Versién: 1
B S s | REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/O Foch s o ;
: Sur Occidente £.5.E. PRORROGA ’c € aprobacion: 24/02/201 usaipiausvor

Cddigo: 04-02-FO-0005 )

Quien solicita (colocar cargo y /o perfil del supervisor) Fecha de la Solicitud Dependencia o sede:

JEFE- LUZ DARY CAMPOS-LIDER UNIDAD BOSA [:': : Mes — AfO | bireccion de Servicios Hospitalarios uss
BOSA
Motivo de la solicitud (Marque con una X) No CONTRATO

Adicién y Prorroga

Adicion X 6757-2019 Formato documentos 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: ADMINISTRATIVO D ASISTENCIAL @

PERFIL CAMILLERO - JUAN DAVID OSORIO CASTRO CC: 1030690984 o
NUMERO DE PERSONAS REQUERIDAS: 1
EXPERIENCIA: (En aios) __ EN: CAMILLERO

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 interpersonales.

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad e incompatibilidades sobrevinientes.Demora en el inicio de la ejecucién del contrato.Errores en la supervision. No informar
oportunamente al supervisor su designacion.Riesgo relacionado al conocmiento, experiencia y destreza en el desempefio 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 a‘ct{vidades 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 CTANTIDAD
Marque con una X segun (meses ,horas,
corresponda tipo de contrato ﬂz‘gf;%;":; actividades a VALOR TOTAL
. Al
MONTO TOTAL (valor no debe |MES 0 Observaciones: Se solicita adicionar por reemplazo del
TIEMPO DE EJECUCION registrarse en lapiz) TORE 6730 50 336500 contrato N° 2149-2019.
ACTIVIDAD 0 s : Fors

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

Apoyar al profesional del servicio en las actividades del &rea,Apoyar a los pacientes en sus necesidades bésicas,Diligenciar en forma adecuada ios formatos o instrumentos :
propios de su actuar con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad,Realizar a cada paciente los procedimientos ordenados por el profesional tratante segun
competencia,Retroalimentar a la supervision dificultades del proceso de atencién,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, induccion, reuniones y eventos a los cuales sea
convocado,Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos establecidos por la Subred, ademas de apoyar la implementacion de los mismos,Registrar las actividades realizadas
relacionadas con la prestacion del servicio, de acuerdo con el sistema de informacién de la Subred,Entregar la constancia de afiliacion y el pago al sistema de seguridad social en
salud, pensiones y riesgos profesionales mensualmente,Realizar las demas actividades que le sean asignadas acordes con el objeto del contrato.

CONSTANCIA DE NO EXISTENCIA DE PERSONAL EN PLANTA

Vi
LUZ DAR POS o
Nombre y firmadel éupervisor Dr MANUEL HERNANDO TOVAR REGINFO (E)

/ I




