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B s Sivioos 4 5o | REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA | Fecha dé aprobacion: 240212017 i
‘% S GidenietsE T ADICION YIO PRORROGA Codines ALCALDIA MAY OR
= i 5B go. B402-FOD008 DEBCGGUTA DS,
Quien solicita {colocar cargo v /0 perii del supervisor) Dependencia o sede:

Fecha de la Solicitud
ROSAINES LEON SIERRA REFERENTE TECNICO Dia 1 Mes | Afo
ENFERMERIA 2 159 {2018 UNIDAD KENNEDY
Motivo defa soll {Marqueconuna X} { No CONTRATO
Adicion'y Prorroga X :
Adicién 1278 Formato documantos minimos para celebrar contrato s Lista s
Prorroga Chequeo Persona Natural
Reinigio

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTAGION DE SERVICIO REQUERIDO
(Previa verificacion: presupusstal)

Elarsa: UCH de requiere garantizar ol Apoyo en' Hosphalizacion 'en'la Subred Integrada’ de servicios de satud Sur Oceidente ESE - En concordancia conlas obligaciones y actividades pactadas;

| Descripeion del serviclo solicitado }
=

AREA: ADMINISTRATIVO U ASISTENCIAL ' Xl

PERFIL l AUXILIAR DE ENFERMERIA HOSPITALIZACION NOMBRE: MUROZ ARIZA GINA PAGLA CC1013814955

NUMERO DE PERSONAS
REQUERIDAS! 1

IEXPERIENCIA: {En‘afios)

HABILIDADES: Lid. s} P Institucional de D anel'desarroiio desus
en mantener magnificas relationes intérpérsonales;

idades '+ Capacidad enila ian; Toma de decisi ¥

RIESGOS DE LA CONTRATACION:  inhabilidad ¢ | patibili inientes.Demora gn el inicio 6 Ia ejecucion del contralo Erfores en Ia supenvision, N informar oportunamente sl
supervisor su designacion. Riesgo relacionada al conacmiento, experiencia 'y destreza en sl desemperio de 5us acliVidadasRiesgo por no asistencia o las actividads p Rigsgo
relacionads con 1as conductas que miran 18 Miencionatidad del individie ¥y su aclitvidad valorativa v ética ante las actividades y g usuarios: E

Rigsgo en la plangacion de'las sctividades por realizar. Riesge por no cumplimiento de nomas v politicas instilucionsles, entre las qus s enctentran mision Vision,planes de accidn; objetives,
matas e indicadores,Riesgd de no cumplimisnto e los pardmatros de calidad establecidds por el supervisor para s actividades asignadas

No‘entrega de soportes’| regisiros de las actividides de asusrds eon los procedimientos y raquenmigntos de l'entidad

Marque con
una X segun VALOR CANTIDAD (meses
corresponda UNITARIO(mes, Jhoras. adtividades'a VALOR TOTAL
tipt de hora, actividad) contratar)
TIEMPO O Egtcucion | MONTO TOTAL alor | (0 o0 b
(Y MES no debe reg n EE 5 Obser
lapiz)
HORA 8475 186 1576350
ACTIVIDAD Y
ACTIVIDADES | OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA ¢
Recibiry entregar el turno por paci asignado s i sobrela facion v las actividad alizadas con el fin de proporcionar al turmo entrants inforhacion aciumizada y dar.continuidad dal
cuidado de enfermeria, Realizar las aclividades de ‘snfermeria asigniadas por el profesional de enfermaria, de aclerdo con los procedimiantas y protocolos dei servicio; Informar nf profesional de
enfarmeria los cambios en la evolucion del pacisnte para tomar medidas sportunas en sl manejo clinico del paciente Retroalimentar al supervisor difisultades delp (o] N, A al

patiente v'a la familia sobre 8 plan de cuidades en casa garantizar la comprension de las érdenes médicas y dar continuidad del tratamiento amblilalorio, Aplicar 165 procadimientos de
biaseguritad, salud scupacional, gastion ambiental y calidad,Brindar orientacidn 4 los pacientes y sus familiares con relacion a'sus nesesidadss y expactativas de aclerdo con lag politicas
institucionales v las normas vigentes Registrar los diferentas reportas y libros propios del servicio, Diligenciar doct para facturacion; sstadistics, ibros de registro, en forma legible Apovar el
cumplimiento de 145 normas del Sistema Obligatorio de Garantia deTa Calidad sequn requsrimientos de 1a Subred Elaborar informe mensual sobre ul desanolic Y iavance de sus actividatdes'y
entragarlas al' supervisor del contrate ‘para’ la cerificacion da cumplimiento, Responder ‘por los elementos enlregados para el desemperio de las: aclividades asignadas y entragarivs a lo
persona encargads en caso de tlerminacion del [Participar ‘en las’ jornadas’ 'de’ capacitacion, induceion, retnionas v oventos alos cusles Ses corvocado, Notificar las Tallas 'de calidad qus
se presenten en ¢l servicio e imp las acciones de'fnejora definidas para el servicio Conocery dar cumplimisnto & los protedimiantos sstablecidas porla Subfed, ademas de apoyarla
implementacion de los mismos Apoyar.a la Subred en las setvidades que demands segun requerimientos interinstifucionalss y extra institicionales, Registrar fag actividades reslizadas relacibnadas
con la prastacion. del servicio; de acuerdo con'al Sistema de infarmacién de ta Subred,Entregar la constancia de afiliacién v el pago al sistetma de segundad sotialen salud, pensionss v riesgos
profesisnales m Realizar las: demas: actividades que le' séan asignadas acordes con ol obieto 'del conirato’
CONSTANCIADE NO EXISTENCIA DE PERSONAL EN PLANTA

La Referente o Lider de Talento Humano CERTIFICA que analizada Ja planta‘aciual de la Subred Infegrada de Srvicios de Saliid Sur Occidente; Unidad Prestadora de Sarvicios de‘Salgd
se encontrd que! ‘el presente requarmiento se tramita por 1. no existencia del perfil raquerido; 2 arorsuficiencia dal
misma, 3. por existencia de Bsti do elsgibles para provisién de cargo o-por 1a necesidad de contratar & un profisional con conceimientos especificos.

Unidad Funcional de Talento Hi

£
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\ R 7 %f&fmf? ) V
ROSA INES LEON SIERRA GLOGIA AMANEETSALINAS PIRAJAN

Nombre v firma del Supervisor Dii Seicios Hospitalarios




