REQUERIVIENTO DE PRESTACION DF SFRVICIOS PARA ADICION Y/O

PROI 4

Version:

1

Fecha de aprobacién:

24/02/2017

Cédigo:

ALCALOIAMAYOR
DHBOGOTABC.
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Quien solicita

Reinicio

Y 10 pe il Gl supeivisor)

IDER A\SISTENCIAL

Fecha de

la Solicitud

Dia

Mes l Afo

25

11 | 2019

soiicitud (Marque con una X)

No CONTRATO

Dependencia o sede:

DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD

X

4032-2019

Formato documentos minimos para celebrar
contrato : Lista de Chequeo Persona Natural

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

La Direccion

fel R + 1 dependencia individu.! 1i:uiere garantizar el Apoyo en el area de PAPS PORVENIR en la Subred Integrada de servicios de salud Sur

Occidente £t

i i1 concordancia con las obligaciones y actividades pactadas.

Descripcion del servicio solicitado

‘vre garantizar las acti

iides de AUXILIAR DE ENFERMERIA en los difererentes componentes de salud

AR

STRATIVO

B

ASISTENCIAL X

PEFR!

NUM! 20 DE P

EXPERIENCH/

AUX: CNFERMERIA

RUTH NELLY DEVIA BOCANEGRA - 52376362

EN:

HABILIDADE ¢

TIEMPO DE ¢

Las mismas «

TTAC

1lidad e incompatibilidades sobrevinientes.Demora en el inicio de la ejecucion del contrato.Errores en la supervision. No informar

S0 1Riesgo relacionado al conocmiento, experiencia y destreza en el desempeiio de sus actividadesRiesgo por no asistencia a las

5 © con las conductas que miran la intencionalidad del individuo y su actitvidad valorativa y ética ante las actividades y los usuarios.
wor realizar.Riesgo ;or no cumplimiento de normas y politicas institucionales, entre las que se encuentran mision, vision,planes de
‘0 de no cumplimic:to de los pardmetros de calidad establecidos por el supervisor para las actividades asignadas

FIEIGS

lividades de acuer ) con los procedimientos y requerimientos de la entidad

Marque con una X segln
corresponda tipo de contrato

VALOR
UNITARIO(mes,
hora, actividad)

CANTIDAD
(meses ,horas,
actividades a
contratar )

VALOR TOTAL

M ‘I (valor no debe [mEs
©en lapiz)

X

1 $

1.501.020

| HORA

Observaciones

ACTIVIDAD

ACTIVIDADES 1 OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

icial 40

v “SONAL EN PLANTA

\ordao 3\2’74) o

i AELA SEGURA/CUELLAR
1R ASISTENCIAL

INGRID PAOLA LOZANO TORRES
DIRECTORA

GESTION DEL RIESGO




