Version: 1
REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA Feécha de aprobacion: 2410212017 ;.
ADICION YIO PRORROGA o ALCHLOIS BAAY OR
Codigo: 04-02F L0005 DE BOGOTA DG,

Quien solicita (colocar cargo y-/o perfil del supervisor)

Dependentia o sede:
Fecha de’ la Solicitud

Dia i Mes i Afio
ANATULIA RINCON SALCEDD T 1% (5675 KENNEDY
Motivo de fa solicitud  {Marque con una X} | No CONTRATO
Adicion y Prorroga X
Adicién {585 Formato d i para celel o Lista de
Promroga Chegueo Persona Natural
Reinicio

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIOREQUERIDD
{Previa verificacion presupuestal)

El area: MEDICINA INTERNA de requisre garantizar el Apoyo en  Hospitalizacion enla Subred Integrada deservicios de salud Sur Occidente
actividades pactadas.

ESE " En concordancia con 1as obligationes y

| Descripcion del servicio solicitado ]
ALTRIIAR DI ENEE | ——
AREA: ADMINISTRATIVO U ASISTENCIAL 1 ¥ I
PERFIL ‘ AUXILIAR DE ENFERMERIA HOSPITALIZACION' © REYES BARRAGAN JHON ALEXANDER ' CC: 1022926358
NUMERO DE PERSONAS
REQUERIDAS:

[EXPERIENCIA: (En anos)

HABILIDADES: Liderazgo - compromiso Institucional
en mantener magnificas relaciones interpersonales.

“Generador de confianza ; Destreza en ol desarrollo de sus actividades - Capacidad en :La comunicacion, Toma do decisionesy

RIESGOS DE LA CONTRATACION: ‘Inhabilidad & incompatibitidades sobrevinientes.Denora en &l inicio 46 1a sjecucion del contrato.Errores en la supervision, No imformar oportunamente al
supervisor su designacion.Riesgo relacionade al conocmiento, experiencia v destreza enel desemperio de” sus actividadesRiesgo por no asistencia a las aclividades programadas Riesgo
relacionado con las condiictas que miran 13 intencionalidad dal individut v suractitvidad valorativa y 8tica ante Jas actividades v los usuarios:

Riesgo en'la planedcion dé las adtividades por realizar.Riesgo por no cumplimiento de normas y politicas institucionales, entre 1as due se encuentran mision, vision.planes de accidn, objetivas,
metas e indicadores.Riesgo de rio cumplimiento de los parametros de calidad establecidos por el supervisor para las actividades asignadas
No entrega de soportes | registros de las actividades de actsrdo conlos procedimientos'y requerimisntos de 12 sntidad

Marque con
una X segun VALOR CANTIDAD (meses
corresponda UNITAR!Q(mes, ;horas, actividades a VALOR TOTAL
MONTO TOTAL (valor tipo de hora, actividad) contratar }
TIEMPO DE EJECUCION ; contrato ¥
no’ debe regisirarse en Obser
UN (1) MES lapiz) MES 9
HORA 8475 188 1576350
ACTIVIDAD 0

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA
Recibiry entregar el tumo por paciente asignado & informar sobre la evolucion y.1as actividades realizadas con el fin'de proporcionar al tuno entrants informacion actualizada y dar continuidad deél
cuidado de enfermeria, Realizar 1as actividades de enfermeria asignadas por el profesional de enfermeria’ de acusrds con los procedimientos y protocolos dél servicio informar at profesional de
enfermeria los cambios en 1a evolucior del pacients para tomar medidas oportunas en el manejo clinico dal paciente. Retroatimantar al supervisor dificultades del proceso de atencion, Asesorar al
paciente v a la familia sobre el plan de cuidados sn casa garantizar a comprension de las drdsnes médicas y dar continuidad del tratamiento ambulatorio;Aplicar log procedimientos de

con la prestacion del servicio, de actierdo con &l sistéma de informacion de la Subred,Entreg
profesionales mensualmente Realizar 1o demas actividados que le sean ‘asignadas acordes: con el objeto del cortralo.
CONSTANGIA DE NO EXISTENCIA DE PERSONAL EN PLANTA

La Referente o Lider de Talento Humano CERTIFICA que analizada la planta actual de la Subred integrada de Servicios de 'Salud Sur Qccidente; Unidad Prestadors de Seryj Salud
2.

$ encontro gue: el presenie réquerimisito se'tramita por 1. no existenicia del perfil regiierido:
mismoL 3o por existencia dé lista de elegibles para provision de ‘cargo o por-la necesidad de contratar & Un profésional con condcimientos espacificos.

Unidad Funcional de Talento Humano

L &
ANA TULIA RINCON SALCEDO
Nombre'y firmia del Supervisor

RN

GLORIA AMANDAZSALINAS PIRAJAN

Directpr de 88{icios Hospitalanos
7

\




