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Quien'solicita {colocar cargo y /o periit del supervisor) Dependencia o seds:

Fecha de 1a Sollcitud

‘ Dia Meg { o Afe
ANA TULIA RINCON SALCEDO 3 [ 2578 UNIDAD KENNEDY
Motivo de 1a sollcitud {Marq una X) = No CONTRATO
Adicion v Prorroga X
| Adicien 5013 Formato documentos minimos para celebrar contrato : Lista de
Profroga CHequeo Persona Natorai
Relnicio

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO

{Previa verificacion presupuestal)
Elarea ENFERMERIA de requiere garantizar el Apoyo'en Hospializacion enla Subred Integrada de servicios de salud Sur Occidente ESE En concordancia con fas obligaciones y actividades

pactadas,
Destription del servicio saliciad ] |
AREA: ADMINISTRATIVO U ASISTENCIAL v
PERFIL l AUXILIAR DE ENFERMERIA HOSPITALIZACION. RUIZ LOPEZ ANGGI MELIZA CC: 1030646395
NUMERO DE PERSONAS
REQUERIDAS: 1
[EXPERIENCIA: (En afios) ,3

HABILIDADES: Liderazgo - compromiso Instituclonal -Generador de confianza . Destreza en el desarrollo de sus actividades - Capacidad en iLa comunicacion, Toma de deciniones y
en mantener magnificas relaciones interpersonales.

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabiidad ¢ incompatibilidades sobravinientes Demora on 6l nicis de la ejacucibn del contrato Errores on la supervision. No informar oportunamente ai
SUpervisor su designacién.Riesgo relacionado #i conoemiento; experiencia 'y destreza on el desempeno de sus aclividadesRiesgo por no asistencia a fas actvidadas programadas.Riesgo
relacionado con las conductas Que miran 1a Intencionalidad del individus ¥ s actitvidad valorativa y ética ante Ias actividades ylos usuarios.
Riesgo en Ia planeacion de las actividades por realizar. Riesgo por no cumplimiento de nomas y politicas institucionales, entre las que se encuentran mision, visidn planes ds aceion, obiativas,
melas e indicadores, Riesgo de no cumplimiento de los paramietros de calidad éstablecidos por el supervisor para las actividades asignadas :

No entrega de soportes | registros de Jas actividades de acuardo con los procedimisntos ¥ requenmientds de la entidad

Marque ton T

una X segun VALOR CANTIDAD (meses
corresponda UNITAR!(_T)(mes. horas, actividades a VALOR TOTAL

MONTO TOTAL (valor tipode hora, actividady contratary
’nEg&g %gg YEgsEg:‘;chN no. debe registrarse en contrato Observaciones
iapiz) MES oL 9
HORA 8044 278 2244276
ACTIVIDAD 0 il
ACTIV

IDADES / OBLIGAGIONES DEL CONTRATISTA o
Recibiry entregar el turno por paciente asignado e informar sobre fa evolucian v 1as actividades realizadas con el fin de proporcionar at lurmo entrante MIGMMacion dctualizada v dar continuidad del
cuidado de enfermeria, Realizar as actividades de anfermena asignadas por el profesional de enfermeria, de acuerdo con los procedimientos y protocolos del servicio,Informar al profesional do
enfermerla fos cambios en la evolucion del pacients para tomar medidas oportunas en el maneio ciinico del paciente Retroalimentar al supervisor dificultades del proceso de alencidn. Asesorar al
paciente y a la familia sobre el plan de cuidades sn casa garantizar la comprension de las érdenes médicas ¥ dat continuidad del tratamisnto ambulatorio Aplicar los procedimientos de
bioseguridad, salud ccupacional, gestic ambisntal y talidad, Brindar orientacion a los pacienias ¥ sus familiares con relacion a sus necesidadss v expectativas de acuerds con las politicas
institucionales y las riomias vigentes Registrar los diferentss reportes y libros prdpios del servicio, Diligenciar documentos para facturacion, @stadistica, libros de ragistro, en forma fsoible. Apoyar el
cumplimiento da las nornas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad segun requerimientos de la Subred Elaborar informe mensual sobre el dasarralio ¥ avancede sus actividades y
entregarlas al supervisor del contrato para la certficacion de cumplimiento, Responder por los elementos éntragudos para ef desempefio de las actividades asignadas yentregados ala
persona encargada e caso de terminacién dal contrato,Participar en las jornadas de capacitacion, induscion, reuniones y sventos. & los cuales sea convacado, Notificar as fallas de calidad que
$6 presenten en el servicio’ s implementar las acciones de mejora definidas para el servicio,Conocery dar cumplimiento a los procedimientos establecidos por la Subred, adamss da apovarla
implementacion da los mismos Apoyar a a Subred en las actividades que demande segun requsrimisntos interinstiticionales Y extra institucionales, Registrar las aclividades realizadas relacionadas
con la prestacion del servicio, de asuerds con el sistarma de informacion de la Subred Entregar la constancia de afiliacian ¥y 8l pago al sistema de seguridad sovial én salud. pensiones yriosgos
profesionales mensuaiments, Realizar {as demas actividadss que le sean asignadas acordss con sl objeto del contrato.

CONSTANCIA DE NO EXISTENCIA DE PERSONAL EN PLANTA

La Referents o Lider de Talento Humano CERTIFIGA que analizada la planta actual de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente, Unidad Prestadora
& aricontrd que: ol presents requerimiento se tramita por 1. no existencia del perfil requerido; ﬁww 2
MisSMO; 3 porexistencia de lsta'ds elegibles para provision de cargo o porla necesidad de contratar & un profesional con conocimientos especiﬁcos;d,w
i
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ANA TULIA RINCON SALCEDO GLORFA AVAND) % L!Na% P!RAJAN
Nombre y firma del Supervisor Dire&‘tp; d iGio Sospxt&tanes

Servicios de Salud
Parinsuticiencia del

Unidad Funcional de Talento Humano




