e e seniiirosiae EQUERIMENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA
ADICION YIO PRORROGA

ALCALDIARAYOR

Sur Occidente ESE. | Cadigo: DE BOGOTA DS,
Tiuvien solicita {colocar cargo y I perfil del superviser) Dependencia ¢ gede:
Fecha de o Solicitud
ROSA INES LEON SIERRA REFERENTE TECNICO Diz o Mes 1 Al "
ENFERMERIA 24 09 12018 UNIDAD KENNEDY i
Motivo de ia solicitud (Marque con una A} 1 TNo CONTRATO
Adicidn y Prorroga 1 % 1 l;

Adicien { 1
Prorroga N
Reinicio

TISTFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTAGION DE SERVICIO REQUERIDO
(Provia verficadidn presupuestal

Formato documentos minimos pars celabrar contrato ; Lists de
Chagueo Persona Natural
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£l area - ENFERMERIAde requiete garantizar el Apoyo en Hospitalizacion enla Subred Integrada de servicios de salud Sur Occidente ESE En concordancia con fas obfigacionas y actividades {

’ pactadas. i
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WWWM,_M.«.MMM.M.M,W,M

R

[ \

[ Descripeion deal servicio solicitado

SR

AREA: ADMINISTRATIVO 1 l

PERFIL PROFESIONAL EN ENFERMERIA NOMBRE. PEREZ MARTINEZ JOANA VIVIANA CC: 52154257

NUMERO DE PERSONAS j
REQUERIDAS:

T ]

IEXPERIENCIA: (En aftos)

RABILIDADES: Liderazgo - compromiso institucional -Beneradsr de confianza . Destreza en ol desarrolio de sus actividades - Gay; dad en :La icacion Tnnﬁ de
en f magnificas relaciones interpen f

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabiidad e ncompati iiades sobrevinientss. Demora en o micio a6 1a sjecucion del contrato Brrares en la supervision. HNo nforrar oportuaments al
supevisor su designacion.Riesgo relacionado al conecmiento, experiencia y destrexa en el desempeiio de sus actividadesRiesgo por ng asistencia a las actividades prograriadasRiesge
relacionado con (as conduclas que miran la intencionatidad det individuo y su aclitvidad valorativa'y tica ante tas actividadesy los usuarios.

Rigsgo enla planeacion de las actividades por realizar.Riesgo por nd curmplimianto de nomas y politicas institucionales, entre las que s encuentran misién, vision,planes de accidn, objetivos, i
metas & indicadores Riesgo de no cumplimiento de los parametros de calided astablecidos por el supervisor para 1as actividades asignadas

No entrega de soportes registros de las actividades de acuerdo con jos procedimientos y requerimienios de la entidad

Marque con
una X segin VALOR CANTIDAD (meses
corresponda UNITARIO(mas, horas, actividades 8 VALOR TOTAL
tipo de hora, sctividad) confratar )

MONTO TOTAL (valor
o debe registrarse en
{apiz)

TIEMPO DE EJECUCION

coniralo
UN (1) MES

- Ohservaciones {

2801414
U

0

ACTIVIDAD

RETIOADES T OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA B ———
Apoyar la Tealizacion de las actividades, proce dirnientos di ticos y lerapeulicos ordanados por el profesional Tratanie para el manejo de patologias ssiablocidas dentro del plan Tntegral Cumptic
con fas exigencias legales ¥ ticas para af adecuado manejo de fa histotia clinica da los padientes’ Lievar registro de la atencidn de los procedinientos, actividades e intervencionds, a4l como
mantener actualizados los informes estadisticos definidos por ia Subred y todos aguell registros necesarios para &l cumplimisnto de 108 procases de costos y faéturacién, Participar enla enfrega
de Wirmo Sagun ¢l procedimiento establecido,Parlicipar en 1a programacian de las actividades del area,Reportar \og eventos de notification obligatoria con la opontunidad establacida en la
normatividad vigente, Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, padiciparen los andlisis & los que 568 convorado & implementar las acciones de mejora definidas para ol
servicio imparlir instrucciones al personal a cargo |Ditigenciar en forma adecuada los formatos o natrlimentos proplog de su actuar con criterios de logibilidad, oporiunidad & integratidac. JRealizar
ios procedimientss gl usuario acorde con sus responsabilidades dentro det servicio Practicar & seguimiento y control & paciantes en los que se requiera su gaﬂ%cipacién,ln{ormar al pacienta ¥ su
familia sobre su condicibn, plan da mangjo y atencién, Promover acelonas de humanizacion en Ta atancion y de sagurdad del paciente en al sewvicio Apoyar at cumplimiento de las normas del
Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad segan requerimientos de 1a Subred Elaborar infarme mensual -sobre el desanollo y avance de -sus actividades y entregadas al sGupervisor del
contrato para gue este certifique el cumplirn'xenm,Responder por los -elementos sntregados para ol ‘degampenc de las aclividades asignadas y entragaros ala persona gnoargadd en caso
de tarminacién del confrato, Participar en ias jomadas de capacitacion, induccidn, equipos deé mejoramianto de gereditacion, reunionas ¥ aventos a los cuales 563 convotade Gonacer y dar
cumplimizito a'los procadimigntos establecidos por ta Subred, ademas de-apoyar la implementacion de los mismos.,) Apoyar & la Subfed en las actividades que demanide segun requardmianios
interinstitucionales y exira institucionales, Registrar las actividades realizadas relacionadas con la prastacion del sarvicio, de acuerde con el sisterna de Informacion de la Subred Realizar
supatvisién de los coniratos para fos que sea designado, Entragar {a constancia de afifiacién y et pago 4l sistemi de seguridad social en salud, pensiones y tiesgos profesionales ensualimenta,)
Realizar- las_démas actividades que fe sean asignadas scordes con el ocbjeto del_contrate
CONSTANCIA DE NO EXISTENCIA DE PERSONAL EN PLANTA
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La Referente o Lider de Talento Humano CERTIFICA que analizada la planta actual do ta Subrad Integrada de Servicios de Salud Suf Occidente, Unidad Prostadora de.Semvicios de Balud
sa enconird que: el prasenis requerimiento s& frarmita por 1. N0 axistencia del patfi requerido;
mismo; 3. ___por axistencia de fista de elegibles para provision de cargo o por 14 necesidad de contratar a un profasionat con conocimientos especificos.
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