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ov REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/O w7

vt v g S Fecha de aprobacidn: 1/07/2020

Sur Occidents £, PRORROGA —
\ Cédigo: 04-02-FO-0005
Quien solicita (colocar cargo y /o perfil del supervisor) Fecha de la Solicitud Dependencia o sede:
DIANA MONTERO Dia [ M™es [ Ado
REFERENTE ENFERMERIA HOSPITALIZACION 4 e, [ 2023 UNIDAD KENNEDY
Motivo de la solicitud (Marque con una X) ] No CONTRATO :

Adicién y Prorroga
Adicién X 51822022 / Formato documentos minimos para celebrar
% contrato : Lista de Chequeo Persona Natural

Prorroga
Reinicio . g 7

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

La Unidad de KENNEDY requiere garantizar el Apoyo de profesional en enfermeria en la Subred Integrada de servicios de salud Sur Occidente ESE En concordancia con las
- 3 obligaciones y actividades pactadas. :

o solicitado

AREA: ADMINISTRATIVO ASISTENCIAL IZI
PERFIL PROFESIONAL EN ENFERMEB&I&- ERIKA LINDSEY RAVELO GAR€1;\ CC 1022399756 7/

NUMERO DE PERSONAS REQUERIDAS: 1

EXPERIENCIA: (En afios) 2 EN:PROFESIONAL EN ENFERMERIA

HABILIDADES: Liderzgo - compromiso Institucional -Generador de confianza . Destreza en el desarrollo de sus actividades - Capacidad en :La comunicacién, Toma
de decisiones y en mantener magnificas relaciones interp I ;
RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad e incompatibilidades sobrevinientes.Demora en el inicio de la ejecucion del contrato.Errores en la supervisién. No informar
oportunamente al supervisor su designacién.Riesgo relacionado al conocmiento, experiencia y destreza en el desemperfio de sus actividadesRiesgo por no asistencia a las
actividades programadas.Riesgo relacionado con las conductas que miran la intencionalidad del individuo y su actitvidad valorativa y ética ante las actividades y los usuarios.
Riesgo en la planeacién de las actividades por realizar.Riesgo por no cumplimiento de normas y politicas institucionales, entre las que se encuentran mision, vision,planes de
accion, objetivos, metas e indicadores.Riesgo de no cumplimiento de los parametros de calidad establecidos por el supervisor para las actividades asignadas

No entrega de soportes , registros de las actividades de acuerdo con los procedimientos y requerimientos de la entidad

VALOR TANTIDAD
Marque conuna X segtn (meses ,horas,
corresponda tipo de contrato L:'NITA’:LW,O%":S' actividades a VALOR TOTAL

5 ora. actividad) ntratar ) se solicita adicionar 90 horas de acuerdo a la
MONTO TOTAL (valor no debe |MES 0 ) ion de activi ici por

TIEMRODE EJECUCION registrarse en lapiz) - [HORA 19833 90 1784970 ,4/ TERMINACION DE CONTRATO

= DE OPS # 6194-2023
ACTIVIDAD 0

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

Apoyar la realizacién de las actividades, procedimientos diagnésticos y terapéuticos ordenados por el profesional tratante para el manejo de patologias establecidos dentro del
plan integral,Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la historia clinica de los pacientes ,Llevar registro de la atencién de los procedimientos,
actividades e intervenciones, asi como mantener actualizados los informes estadisticos definidos por la Subred y todos aquellos registros necesarios para el cumplimiento de
los procesos de costos y facturacién,Participar en la entrega de turno segun el procedimiento establecido,Participar en la programacién de las actividades del area,Reportar los
eventos de notificacién obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad vigente, Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en los
analisis a los que sea convocado e implementar. las acciones de mejora definidas para el servicio, Impartir instrucciones al personal a cargo ,Diligenciar en forma adecuada los
formatos o instrumentos propios de su actuar con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad. ,Realizar los procedimientos al usuario acorde con sus responsabilidades
dentro del servicio,Practicar el seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su participacién, Informar al paciente y su familia sobre su condicién, plan de manejo y
atencién,Promover acciones de humanizacién en la atencién y de seguridad del paciente en el servicio,Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de
Garantia de la Calidad segun requerimientos de la Subred,Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y entregarlas al supervisor del
contrato para que este certifique el cumplimiento,Responder por los elementos entregados para el desempefio de las - actividades asignadas'y entregarlos a la persona
encargada en caso de terminacion del contrato,Participar en las jornadas de capacitacion, induccién, equipos de mejoramiento de acreditacion, reuniones y eventos a los
cuales sea convocado,Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos establecidos por la Subred, ademés de apoyar la implementacién de los mismos.,) Apoyar a la Subred
en [as actividades que demande segun requerimientos interinstitucionales y extra institucionales, Registrar las actividades realizadas relacionadas con la prestacion del servicio,
de acuerdo con el sistema de informacion de la Subred ,Realizar supervisién de los contratos para los que sea designado,Entregar la constancia de afiliacién y el pago al
sistema de seguridad social-en salud, pensiones y riesgos profesionales mensualmente,) Realizar las deméas actividades que le sean asignadas acordes con el objeto del

contrato. .

CONSTANCIA DE NO EXISTENCIA DE PERSONAL EN PLANTA { [\ /)

DIANA MONTER LINA MARIA OL > i
Nombre y firma del Supervisor Vo.Bo. DIRECTO b S-HOSPITALARIOS

11 SR U



