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G0 it s tse | REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA |
Lg@ G ADICION YIO PRORROGA i ALCALDIA MY OR
. SE. 0402700005 |  DEBOGOTAD.C.

Quien sollcita {colccar cargoy /o perfil del suparvisor) B Dependencla o sede:. |

Fecha de i Solicitud

GLORIA AMANDA SALIN, A Hes "
ALINAS FIRAJAN o1 2019 UNIDAD FLORALIA
Motivo de la solicitud (Marque con una X) i No CONTRATO
Adicion y Prorroga X :
Adicion 1621 Formato documentos minimos para celebrar contrato : Lista de
Prorroga Chequeo Persona Natural
Relnicio )
JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDD -

{Previa verificaclon presupuestal)
Elarea PSIQUIATRIA de requisre garantizar el Apoyo en  Hospitalizacion en la Subred Integrada de serviclos de salud Sur Occidents ESE En concordancia con las obligacionss v actividades

pactadas.
| Destripeion del servicio solicitado |
PRI R TR 5

ARER: ADMINISTRATIVO = ; ASISTENCIAL ¥

PERFIL. fAUXIUAR DE ENFERMERIA HOSPITALIZACION GOMEZ QUIMBAYO DAVID CAMILO CC: 1010191896
NUMERO DE PERSONAS o
REQUERIDAS: 1
EXPERIENCIA: (En anos)

HABILIDADES! Liderazgo - compromiso Instituclonal “Generador de conflanza . Destreza en ol desarrolls 06 sue actividades - Capacidad en tLa comunicacion, Toma de decisiones y
en mantener magnificas relaciones intarpersonales,

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad e incompatibilidades sobrevinintes, emora an ol o s 1a ejacucion del contrato Errores en la supeivision, No informar oponunamente al.
supervisor su designacion.Riesgo relacibhada al conocmiento, experiencia v destreza en el desemberio de sus aclividadesRissgo por no asistencia a las actividades programadas Riesgo
relacionado con las conduttas qus miran fa intencionalidad del individuo v su actitvidad valorativa y ética ante las actividades y 105 usuarios,

Riesgo en fa plansacion de las actividades por realizar. Riesgo por no cumplimiento de normas y politicas institucionales, entre las que se encusniran mision, vision,planes da accidn, objatives,
metas & indicadores Rissgo de no cumplimiento de los parameties de calidad establecidos por el sUpervisor para las actividades asignadas

Noentrega de soportes | registros de Ins actividades de acuerdo con los procedimisntos ¥ taquerimientos de la entidad

Marque con

dna X segon VALOR CANTIDAD {messs
corresponda UNITARIO(mss, Jhoras, actividades a VALOR TOTAL
tipo de hora, actividad) contratar )
MONTO TOTAL (valor
JIEMPO DE EJEGUCION | _ 5 dore tegisirarse en contiato Observaciones
15 01A% 8pi7) MES a

HORA 8475

ACTIVIDAD

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA
Recibir y entregar el turno por paciente asignado e informar sobre la evolucion v 1as actividades realizadas con el fin as proporcionar af lumo entrante Informacién actualizads v dar continuidad da!
cuidado de enfermeria,Realizar las actividades de enfermeria asignadas por el profesional de snfarmeria, de acuerds con los procedimientos y protocolos del servicio,Informar al profesional de
enfermeria los cambios an la evolucion del paciente para tomar medidas oportunas en el manejo slinico del pacients Retroalimsntar al suparvisor dificuitades del procesa de alenclon, Asesorar &l
patiente y a la familia sobre el plan de cuidados en casd garantizar la comprension de las Srdenas médicas ¥ dar continuidad del tralamiento ambulatorio Aplicar los procadimientos de
biesegunidad, salud ocupacional, gestion ambiental y calidad Brindar orientacion a los pacientes v sus familiares con relacibn a sus necesidades v expectativas de acuerdo con las politicas
institucionales y las normas vigentes,Registrar (05 diferentes reportes v libros propios del servicio, Diligenciar documentos para facturacion, estadistica, libros de registro, en forma lagible Apovar sl
cumplimiento de las normas del Sisterma Obligatorio de Garantia de la Calidad segun requenimientos de la Subred Elaborar informs mensual sobre el desarroli ¥ avance de sus aclividadesy
ehtragarlas al supervisor del contrato para |a cerlificacion de cumplimisnto Responder por los elementos entregados para ol desempenio de las actividedes asignadas y entreganios o la
persona encargada en caso de temminacion del contrato Parlicipar en las jornadas de capacitacion, induccion, reuniones y eventos alos cuales sea convocado Notificar [as falias de calidad que
se presentan en el servicio & implementar las aCeiones da mejora definidas para ef servicio Conocer y dar cumplimiento 4 los procadimiantos establecidos por ia Subred, ademas de apoyarla
implementacion de los mismos Apoyar a fa Subred en las actividades qus demande segin requerimientos interinstiticionales v extra institucionales Registrar las actividades realizadas relacionadas

788175

profesionales mensualmente Realizar Tas demas aclividades que le sean asignadas acordes con el objsto del cantrato.

cor fa prestacion del servicio, de acuerdo con el sistema da informacion da fa Subred, Entregar la constancia de afiliacion v el pago al sistema de segurnidad s0cial gies NoioNes ¥ riesuos

CONSTANCIA DE NO EXISTENCIA DE PERSONAL EN PLANTA

La Referente o Lider de Talento Humanho CERTIFICA que analizada la planta aclual de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente, |
s ancontrd que: el presente requerimiento se tramita por 1. no existencia dal peril requerido. ;
mismo; 3. por existencia de lista de elegibles para provision de cargo o por la necesidad de contratar a un profesional con conocimientos ot

Unittad Funclonal de Talento Humano

Nombre y firma def Supervisor




