i Version: 1
el bt & ks o e+ REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVIGIOS PARA | Fecha de aprobacion: 2410212017
‘% Sur Otidentat s 4 ADICION Y/O PRORROGA Codise: LUALCALDIAMAYDR
; 2 i go: GA0DFOG00E  DEBOSOTADC,
g
Quien solicita { carge y fo perfil del supervisorn Dependencia v sede:

Fecha de la Soligitud

Dia ] Mes ' I Afio
LUZ DARY.CAMP : 53 07 [ 2618 UNIDAD BOSA
i Mothds de la solicitud {Marque con una X} ; 1 No CONTRATO :
X

Adigidn v Prorrogs
d 1377 Formato documentos minimos para celebrar contrato 7 Lista de
| Promroga : ; Chequeo Persona Natyral
Reinicio

JUSTIFICACION O NECES!DAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDG
{Previa verificacion presupuestal)

El area’ ENFERMERIA de requiere garantizar el Apoyo en’ Hospitalizacion on Ja Subred Integrada’ do servicios de saliid Sur Occidente ESE | En concordancia ton as obligaciones 'y actividades
pactadas;

| Degcripcion del servicio solicitads i

AEPLES R B ey
AREA: ADMINISTRATIVO U IASISTENCIAL i ¥ ;
PERFIL l AUXILIAR DE ENFERMERIA HOSPITALIZACION | CLARA INES PORRAS TARAZONA CCi 20472613
NUMEROQ DE PERGONAS
REQUERIDAS: 1

EXPERIENCIA: (Ed ados)

{4

razgo P S0 Instituci de D en'ul desarrolio de sus actividades < C denila én, Toma de decigiones’y

RIESGOS DE LA CDNTRATACION:  Inhabilidad: & i patibitidades i D enelinicio deja g i0 ate. Enores enla supeivision No informar oportunamenta il
supervisor su desigiacion.Riesgo relacionads &l conotmiento, experiencia ydestreza en ol desempeno de  sus actividadesRissgo por o asistencia a las attividades programadas.Riesgo
relaclonado con las bonductas que miran la intencionalidad del individiio v su actitvidad valorativa y ética ante las actividades y los usuarnos:

Riesgo en la plansakion de Ias aclividades por realizar. Riesgo porno cumplimiento de nomias y politicas institucionales, enlre las quie se encuentran mision: visidn planes de accion; objativos;
metas ¢ indicadorag Riasgo de no cumplimiento de los parametros de calidad esiablacidos por el supervisor para lag actividades asignadas

No entrega de sopoltes | registros de Jas actividadés de acuerdo ton los procedimisntos yrequenmisntos de la entidad

Marquecon

dna X segan VALOR CANTIDAD {rieses

con:espunda UNITARIO(mes, horas; actividades VALOR:TOTAL

MONTO TOTAL (valor tipo de hora; actividad) contratar)
TEMPO DE EJEQUCION | 10 sobe registrarse sn confrato . Obgervaciones
(1) MES api2) MES [}
HORA B4T75 192 1627200
ACTIVIDAD Y
ACTIVIDADES /. OBLIGACIONES DEL.CONTRATISTA
Recibiry entregar efturnn por. paciente asi €} bre la evolucion y 1as actividadas realizadas con el fin de proporcionar al turiio eniranie informacién actualizada 'y dar contindidad del

culdado de enfel 14, Realizar las aclividades de enfermoria asignadas por el profesional de enfermaria, de acuerdo con los procedinmiantos y.protocolos del servicio Informar al profesional de
enfermeria los camiios en Ia evolucion del paciente para tomar medidas oportunas en el manejo glinico el paciente Retroalimentar al supervisor dificulfades del proceso de stencion, Asesorar al
pacienle’y a la famils sobre el plan de cuidados en cass garantizar fa comprension dé las ordenes médicas'y dar continuidad det tratamiento ambulatorio, Aplicar los procedimientos de
bloseguridad, saludbelpational, gestidn ambientaly alidad, Brindar orientacion a los pacientes ¥ sus familiares con relacion a sus nacesidades y expectativas de acterds con las politicas
insfitucionales v las hormas vigentas, Registrar 10 difsrenies reportes v libros propios del servicio, Diligenciar documentos para facturacion, saledislice, libros de ragisiro, en forma legible Apoyar el
cumplimiento de lasinormass del Sistema Obligatorio de Garantia'de la Calidad Sequn reqlierimientos de la Subred Elaborar informe mensual sobre’ el 'desarrolls yoavance de’: sus aelividades 'y
enfregarias al supgvisor del contralo para la cerlificacion de cumplimisnto, Responder por los elemantos entregados para ol desempeno . de fas: aclividades asignadas y éntregarlos ala
persona encargada an caso de terminacion del contralo Paricipar en las jomadas de capacitation, induccion, reuniones v sventos 4 108 clales sea convacado Notificar las falins de calidad que
se presenten en el servicio ¢ implementar las acciones de mejora definidas para sl sarvicio Conocer y dar cumplimiento @ los procedimientos establecidos porla. Subred, ademas deapoyaria
implementacion de s mismos, Apoyar a la Subred en las actividades qle dermande segln requerimientos internstitucionales yoextratinstitucionales, Registrar 1as actividades realizadas relacionadas
con la prestacion dej servicio, de acuerdo con el sistema da informacion de 1a Subred,Enlregar 1a constancia de afiliacion v el pago al sistema de sepuridad sodial én salud, pensiones y fiesgos
profesionales mensyaimente, Realizar jay démas actividades que le sean asignadas acordes con ‘el objeto del coptralo:

CONSTANCIA DE BO EXISTENCIA DE PERSONAL EN PLANTA

La Referente o Lider de Talanio Humano CERTIFICA que analizada la planta actusl de la Subred Integrada de Servicies de Salud Sur Occidents, Unidad Prestadora de Servicios de Salud
se-encontrd que: el presente requanrients se tramita por 1. no exislendia del pedil reqeride; 2: or insuficiencia del
stencia de fisia de elegibles'pard provision de cargo o por la necesidad de contratar a Un profesional ton conocimisntos especifices;

mismio] 31 pore:

Unidad Funsional §e Talento Humano

LUZ DA GLORIAIANA SALINAS PIRAJAN
Nombre i fi i Directay de Senvicios: Hospitalarios




