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cditpsio niemsessny | REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA | Fecha d aprobacion
Otddente£5E

ADICION Y/O PRORROGA | ;
! Codigo:

ALCHLOES MAY O
04.02.F0.0008 DE BOGOTA D.C.

Quien solicita {colocar cargo'y o perfi del supervisor)

Fecha de la Sollcitud

Dependencia o sede:

Dia Mos f Afo
ROSAINES LEON SIERRA e ; 19 12018
Motivo de Ia soli

UNIDAD KENNEDY

Margue con una X) ; No CONTRATO
Adicion y Prorroga X
Adicion 4922 Formato documentos minimos bara celebrar contrato © Lista de
Prorroga Chequeo Persona Natural
Relnicie

JUSTIFICACION O NEGESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDD
{Previa verificacion presupuestal}

Elarea UCI 'de requiere garantizar el Apoyo en Hospitalizacion en la Subred Integrada de servicios de salud Sur Qccidents ESE - En concordancia con las obligaciones y antivigades pactaday.

{ Deseripelon del servicio soilcitade ]
Al i

AREA: ADMINISTRATIVG U - ASISTENCIAL E
PERFIL [ ALDILIAR DE ENFERMERIA HOSPITALIZACION CASTELLANOS MORENG ADRIANA MILENA GG: 52366298

NUMERO DE PERSONAS I

REQUERIDAS: 1

[EXPERIENCIA: (En anos)

HABILIDADES: Liderazgo - compromiso institucional “Generador de conflanza | Destroza 6n 6l desarrollo de sus actividades - Capacidad enf
en mantener magnificas relaciones interpersonales.

:La comunicaclén, Toma de docisionss ¥V

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabitidad e incompatibilidades sobrevinientes.Demora en el inicio d6 1a ejecucion del contrato Enoras en 1a SupevIsion. No informar oporunaments al
SUPEIVISOr su desig hacion. Riesgo relacionado a) conocmiento, experiancia y destreza en sl desemperio de sus actividadesRiesgo por no asistencia a las actividades programadas Rissgo

relacionado con ias conductas que miran la intencionalidad del individuo ¥ 8u actitvidad valoraliva y ética ante Jas actividades vy lositisuarios.

Riegsgo en la planeacion da las actividades por realizar.Riesgo por no cumplimiento de nommas y politicas institucionales. entre las que se encuentran mision, vision,planes de aceién, obietives,

metas s indicadores Riesgo de rio cumplimiento de los parametros de calldad establacidos por el supervisor para las actividades asignatias

No entrega de soportes . reqistros de las actividades de acusido s6n 105 procedimientos y requerimisntos de fa entidad
Marque con
una X segun VALOR CANTIDAD (meses
corresponda UNITARIO(mgs, Jnoras, actividades a VALORTOTAL
tipo de hora, actividad) contratary
MONTO TOTAL (valor
TIEMPO DE EJECUCION Contrato
no deberegistrarse en Observaciones
UNMES ¥ 16 DIAS lapiz) MES 0
HORA 8475 279 2364528
ACTIVIDAD (i)
ACTIVIDADES | OBLIGACIONES DEL CONTRATIETA

Recibiry entregar el turno por paciente asigniado e informar sobre 1a eVoLICIon ¥ 1as actividades realizadas con el fin de proporcionar al turns entrante iformacion aet

cuidado da enfermeria,Realizar as nctividades de enfermeria asignadas por el profesional de enfermeria, de acuerdo ton los procadimientas y protacolos del servicio Informar al profesional de
enfermeria los cambios en fa svolucion del paciente para tomar medidas oportunas en el manejo clinico da) paciente Retroalimentar al supsrvisor dificiltadss del procesa de ateicion, Asesorar al
paciente y a la familia sobre ol plan de cuidados €N .casa garantizar la comprension de las drdenes médicas y dar contintidad del tratamianto ambulatorio, Aplicar 16s procedimisnies da

bioseguridad, salud ncupacional, gestién amblental y calidad Brindar orientacidn a 105 pacientes v sus familiares con ralacion a sus fiecesidades y expattativas de aclierdo con fas politicas
nsttuci i i j 1 iea, libros de registro, a1 forma ingible Apoyar el

\Elaborar informe mensual sobre ald

alizada yodar contmuidad aet

esarrollo’y. avance de sus aclividades 'y

sntregarlas al supervisor del contrats para la certificacion de cumplimiento,Responder por los elementos enlragados para el desempefio de las actividades asignadas y entrogarios 4 ja

persona encargada en caso de teminacisn del contrato, Partic

par en las jomadas de capacitacion, induccion, reuniones v eventos a los tuales sea &

e prasenten an el servicio e implementar las aceiones de mejora definidas pard sl servicio,Conocer y dar cumplimisnto a los procedimientos astablecidos por la Sut?rx?d. ademég 48 apoyar la
implementacion de los mismos Apoyar a |a Subred en las actividades que demande seqn requerimiéntos interinstitucionales yextra insti!ucfona)es,Re‘grs’zrar !a_s actividades realizadas felacivnadas
con la prestacion del servicio, de acterdo con sl sistema de informacion dé la Subred Entregar Ia constancia de afiliacién ¥ el pago al sistema de segunidad social en salud. pensionas v riesgos

profesionales mensualmente Realizar las demas actividades que le sean’ asignadas acordes con. el objsto’ del contrato.

CONSTANCIA DE NO EXISTENCIA DE PERSONAL EN PLANTA

La Referente o Lider de Talento Humano CERTIFICA que analizada la planta actual de 1a Subred Intagrada de Servicios de Salud Sur Occidents. Unidad Presladora de Servicios de Salud

se encontrs que: el presente requerimiento se tramita POr 1. no existencia del pertil requerids:

s ki i . ¥ i - ; bRy ;i
mismo, 3:0  por existencia de lista de elogibles pars provision de cargo v por la necesidad de contratar a un profesional con conocimientos especificos.

Unidad Funclonal de Talento Humano

2. porinsuficiencia del
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RDSA INES LEON SIERRA QQ%R!A MANDA SALINASPIRAJAN
Nombre y firma del Supervisor Birector de Servicios Wespitalarios i
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