oL R REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Yfo :ErSIDn. o !
A e PRORROGA echa de aprobacion; 24/02/2017 ‘
Cédigo: 04:02-FO-0005 ——
Quien solicita {colocar cargo y fo peil del supervisor) Fecha de la Solicitud Dependencia o sede:
Dia Mes Ano
REFERENTE ESPACIO VIVIENDA 19 6 2019 DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
Motive de la solicitud (Marque con una X) | No GONTRATO
Adicidn y Prorroga X
Adicién 4735.2019 Formato documentos minimos para celebrar
Prorroga contrato ; Lista e Chequeo Persona Natural
Reinicio

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

La Direccion de Gestion del Rizsgo'en la dependancia Colestiva reguiere garantizar < Apoyo en el area de ESPACIO VIVIENOA en a Subred Inlegrada de servicios de salud Sur
Oceidente ESE £n concordanciz con las obfigaciones y actividades pactadas

Desr:rlpf.ioﬁ_d_el servitio solicitado

5e reavigre garantizar las actividades de PROFESIONAL EN TERAPEUTA QCUPACIONAL en los difeferentes componentes de salud .

L e ARERG. ADMEISTRATVG. - - T : CEETEACIAL - K
i L.

ALl !F“:’.()FE SIGMAL EN TERAPEUTA SCUNACIONAL SANDRA CATALINA ORTIZ PUENTES - 52274467
i
!

e e e e s———

{
HUMER S DE PERSONAS RE GUERIDAS: it B

EXPCRIENCIA; (Fn afios) EN:

HABILIDADES:

RIESGOS DF LA CONTRATACION: Inhabilidad e incompatibilidades sobrevinientes.Demora en el inicio de la ejecucion del contrato.Errores en la supervisién. No informar
cporlunamente al supervisor su designacion.Riesgo relacionado al conocmiento, experiencia y destreza en el desempeiio de sus actividadesRiesgo por no asistencia a las
aclividades programadas.Riesgo relacionado con las conductas que miran la intencionalidad de! individuo y su actitvidad valorativa y élica ante las actividades y los usuarios.
Riesgo en la planeacion de las actividades por realizar.Riesge por no cumplimisnio de normas y politicas Institucionales, entre las que se encuentran mision, visién,planes de
accion, objetives, metas e indicadores. Riesgo de no cumplimiento de los parametros de calidad estat:lecidos por e} supervisor para las actividades asignadas

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

CANTIDAD

YALOR (meses horas,
UNITARIO(mes, actividades a YALOR TOTAL

hora, actividad)

Marque con una X segin
corresponda tipo de conlralo

conlistar }
TIEMPO DE EJEGUCION | MONT® TOTAL (valor no debe  |mEs X 1 $ 326489 |ohservaciones
regislrarse en lapiz)
HCRA
ACTIVIDAD 0

ACTIVIDADES | QBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

Las mismas del contrato inicial 4735-2019

CONSTANCIA DE NO EXISTENCIA DE PERSONAL EN PLANTA ‘:' \

ANGELA MARIA FORERO RCDRIGUEZ INGRID LOZANC TORRES
REFERENTE ESPACIC VIVIENDA DIRECTORA DE GESTION DEL RIESGO

989




