: Varsidn: 1

ettty o Sl £ ‘

5{,'“ nqﬁ,;,a oddivicoy e saiud - EQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA | Fecha de aprobacion: : 2410212017

e ADICION Y/O PRORROGA e ALCALDIA MAYOR
Sur Occidents £S5, Codigo: BADLFOD005 DEBOGOTA DG

Quien golicita {colocar cargo y /o parfil del supervisor)

Depandencia o seda:
Fecha dé {a Solicitud

Dia 1 Mes | Afo
LUZ DARY CAMPOS LIDER UNIDAD BOSA 53 i 5 5578 UNIDAD BOSA
Mative de la solicitud  {Marque con una X) | No CONTRATO i
Adicién 'y Proreoga X
Adiclén 1634 Formato documentos minimos para celebrar contrato : Lista de
Prorroga Chequeo Perdona Natural
Reinicio

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO
{Provia verificacion presupuestal)

Elaren POST PARTOde requiere garantizar el Apoyo'sn Hospitalizacion: en la Subred Integrada de servicios de'salud Sur Qccidenis ESE - En concorcfam:ia con las obligaciones'y adtividades
pactadas,

| Dascripeion del servicio solicitade 1
¥ A : [
AREA: ADMINISTRATIVO U ABISTEMCIAL l % t
PERFIL ] PROFESIONAL EN ENFERMERIA" NOMBRE. JAIRO ANTONIO PRIETC GARZON GG 70245856
NUMERO DE PERSONAS
REQUERIDAS:

JEXPERIENCIA: {En afios)

HABILIDADES: Lid 40 = B is0 Instituci ~Generador de confianza’; Destroza en ol desurrollo de sus acti «“Gapacidad en:la jcgcion; Toma de daci ¥
on miagnificas relaci interper |

RIESGOS DE LA CONTRATACION:  Inhabilidad & ir patibilidad br .Demora en el inicio te la ejocucion del contrato Errores en la supervision, No informar oportunaments af
supe'rvisor su designacion. Riesgo relac al e iencia y destreza on ol desempeno da sus aclividadesRiesgs porno asisterncia 7 lds actividades programadasRigsgo

! 10°con las conds

46 miran la intencionalidad del individuo'y su actitvidad valorativa v &tics ante las actvidades y los usuarios:

Riesgo'en ta planeacion de las actividades'por realizar.Riesgo por no cumplimiento de normas y politicas instilicionaies, enire las quese encuentran mision, visién planes de action, ohiativos,
metas e indicadores Rigsgo de no cumplimiento de 16g pardmelros de calidad éstablecidos porel:supervisor para las actividades asignadas

No entrega de sopoftes’; regisiros de las actividades de actiards con los procedimientos y requedmientos de la entidag

Marque con
una X segun VALOR CANTIDAD (misses
corrasponda UNITARIO(mes; Jhoras, actividades a VALORTOTAL
g fipode hora; ‘actividad) contratar
TEMPODE EuEcUcioN | 1%l L e | contato : Observas
UN (1) MES Japt) VES o
HORA 15599 186 2801414
ACTIVIDAD (]
ACTVIDADES 1 OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA
Apoyar la realizacion de fas actividades, procedimientos diagnosticos v terap8ulicos ordenadas por 8l profesional ratante para el manejo de patsiugi idos dentro del plan integral Cumplir
con las exigencias legates v dlicas para of adecuatio manejo de 5 historia clinica de los pacientes Llevar registro de la i6n delos pr imientos, actividades e intervenciones, asi como

mantener actualizados los informes sstadisticos definidos por 14 Subred ¥ tados agquslios ragistros necesarios para ol cumplirisnio de los procasns de costos y facturacion Paricipar en 1o enlrega
de tuma segin el procedimiento establecide, Panticipar én la programacion de Tas setividades del rea Raponiar los svantos de natificacidn obligatoria con la oportunidad establecida’en’la
normatividad vigente, Notificar las fallas de calidad que se presenten en sl servicio, parlicipar 6n 108 analisis 4 los que sea convotada e implementar |as acciones de majora definidas para el
servicio Impartir instruccionss al personal a dargs | Difiganciar en forma adecusdd los formatos o nstrumentss propios de su actuar con criterios de legibilidad, oporiunidad e integralidad, ;Realizar
los procedimientos al Usuario acorde ¢on sus responsabilidades dentre del servicio Practicar o seguimiento y control 3 pacientes en los que se requierd su participacion, informar al pacieiiey su
familia sobre su condicion, plan de manejo y atencion, Promover detiones de humanizacién en la stencidn v de segurdad del paciente en el servicio,Apoyarel cumplimiente de 1as normas del
Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad segin requarimienios de fa Subred,Elaborar informe. mensual sobre sl desanolio'y svanta'de  sus ‘actividades y antreganas-al supervisor del
contrato” para que ‘este cerifique el cumpliniento, Responder. por. fos elementos ‘entregadas para sl desampero de' 148 actividodes asignadasy enlregarios a 14 persona endargada én ¢aso

do terminacion del contrato,Participar enlas’ jomadas de i6n; - indicsion, equip i iento de’acraditacion; reunjones 'y éventos 4 los cuale s sea convocado, Conacer v dar
cumplimiento @ los procedimientos establecidos pot la Subred, de apoyar ld implementacion de los mismos:;) Apoyar a la Subred en'las actividades que demande segin requenmientos
interingtituc ¥ extra institucionales,f las getivi realizadas relacionadas con'la prestacidn del servicio, de acierdo con el sistenia de informarion de 14 Slbred  Realizar
supervision de los contratos para 165 que’sea dasignado, Entregar la constancia de afiliacisn'y el pago al sistema du sequridad sbeial en salud, pensiones'y riesgos profesionale’s mansuaimenite,)

Realizar las demas’ actividades que ke~ sean asignadas acordes’ don'el ‘objelo del contrate

CONSTANCIADE NO EXISTENCIA DE PERSONAL EN PLANTA

La Refarents o Lider da Talento Humians CERTIFICA que analizada fa planta actual de fa Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidents; Unidad Préstadera de S&Mc}os de'Sak’xd
e se encontrd quetel presente requenmiento se tratmita’par 1. no existencia del perfil vequerido; 20 pmrmvansuficiencis del
mismo;:3: . por existencia de lista de alegitiles para provisidh de cargo o por la necesidad de cantratar’a Un'profesional con tonocimigntos especificos: 3

Unidad F i-de Talento H §

LUZ DARD 145 PIRAJAN
Nombre y firms bervisor Director de ospitalarios
A
i A%




