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e ADICION ¥/O .PRORROGA . AL ALDIA MAYOR
Sur Occidente ESE. Cédigo:

LOSEO0005 T DE BOGOTADG,

<3

Quiet solicita (colocar cargo.y /o perfil.del suparvisor)

Dependencia o'seder

Facha de la Selicitud
DIANA MARITZA BELTRAN BEJARANO REFERENTE Dia 1 Mes 1 Afo
TECNICO ENFERMERIA 24 | 3 12018 UNIDAD KENNEDY
Motivo de la solicitud: (Marque eon una X) 1 No CONTRATO ]
Adicisn'y Prorroga X .
Adicitn 2989 Formato minimos paracel contrato ! Lista de
Prorroga Chequeo Persona Natural
Reinicio

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE'SERVICIO REQUERIDO
{Previa verificacion presupuestal)

Ef area URGENCIASds requiere izar el Apoyo en M aclon’ en la Subred Integrada; de servicios de salud Sor Gocidente ESE  En‘concordancia con las obligaciones 'y actividades
pactadas,
{ Descripeion del servicio solicitado 1
FROPESIONA PR | g |

AREA: ADMINISTRATIVO U ABISTENCIAL ‘ e l

PERFIL [ PROFESIONAL EN ENFERMERIAT NOMBRE: LINA MARIA GARAY QUEVEDO CG:1013671770
NUMERO DE PERSONAS
REQUERIDAS:

EXPER]ENCIA: {Enattos)

HABILIDADES! Lid iso Instit de confianza. Destroza on el degsarrolioda sus activi “iap enila i on; Toma de i ¥
en mantener magmﬂcas relacmnas intdrpursonales;

RIESGOS DE LA CONTRATACION: inhabjlidad  &incompatibilidad vinisntes. Demaora enelinicio dela gjecucion del contrato Erroras e ja superyvision. Ne.informar oporunamenie al
suparvisor su designacion Rigsgo relacionado al conocmiento, expenencia y destraza en el desempefio de sus actividadesRiasgo por no asistencia & 1as aclividades prograrmadas Riesgo
relacionado con Jas conductas que miran la intencionalidad del individuo v su actitvidad valorativa v élica ante las actividades v los usuarios;

Rigsgo en la planeacion de las dclividades por raalizar, Riesge por no cumplimiento de nomas iy politicas institucionales, antre las que se sncuentran mision, vision, planes de accion; cbjstives,
metas ¢ indicadores:Riesgo de no cumplimiento de los parametros de calidad establacidos per ef supervisor para las actividades asignadas

No entrega de sopores’, ragi da las activi de acuerdo con'los procedimisnios y requenmisnios de la entidad
Marque con
Ung X segan VALOR CANTIDAD (meses
coresponda UNITARIO{mes; horas; actividades'a VALORTOTAL
fipo de hora, actividad) contratar)
TEMPO DE EdecUcion | MONTO TOTAL A | gty Obser
UN (1) MES iapiz) MES 9
HORA 14806 186 2753818
ACTIVIDAD [+
ACTIVIDADES 1 OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA
Apoyar la realizacion delas actividades; procedimientos diag) icos ¥ erapéutic nados por-el profesional tratante para el manejo de patdlogias establecides dentro del plan integral, Cumplic:

con las exigencias Jegales y éticas para el adecundo manejode 1a historia clinica de los pacientes: Llevar registro de 1a atencidn do los procadimientos; actividades e infervencionss, asi como
mantaner actualizados los informes estadisticos definidos por la Subred v todos aquelios registros necesarios para el cumplimiento de los procesos du costos y facturacion, Parliciparan fa entrega
de tumo segan el procedimiento establecido, Participar en 14 programacion de 195 aclividades del drea Reportar los avantos de nolificacion obligatera con laoporiunidad establecida en'la
narmatividad vigente Notificar las fallas de calidad que sé presenisn en el servicio, participar s los analisis a los que sea convocado g implementar las acciones de msjora definidas para ol
servicio;impartir instrucciones al personal a cargo -, Dillgenciar on forma adecuada los formatos o insirumentos propios de su acluar coneriterios de legibllivad; oporunidad ¢ integralidad, Realizar
los procedimientos al Usuario acorde con sus responsabilidades dentro del servicio Practicar el seguimiento y control a'pacientes on'los que se requinra sy paricipacion, Informar al pacisnte v 5u
familia sobre su'condicién, plan de maneio'y atencidn Promover scciones de humanizacion en fa atencidn'y de seguridad del paciente en el servicio;Apoyar el cumplimiento do fas nosmas del
Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad segan requerimienios de la Subred,Elaborar informe mensusl sobre el desarollo’y avanice de sus’ aclividades y entregarids al suparvisor: del
conlrato para que este cerifique el cumplimintoResponder por los™ slementos emragados para gl desempedio de las. aclividades asignadas y entregarlos & la persona encargada en caso
de ferminacidn del contrato,Participar enlas jomadas de - capacitacidn, induccion, squipos de mejoramiento de acreditacion, reuniones y eventos alos cuales sea mnvocadc.(:enecery'dar
cumplimiento a fos procedxmsemos establacidos por 1a Subred, ademés de apoyar la implementacién de los mismos.) Apoyar 3 la Subred en las actividades qus demande segln requenmizntos
interinstitucionales v exira instit [Regisirar lag aclividades realizadas relacionadas con la prestacion del servicio, de acuerdo con el sistema de informacion de {3 Subred Realizar

supervisidn de los contratos para 1os que'sea designade,Entregar la tonstancia de afillacibn y el pago al sistema de seguridad soclalen salud, pansiones y riesgos profesionales mensualmente,)
Realizar las: demas aclividades que o 'sedn asignadas acordes con el objeto del conlrato
CONSTANCIA DE NO EXISTENCIA DE:PERSONAL EN PLANTA

La Referents o Lider de Talento Humans CERTIFICA que analizada la planta actial de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente, Unidad Presy
s& encontré que: el prasente requerimiento setramita por 10 no axistencia del periil requerido; : #
mismu; 3. por existencia de'lista de elegibles para provisién de cargo o por la necesidad de contratar a un profesianal con conocimientos especifics

por insuliciencia del

Unidad Funcional'de-Talento H
C { /&éf ﬁ)\«d’b
D!ANA M RiTZA BELTRAN BEJARANO LORIA AMAWDA SALIIAS PIRAJAN
Nombre v firma del Supervisor Dirs Hospilalados




