Version: : S SR
REQUERIMIENTO DE: PRESTACION DE SERVICIOS PARA-ADICION Y/O - A g p !
) A Fecha de aprobacién: 01.07.2020 :
PRORROGA = : e
v|Cédigo: o 04-02-FO-0005

y Quien solicita (colocar cargo y /o perfil del supervisor) S Fecha de la Solicitud._ Dependencia o sede:
DIANA MONTERO Dia | Mes Afo &
REFERENTE ENFERMERIA SUBRED SUROCCIDENTE 04 7 | 10 2023 2 UNIDAD DE KENNEDY.

[ 7  NoCONTRATO

Motivo-de la solicitud (Marque con una'X)

Adicién y Prorroga i ; V. 7 % 7 -
Adicién X 5047-2022 ¥ Formato documentos minimos para celebrar
Prorroga , £ g 3 contrato : Lista de Chequeo Persona Natural
Reinicjo ' & X o

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERMCIO REQUERIDO ;
(Previa verificacion presupuestal) : - ’ : " T S

El area de Enfermeria requiere garantizar el Apoyo en Hospntahzauon en la Subred Integrada de servicios de salud Sur Occidente ESE' En concordancia con las obhgacmnes
y actividades pactadas.

Descripcion del servicio solicitado

" Al & S
AREA: ADMINTSTRATIVO ASISTENCIAL E
PERFIL IAUXILIAR DE ENFERMERIA:VARELA LEIDY ALEIDA 1026568628
NUMERODE PERSONAS REQUERIDAS: 1

EXPERIENCIA: (En afios) éN:'Aux;LJAR DE ENFERMERIA

HABILIDADES: Liderzgo compromsso Institucional -Generador de conf‘ anza. Destreza enel desarrollo de sus. Aactividades - Capacidad en :L'a comunicacién, Toma

de decisiones,y en mantener magnificas relaciones interpersonales. Al Al AR e
RIESGOS DELA CONTRATACION: ‘Inhabilidad e incompatibilidades sobrevmlentes Demora en eI inicio de la: eJecuclén del contrato En'ores en la supemsmn No mformar
oportunamente al supervisor su designacion. Riesgo relacionado al conocmiento experiencia y destreza en el'd fo:de ‘sus activil Riesgo'por no asistencia alas

actividades programadas.Riesgo relacionado con las conductas que miran la intencionalidad del individuo:y su:actitvidad valorativa yética 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 misién, visién, planes de
tros de calidad establecidospor el supervisor para las actividades' as»gnadas e

accién, objetivos, metas e'indicadores.Riesgo de no cumplimiento de 1os p
No entrega de soportes , registros de las-actividades de acuerdo con los proced:mlentos y requerimientos-de la entidad
TANTIOND
. .~ VALOR )
Musdeicopions i msuin UNITARIO(mes, | - (Teses horas. | y/n) o TOTAL

actividades a
otzat

corresponda tipo de contrato i
e e m’f‘ sctided) ‘se solicita adicionar 90 horas de acuerdo a las’

e N | MoNTo ToTAL (aler no dobe | |MES 5 ] 7 o programacion de actividades por TERMINACION DE
T!EMPO = ETJECUCION 8 registrarse en lapiz) - . [HORAX: ... s 0833 90 4997470 |-ni s . CONTRATO
A - = ops #6186-2023
i T ACI’IVIDAD T 7 0 NS

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

Recibir y entregar el turno por paciente asignado e informar sobre larevolucién y las actividades realizadas con el fin'de proporcionar al turno entrante informacién actualizada y
dar continuidad del cuidado de enfermeria,Realizar las actividades de anfermena asignadas por el profesional de enfermeria, de acuerdo con los procedimientos y protocolos
del servicio,Informar al profesional de enfermeria los cambios en la evolucion del paciente para tomar medidas oportunas en el manejo clinico del paciente,Retroalimentar al
supervisor dificultades del proceso de atencién, Asesorar al paciente y'a |a familia sobre el plan de cuidados en casa garanﬁzar la comprensién de las érdenes médicas y dar
continuidad del fratamiento ambulatorio,Aplicar los procedimientos de bioseguridad, salud ocupacional; gestion ambiental y calidad, JBrindar-orientacién a los pacientes y sus
familiares con relacién a sus necesidades y expectativas: de acuérdocon'las politicas institucionales y las normas vigentes; Registrar los diferentes reportes'y. libros'propios-del
servicio, Diligenciar documentos para facturacion, estadistica, libros de registro, en forma legible ,Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de
Ja Calidad segtin requerimientos de la Subred,Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y.avance de sus actividadesy entregarlas. al; supervisor del contrato para la
certificacion de cumplimiento,Responder por .los elementos entregados para el desempefio de las  actividades a5|gnadas y entregarlos a'la persona encargada en'casa de
terminacion del contrato,Participar en las jomadas de capacitacion; induccion, reuniones y. eventos -a los cuales sea convocado,Notificar fas fallas de calidad que se
presenten en el servicio e implementar Ias acciones de mejora definidas para:el servicio, Conocery dar. cumpllmuento alos procedimientos. establecidos. por la Subred ademas
de apoyar la implementacion de los mismos, ,Apoyar a la Subred enlas actividades que demande segun requerimientos interinstitucionales y extra institucionales, Registrar las
ac(nv:dades realizadas relac:onadas con la prestacion del servicio, de acuerdo con el sistema de informacién de la; Subred Entregar la constandia de afiliacion’ y'el pago.al
5|stema de segundad social en.salud, pensuonss y nesgos profeswnales mensualmente,Realizar las demas ac ividades que le sean aS|gnadas acordes con. eI objeto del

; _ contrato. = E

CONSTANCIA DE:NO EXISTENCIA DE PERSONAL EMPLANT# ¢

| = CTORA DE SERVICIOS HOSPI!

