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REQUERIMIENTO DE PRESTA{.‘IQN DESERVICIOS PARA ADICION Y/Q oo e y i Ef%
PRORROGA {Fecha de aprobacion: 2a/62/3017 .,ggg;
s e iCédigo: 04.02-60-0005

Quibn solicita {culossr cargo yia perti el suparvison

SANDY LORENA MARTINEZ CAMACHO - Referante Enfermoria

Focha de la Sollcitud

Dependoncla 6 sade;

RENNEDY

Motivo'de fa solicitud: (Marque con una %) No CONTRATO

Adicion y Prorroga

Adicidn X 347318 Formato documentos minimos para celebrar
Profroga contrato’; Lista de Chegues Persona Natural
Relnicio

JUSTIFICAGION O NECESIDAD DE LA PRESTAGION DE SERVICIO REQUERIDO
{Previn verificacion presupuestal)

El'area de Enfermaria’ fequiere garantizar sl Apoyo'en’ Hospitalizacion en la Subred Integrada de servicios de salud Sur Occidante ESE  En concordaricia conlas obligaciones
-y actividades pactadas.

Descripoion del servisio solicitade

s
AREA: ADMINISTRATIVO D ABISTENCIAL @

PERFIL AUXILIAR DE ENFERMERIA

NUMERO DE PERSONAS REQUERIDAS: J‘X

EXPERIENCIA; UN ARNO o EN: AUXILIAR DE ENFERMERIA

HABILIDADES: Liderzgio .« compromiso Institucional -Generador de confianza . Destreza on el desarrollo d6 aus aetlvidades - Capacidad en iLa comunicacion, Toma de
derisiones y un mantener magnificas relaciones interpersonales.

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad & incompatibilidades sobrevinjentas. Demora en bl inicio da Ia sjecucion del contiato Erroras e 1a supervision: Noinformar
opartunaments al supervisor su designacion.Riesgo relacionado al conocmiento, experiencia v destreza an el desempeiio de sus actividadesRiasgo por no asiatencia alas
actividades programadas Riesgo relacionado con las conductas que miran la intencionalidad del individuo y su sctitvidad valorativa y ética ante las actividades v los Usuarios.
Rlesgo en la plansacion de las actividades por realizar Rissio por no cumplimiento de nofmas v politicas institusionales, entre las que ss encusntran misisn, Vision planss de
accion, objetivos, metas e indicadores. Riesgo de no cumplimiento de los paramatros de calidad establacidos por el supervisor para las actividades asignadas

No entrega de sopoartes | ragistros de las actividades de acuerdo con los procadimientos y requarimientos de 1a entidad

Matcile con g X seqbn VALOR OBSERVACIONES: Adicionae 80 horas por nocesidad
: ! URITARIO(res, VALOR ToTAL |9 i par nocosidadus
sonmsponda tpade contato | UETERIT ol servicio. « GONZALEZ SIERRADEYSY VIVIANA, 0PS

47248, Para cubrle competnatorios de ROSARID DE

MONTO TOTAL (Valor ng débs
TIEMPO DE EJECUCION HOYOS v BLANGA GOMEZ, turno tarde:

ragstrarss en laplz)

ACTIVIDAD

ACTIVIDADES | OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

Rexibir y enlregar el tirno por pacients asignade e informiar sobre la evolucion y las actividades realizadas con of fin de proporcionar al turno entrante informacion aclualizada y
dar continuidad del cuidado de enfermeria Realizar las aclividades de enfermeria asignadss por sl profesional de enfermerin, de acuerdo con fos procedimisnitos y protocsios del
sarviclo,Informar al profesional de enfermeria fos cambios en la evolucion del paciente para tomar madidas oporiunas en el manejo clinico del paciente Retroalimentar al
supervisor dificultades del proceso de atencion, Asesorar al paciente y a la familia sobre al plan ds slidados en casa garantizar la comprension de las brdenés madicas y dar
continuidad del tralamiento ambulatorio Aplicar los procedimientos ds bioseguridad, salud ooupacional. gastion ambiental y calidad Brindar orlentacion o los pacientes v sus
famillares con relacion & sus necesidades y sxpectativas de acuerdo con ias politicas institucionales ¥ las normas vigentes Registrar 1os diferentes raportes y libros propios daj
servicio, Diligenciar documentos para facturacion, estadistica, libros de registro, en forma legible Apoyar o cumplimignito de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia g s
Calidad segtin requerimianitos de [ Subred,Elaborar Informe mensual sebre el desarrolio y avance de sus actividades 'y entregarlas al supervisor del contrato para la
certificacion de cumplimiento Respander por los elementos entregados para el desempofio delas actividades asignadas y entregarios o la persona encargada en caso ds
terminacién del contralo.Participar enlas jornadas de capacitacion, induccién. reunionss y eventos & los cuales sea convocado Notificar 1as fallas de calidad que se
presenten en el servicio & implementar las acciones de mejora definidas para el servicio Conocer y dar cumplimiento i los brocedimientos establecidos por la Subred, ademas de
apoyar la implementacion de los mismos, Apoyar & 1a Subred en |as actividades que demande segin requerimientos interinstiicionales ¥ extra institucionales Ragisia
actividades realizadas relacionadas con la prestacidn del servicio, de acuerda con el sisterna de informacion de la Subred Entregar la constancia de afiliaetBh y el pagd al sistema
de seguridad social en salud, pensiones y riesgos profesionales mensuaimente Realizar Ias demas actividades que le sean asignadas acordes eaft ol objeto ‘del Bonlrats:

oy

CONSTANCIA DENO EXISTENCIA QE PERSONAL ENPLANTAIT 7

. ac\jké AANQMLL
ANDY LORENA MARTINEZ CAMACHO
Nombre y firma del Supervisor

o

Diteciora de Servicios Haospitslarios

u. Subred: Debe colocarse el niimero 3 que corresponde’a 14 Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidents

b. Unidad Prestadora de Servicios: Debe colocarse una X en el Nombre de fa Unidad que solicita el Recurss Humano
¢ Quien Solicita: Debe anotarse ol cargo del funcionario v /6 el perfil del Supervisor de Contrate del sarvicio o proceso solicitants

d.Fechade Solicitud: Debe consignarse en las casillas los datos. correspondientes al dia, Mes v Afio de la solicitud, estos deben registrarse en Esferoy sin Enmendaduras; No
usar numeros romanos nl abreviaturas

e, Dependencia o Sede: Debe consignarse ¢l nombre - completo del servicio v ubicacién de la Sede donde se requiere ef personal solicitado, recusrde que los requisitas exigidos
en la lista de chequeo dependen del servicio donde se ubicara 1a parsona,

£, Motivo de la solicitud: Se diligencia marcando con tina X frente a la opeidn correspondiente; 1a razdn que motiva el requsrimiento del pirsonal

. Numero de Contrato: Debe diligenciarse of Numers Completo del Contrato de Orden de Prestacion de Servicios sn los casos de Adicién v/o Adicion 'y Prorrogs

h. Formato documentos minimos para celebrar contrato: Verifique la Lista de Chaqueo de Persona Natural para su soficitud de personal y cumplimiento de requisitos para la
vincidacion.




