| Vérsidn: i
; osdesiug” SQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA | Fachade aprobacion: 2416212017 , o
o i ADICION ¥/0 PRORROGA e ALCALDIA maAYDR
Sur Octidente £.5.E. igo. 04.02-FO.0005 DE BOGOTA DG,

Quien solicita (colocar Cargo y /o petfii del supervisor) Dependencia o sade;
Fecha de la Sollcitud
ANA TULIA RINCON SALCEDO REFERENTE TECNICO Dia | Mes 1 Afio
ENFERMERIA 23 110 2018 UNIDAD KENNEDY
Motivo de Ia golicitud_ (Marque con una X} { NO.CONTRATO
Adiclén y Prorroga X ﬁ
Adicion 4074 Formato documentos minimos para celsbrar contrato : Lista de
Prorroga : Chetuen Persona Natural
Reinigio

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVIGIO REQUERIDO
(Previa verificacion presupuestal)

italizaclon en la Subred Intearada de servicios

o
El area ENFERMERIA  de fequiere garantizar el Apoyo an Hospi

de salud Sur Occidente ESE  En concordancla con las obligaciones 'y actividades
pactadas.
{ Deéscripcion del serviclo solicitade ]
n LAl

AREA: : ADMINISTRATIVO 1 ASISTENCIAL s

PERFIL CAMILLERO - MARIN BUSTOS JOSE EDGAR CC: 19477104
NUMERO DE PERSONAS
REQUERIDAS:
[EXPERIENCIA; (En anios)
HABILIDADES: Liderazgo ~ compromiso Instituclonal -Generador de confianza . Destreza en el desarroilo de sus actividades - Capack}ad ontLacomunicacian, Toma te decisionss v
en mantener magnificas relaciones interpersonales;

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabiidad & incompatibilidades sobrevinientes, Demiora 6n ol Micio d6 1a sjecucion del contrato
supsivisor su designacién Riesgo relacicnads al conocimiento, experiencia y destreza en ol

relacionado con las conductas qie miran 14 intencionalidad de! individuo v su actitvidad val
Riesgo en fa planeacion de las actividades por realizar.Riesgo por na cumplimiento de nol
metas s indicadores Riesgo de no cumplimiento de fos parametros de calidad establecid
No entrega de soportes |, registros de las actividades de acusrdo con los procedimientos

LErrores en e supsivisidn, No informar oportunaments al
desempeno de sus aclividadasRissgo por no asistencia a las actividades programadas Riss Ggo
drativa y ética ants [as aclividades v 108 usuarios.
rmas y politicas institucionales, entre las que se encuentran mision, vision, planes de acclon, objetives;
o5 por el supervisor para las actividades asignadas

¥ requerimientos de la entidad

Marquecon :
una X ‘segin VALOR CANTIDAD (mases
Comesponda UNITARlOgmes. Jhoras, actividades a VALOR TOTAL
MONTO TOTAL (valor tipo:ds hora, actividad) contratar)
TIEMPO DE EJECUCION ¢ contrato :
no - deb st ; CObservacionas
UN (1) MES da e‘;t;% ) rarse en s 5
HORA 8730 186 1251780
ACTIVIDAD 0
ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATIETA
et an LMELTGALIONES DEL Cf

Apoyar al profesional del servicio sn las actividades del area Apoyar a los pacientes en sus necesidades bésicas, Diligenciar en forma adecuada 168 formatos o instumentos propios ds su sctisr
coni criterfos de lagibilidad, oportunidad e integralidad,Realizar 8 cada paciente los procedimientos ordanados por e profesional tratante s89Un competencia, Retroalimentar a Ia supervision
dificultades dal process de atencion,Responder. por 108 slerentos entregados para el desemperio de jas actividades asignadas v entregarios ala persona encargada en caso de termmnacion
i6n, 1on; reuniones y eventos a los cuales sea corvocado,Canocer y dar cumplimiento a los procedimientos establacidas por la Subred,
ademas de apoyar la implementacién de los mismos, Registrar las actividades realizadas rolacionadas con 1a prestacion del servicio, de acuerdo con el sistema de informacian do la

rofesionales mensualmente,Realizar las demas actividaties que 1 sean

CONSTANCIA DE NO EXISTENCIA DE PERSONAL EN PLANTA

La Referente o Lider de Talento Humana CERTIFICA que analizada la planta actual de 1a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Oceidente, Unidad Prestadora de
S8 encontrs que: el presente requenmiento se tramita por 1. no existencia del perfit requerido; :
misrmo; 3. por existencia do lista de elagibles para provision de cargo o porla necesidad de contratar a un profesional con conoeimisntos especificos,

Unidad Funclonal de Talento Hurnano

Onol insonS
ANA TULIA RINCON SALCEDO
Nombre v firma del Superviser