" DIANA MONT
Nombre 'y firma del Supervisor




% 2 ¥ Versién: 1
REQUERIMIENTO DE,PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/O -
Fecha de aprobacién: 01.07.2020
., PRORROGA : T S T o
Cddigo: e ,04-02-FO-0005

Dependencia o sede:

Quien solicita (colocar cargo y /o perfil del supervisor) a7 ke Fecha de la Solicitud
DIANA MONTERO X 3 Dia Mes . Afo.”
REFERENTE ENFERMERIA SUBRED SUROCCIDENTE 03 1 2023 ¢ UNIDAD DE KENNEDY
Motivo de la solicitud (Marque con una X) ] No CONTRATO

Adicién y Prorroga i

Adicion X / inimos
5047-2022 ]d, Formato dos:ume:ntos minimos para celebrar

Prorroga contrato : Lista de Chequeo Persona Natural

Reinicio

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

El area de Enfermeria requiere garantizar el Apoyo en Hospitalizacion en la Subred Integrada de servicios de salud Sur Occidente ESE En concordancia con las obligaciones
y actividades pactadas.

Descripcion del servicio solicitado

AREA: ADMINTSTRATIVO 7 > T i ASISTENCIAC E

7

PERFIL AUXILIAR DE ENFERMERIA: VARELA LEIDY ALEIDA 1026568628

NUMERO DE PERSONAS REQUERIDAS: 1

EXPERIENCIA: (En afios) * K3 fime Al

HABILIDADES Liderzgo - compromiso Inshtucional -Generador de conf ianza. Destreza enel desarmllo de sus actlvndades Capacidad en :L'a.comunicacién, Toma

de d i yen magnificas relaci interp > o RE SRt E
RIESGOS DE LA CONTRATACION: . Inhabili eir patibilidade: sobrevmlentes Demora en eI inicio de la ejecucuén del contrato Errcres en Ia supemsKm No mformar
oportunamente al supervisor su designacion.Riesgo relacionado al conocmiento, experiencia y destreza en el d. perio'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 planeacion de las actividades por realizar.Riesgo por no cumplimiento de normas y politicas institucionales, entre las que se encuentran mision, vision planes de
accién, objetivos, metas e indicadores.Riesgo de no cumplimiento de Ios parametros de calidad establecidos por el supeérvisor para las’ actrvsdades aSlgnadas i

No entrega de soportes-, registros de las actividades de acuerdo con los prooedumlentos y requenm:entos de'la entidad

- : VAIOR TANTIOAD
Marque con una X - segin (meses horas, 7
i comesponda tpode contrat | UNTAROMON | actvidades s | VALOR UM
e trats - se solicita adicionar 90 horas de acuerdo a las
. |MES Yo
TIEMPO DE EJECUCION MONTO TOTAL (valor no debe progrnmaclén de actividades’ por TERMINACION 'DE
3 registrarse en lapiz) HORAX ; 11083 90 997470 L CONTRATO. :
ops #4346-2023
AC"VIDAD o

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA
Recibir y entregar el turno por paciente asignado e informar sobre la-evolucién'y las actividades realizadas-con el fin de proporcionar al turno entrante informacién actualizada y
dar continuidad del cuidado de enfermeria,Realizar las actividades de enfermeria asignadas por el profesional de enfermeria, de acuerdo con los procedimientos y protocolos
del servicio,Informar al profesional de enfermeria los cambios en la evolucion del paciente para tomar medidas oportunas en el manejo clinico del paciente,Retroalimentar al
supervisor dificultades del proceso de atencién, Asesorar al paciente y a la familia sobre el plan de cuidados en casa garantizar la comprensién de las érdenes médicas y dar
continuidad dei tratamiento ambulatorio,Aplicar Ios | procedlmlentos de bioseguridad, salud ocupacional, gestién "ambiental y calidad,Brindar orientacién a los pacientes y sus
familiares con relacioén a sus necesidades'y expectativas‘de acuerdo'con las polificas institucionales y las riormas vigentes,Registrar los diferentes reportes y libros propios del
servicio, Diligenciar documentos para facturacién, estadistica, libros de registro, en forma legible ,Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de
la Calidad segln requerimientos de la Subred,Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y entregarlas al supervisor del contrato para la
certificacién de cumplimiento,Responder por os elementos ‘entregados para €l desempeiio de las actividades™ asignadas y entregarios a la persona encargada en caso de

_terminacién del contrato,Participar enlas jomadas de capacitacion, induccién, reunionesy eventos a los cuales sea convocado, Notificar las fallas de calidad que se
presenten en el servicio e implementar las acciones.de mejora definidas para-el.servicio,Conocer y dar cumpllmmnto alos procedlmlentos establecidos por la Subred, ademas. _
de apoyar la implementacién de los mismos,Apoyar. a la Subred en las actividades que demande segin requenmlentos mtennsﬂtuaonales y extra institucionales,Registrar las

actividades realizadas relacionadas con la prestacién del servicio, de-acuerdo con el sistema de informacién de la Subred Entregar la constancia de afiliacion yel pago al
sistema de seguridad social en-salud, pensiones y-riesgos profesionales mensualmente,Realizar las demas’ activid: des que le sean asmnadas acordes con el objeto del
contrato. :

CONSTANCIA DE NO EXISTENCIA DE PERSONAL-EN PLANi A 2

DIANA MoNTéRocw e
Nombre vﬁrma.d_eL&up_eM{;?




