidents ESE Bn toncordancia con las obligaciones y

| Descripcion del Servicio sollicitado i
FROIEESITIRA HEN 3 i e
AREA: ADMINISTRATIVO U ASISTENCIAL e ’4}
PERFIL } PROFESIONAL EN ENFERMERIA GIRALDO SALAZAR LAURA HITATHY. CC: 1136886261
NUMERO DE PERSONAS l
REQUERIDAS:

[EXPERIENCIA: (En afos)

HABILIDADES: Liderazgo - compromiso institucional
en mantener magnificas relaciones Interpersonalas.

-Generador de confianza , Destroza en ol desarrolio de 51

1% actividades - Capacidad en La comunicacién, Toma de decisiones ¥

HIESGOS
supstvisor su designacion.Riesgo relacionado al conoemiento, experiencia
relacionado con las conductas que miran fa Intencionalidad del individuo
Riesgo en la planeacion de las actividades por realizar.Riesgo por no cu
matas e indicadores.Riesgo dé no cumplimiento de [os parametros de calidad esta
No'entrega do soportes | registros de fas

DELA'CONTRATACION: Inhabilidad. incompatibilidades sobrevinientes, Demora 6n &1 inic

mplimiento de normas y politic

blacl
actividades de acuerdo con los procedimi

idos por el supervisor para las actividades asignadas
entos y requerimientos de la entidad

1o de la ejecucion del contrato. Errores en la su
de sus actividadesRiesqgo por no asistencia 8 fas actividades programadas. Rissgo

pervision. Noinformar oporiunamente al

i

Marque con
uria X segln VALOR CANTIDAD (meses
cor{espnnda UN!TARK_)(mes, Jhoras, actividades a VALOR TOTAL
MONTO- TOTAL {valor tipo'de hora, actividad) contratar)
TIEMPO DE EJECUCION s contrato
no dabe registrarse én Obsen
UN{1) MES apiz) MES 9
HORA 14806 14808 2753916
ACTIVIDAD 0
ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA
Apoyar la realizacién de ias actividades, procedimientos: diagnosticos v terapauticos ordenadas por el profesiondl ratante para

con las exigencias legal
mantenar actualizados los informes estadisticos definidos
de tumo segin el procedimiento establecido;Panlicipar en
normatividad vigente, Notificar las falias de éalidad que se
servicio Impartir instrucciones al'personala cargo , Diligen
los procedimientos al usuania acorde con sus responsabil
familia sobre sy condicién;
Sistema Obligatoric de Garantia de la Calidad segun requerimientos de la Subre
contrato. para que este certifique: el cumpiimiento,Responder for. los elem
determinacion del contrato,Participar en las: jomadas ‘de capacitacion, induces
cumplimiento a los procedimianios establecides porla Subred, ademds de )
Interinstitucionales y extra institucionales,Registrar las actividades realizads
supervision de los contratos para 1os que sea designado,Entrégaria corista
Realizar 1as demas actividades que le sean asignadas acordes con el objeto

les y éticas para el adecuado manejo de la historia clinica de los patients:

plan de marisjo v atencion, Promover accionss de humanizacion enja ate)

ntos entregados
41, squipos de m

del contrato

3 Lisvar ragistro de fa atencis
ot la Subred y todos aquellos registros necesarios para el cumplimi
1a programacidn de 14s actividades del area Reportar 1os sventos de
presentan en el Servicio, participar on Ins analisis 5 o6 que sea convo
ciar en forma adecuada los forhatos o instrumentos propios de st ack
idades dentro del servicio.Practicar el seguinviento y control a paciantes en los que se requi
neion y de seguridad del pacients en el servicio A
dElaborar informe mensual sobre el desarrolio y:avance de sus.a

para el desempefio de las actividades asignadas
ejoramiento de acreditacion. retnl
poyar fa implemantacion de los mismos.,) Apoyar a la
s relacionadas con la prestacian del servicio, de acus
ntia de afilinclon y of pago al sisterma de

ol manejo de patologias establecidos dento gol plan integral. Cumplie
de los procedimientos, actividades e intervencionss. dsi cormo

o de 105 procesos de costos y facturacion Participar en la sntrega
olificacion obligatoria con ia oportunidad establecidaen la

cado e implamentar tas acciones de msjora definidas parasl

uar con criterios de legibilidad, oporunidad o Integralidad. Realizar
2 su participacidn, Informar &l paciente y su
poyar gl cumplimiento de Ias normas dal
clividades y entrégarias. al stpervisor del
y.entregarios o la persona encargada en'cass
ones y eventos 4 los cuales sea convocido Conoser y.dar
Subred en las aclividades qus demande seqin requerimientos
rdo con el sisterna de informacion de la Subred  Realizar
sequridad social en saltd, penisiones y riesgos profesionales mensualments,)

b

CONSTANCIA DE NG EXISTENCIA DE PERSONAL EN PLANTA

La Referenle o Lider de Talento Humano CERTIFICA que analizada 1a planta actual de 1a Stbred inte
se framita’por 1.

$6 encontrd que: el presenta faquerimistito

mismo; 8, por existencia de lista de olegibles para provision de cargo o porlan

Unidad Funcional de Talento Humano

ecesida

grada de Servicios de Salld Su
1o existencia del porfil fequenido:
d de contratar a un profe:

s d8Rervicios de Salud

1 Occidente, Unidad Progid
£, iporinsuficiencia del

sional con conacimientos especificos, #

Oonsek visenre
ANA TULIA RINCON SALGEDO
Nombre y firma del Supervisor

~

¢

GLORIBAMANDA SALINAS PIRAJAN

Directoxde Serviclos Hospitalarios




