St s Mersion: 9
" ;:,M:‘:gj: fsenicovde s |- REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA | Fecha de aprobacién; 2810212017
B sisiaadi ADICION ¥/0  PRORROGA cadie  ALCALDIA mAYOR
. C £ : 0402 FG.00s PEBOGOTADC,

Quien solicita {chlocar cargo y /o peril dal supsrvisor)

Dependencia v sede;
Fecha de la Solicitud

; Dia Wes 1 Aio
JANA LUCEROIPARDO
o CEROIPAR 7 o7 BT UNIDAD FLORALIA
Motive de la sol Marque gon una X} 1 No CONTRATO
Adicidiny Proredya X
Adicién 1620 Formato documentos minimos para celebrar contrate » Lista da
Prorroga Cheques Persona Natural
Reinicio
JUSTIFICACION O NECESIISAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO
{Provia: verificacion presupuéstal)
El area PSIQUIATRIA de reduiere garantizar ef Apoyo en Hospitalization en'la Subred Integrada’ de servicios de salud Sur Occidents ESE | ER concordancia con ias obligaciones v actividades
paciadas,
| Descripcion del 5orvicl solcitado |
- : FURLIAR T i [ |
AREA] ADMINISTRATIVO U ABISTENGIAL ‘ ¥ i
PERF ! AUXILIAR DE ENFERMERIA HOSPITALIZACION  CASTELUANOS LUENGAS FRANK-OMAR CC: 11101176789
NUMERO DE PERSONAS
REQUERIDAS: 1
EXPERIENCIA: (En'afios)
HABILIDADES: tf“ o ~ P Institucional <G dor de confianza . Destraza on el desarrollo de su jvi = Capacitad enla s Toma de d y
en mantener magnificas relaciones intérporsonales.

relacionado con

metas eindicado

Riesgo en la plangacion de las sctividades por realizar.Riesgo por no cumplimiento de normas v politicas institucionales, enfre Jas gle S8 sncuentran mision; visidn planss dé acdisn, objstives

RIESGOS DE LAICONTRATACION: “Inhabili & bl 50 inientes:Demora en el inicio de la sjecucion del contraio,Errorés el supervision: No informar oporunamente al
supervisor su desmnacion Riesgo relacionado al concemisnio; expeniencia y desireza en el desernpenio de sus actividadesRiesgo por no asistencia a 1as actividades programadas Riesgo

conductas que miran 1a intenclonalidad del indidus v su actividad valorativa y élica ante las actividades ¥ los usuarios,

S:Riesgo de no cumplitniento de los parametros de calidad establecidos por ¢l supervisor para las actividades asignadas

No'entrega de soffores’ registros de las actividades de atuerda conlos procedimientos y requenmientos de'la sntidad

pacientey a g fa

enfarmeria Jos ca

Marque con
una X segun VALOR CANTIDAD - {mases
corresponda UNITARIO(mes, horas; actividades a VALOR TOTAL
MONTO TOTAL {valor tipo de hora; actividad) contratar)
TIEMEQ 3$ME;ECUC'ON nodebe registrarse en contrato ; Obsarvationes
lapiz) MES 7]
HORA 8475 248 2084850
ACTIVIDAD 0
O Bt
ACTIVIDADES | OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA
Recibiry entregarie turno por paci ’ 2 i sobre s 16y lag acl renlizadas con elfin de proporcionar al turno entrante informacion actunlizata y dar confinunad el

bios 6n ta evolucibn del paciente para fomar madidas oponunas ér el mangjo clinico del pacients Retroalimentar al supervisor dificUltndes del proceso de slencion. Asesorar al
ilia sobre ef plan de'cuidadoy en'casa garantizar la compransion de las brdenes médicas y dar continuidad del tratamierito ambulatorid, Aplicar los procedimientos de

cuidado de enfen%eﬂa.Reaiizar las actividades de enfermeria asignadas por el profesional de enfermeria, de acuerdo con los procedinianios y profocelos dal servicin: Informar al profesional de

biosegundad, sal
institicionales y i
cumplimiento de

persena encarga

con'la prestacion

L ceupacionsl gestien i ¥ calidad Brindar orientacion 4 los pacienies v sus fariliares con relacibn 2 sis necesidades y expettativas da acuerdo ton las péliticas
55 normas vigentes, Registrar 108 diferentes réportes y libros propios del servicio, Difigentiar documentos para facturadidn, estadistica. libros de registio; én fomms logible JApoyars!
145 norma’s del Sistama Obligatorio'de Garantia de la Calidad segin requerimiontos de la Subred Elaborar infdrme  mensual sobre el desarrolls ¥ avance de -susactividades y

enlregarlas al supervisor del ‘confrato para’ la cerlificacion de cumplimienio Responder por los. slementos sniregados. pard el desenipens’ de 1as  actividades asignadasy entregarios ala

i en caso de terminacion del contrato, Participar ‘en las jornadas de capacitacién, induccion, relniones 'y sventos 4 los cuales sea convocado Notificar lag fallas de calidad g

se presanten en ef servicio e implementar 1as acciones de msjora definidas para sl servicio,Conacery dar cumpliniiento 4 los procedimisntos astablecidos por la Siibred; adeias de apuyarla
imiplementacion d4 log mismos Apovar a la Subred en'las actividades que demande segUn requerimientos inferinstilicionales v ektra institucionales,Registrar las dctividades realizadas relacionadas

el serviclo, de acuerdo con el sistema de informacién de la Subred,Entrogar la constancia de afiiacion y 8l pago al sistema da segundad social s salid, pensiones y riesgos

profesionales mensualmente Realizar 1as demas actividades quele sean asignadas acordes’ con el vhielo dal conlrato.

La Referante's L

CONSTANCIA Di NO EXISTENCIA DE PERSONAL EN PUANTA

ider de Talento Humano CERTIFICA que analizada la planta aclual dé'la Subrad Integrada de Servicios de Salud Sur Occidents, Unidad P

tadora de Servicios dé Salud
58 encantrd que: ef presente requenmisnto se framita por1, . no existentia del perfiirequeride;

2. por insuficiencia del

mismo:3; por B ia de lista de elegibles para provisién de cargo o por la necesidad de sentratara un profesional con'conocimiontos espscificoy’

Unidad Funcions] do Talonto Humano e ;
)

.

(%A%ﬁ%émggg ‘&'Zk_-/ GLORIA AMANDA SALMJAN

Nombra v finma del Supervisor g Dirgetor de Buyvicios




