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JUSTIFICACION O NEéESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO
- S (Prevna venﬁcac:én prosupuwtal)

las obligaciones y actividades pactadas.

Lg Depenglencia de Enfermeria requxere garanhzar el Apoyo de profesional en enfermeria en la Subred Integrada, de servicios de salud Sur Ocudente ESE En ccncordancua con
1

Descripcion del servicio

- - ’ PROFESIONAL EN ENFERMERIA
AREA: ADMINISTRATIVO - - C " ASISTENCIAL ~ X
ERFIL -~ |PROFESIONAL EN ENFERMERIA - LUZ YEID| GUERRERO VARGAS CC: 53676103"’{
NUMERO O PERSONAS REQUERIDAS: 1 . ' o ‘ ' - B}
- EXPERIEI]CIA' {En afios)” -3 EN: PROFESIONAL EN ENFERMERIA ’
HABIUDAI)ES Liderzgo - compromi: lnéht i de conﬁanza Di enel rollo de sus activi - Capacidad en :La icaci Toma de

dec:s:one: y en mantener magnificas relaciones mterpersonalas

Riesgo en
acci6n, obj
No entregafde sopones registros de las actividades de acuerdo con los procedlmlentos y requerimientos. de la entidad

RIESGOS PE LA CONTRATACION: Inhabilidad e incompatibilidades scbrevinientes. Demora en el inicio de la ejecucion. del contrato.Errores en la supervision. No mformar
oportunamgnte al supervisor su designacion.Riesgo relacionado al conocmiento, experiencia y destreza en el desempefio de sus actividades Riesgo por no asistencia a las
achvrdadekprcgramadas .Riesgo relacionado con las conductas.que miran la intencionalidad del individuo y su actitvidad valorativa y ética ante las actividades y los usuarios.

planeacién de las actividades por realizar.Riesgo por no cumplimiento de normas y politicas institucionales; entre las que se encuentran misién, vision, planes de
vos, metas e indicadores.Riesgo de no cumglimiento de los parémetros de calidad establecidos por el supervisor para las achvndades asignadas

Marque con una X segun VALOR @ mm‘:::s .
i (meses | 3
carresponda tipo de contrato litlgARIO(ms) actividades a VALOR TOTAL 5 . . -
. - - L) Obs i + Se solicita adicionar 90 horas de
- - bier :
TIEMPO D EJECUCION | MONTD TOTALbmior no dese (MBS : g £uerdo a ia p i6n de-actividades por
- 7 9 P HORA : 18.824 90 1694160 imi inacién OPS 5428-2024
- e . lacnvioap T e, ) o

ACTIVIDADES i OBLIGACIONES DEL CONTRAﬂSTA

[
Apoyar la ralizacion de las actividades, procedimientos diagnésticos y terapéuﬁcos ordenados porel profesmnal tratante para el manejo de patologlas establecidos demm del
plan integrd), Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la historia clinica de los pacientes ,Llevar registro de la atencion de los procedimientos, .
actividades]e intervenciones, asi como mantener actualizados los informes estadisticos definidos por la Subred y todos aquelios registros necesarios para el cumplimiento de los

procesos g costos y facturacion, Participar en la entrega de tumno segdn &l procedimiento establecido, Participar en la programacion de las actividades del 4rea,Reportar los
eventos defnotificacién obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad vigente, Notificar fas fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en los andlisis
a los que sga convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el servicio, Imparfir instrucciones al persenal a cargo ,Diligenciar en forma adecuada [os formatos o

instrumentds propios de su actuar con criferios de legibilidad, oportunidad e integralidad. ;Realizar los procedimientos al usuario acorde con sus responsabilidades dentro del
sérvicio,Pr cticar el seguiniiento’y control a paciertes en los que se requiera.su participacion, Informar al paciente y su familia sobre su condicién, plan de manejo y

atencion; Pipmover acciones de humanizacién en la atencién y de seguridad del paciente en el servicio Apoyar el cumplimiento de las normas detSistema Obligatorio de Garantia
dq la Caliddd segin requerimientos de la Subred, Elaborar { forme -mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y entregarlas al supervisor del contrato. para
que este dertifique el cumplimiento,Respender - por Io: S

caso de terfninacion del contrato,Participar en las jorn de capacitacién, induccion, equipos de mejoramiento de acreditacion, reuniones y eventos a los cuales sea
convocadofConocer y dar cumplimiento a los procedia) tos\estahigcxdos por la Subred, ademés de apoyar ia lmplementacnén de los mismos.,) Apoyar a la Subred en las

mentos entregados ‘para el desempefio de las actividades asignadas y entregarlos a la'persona encargada en

institucionales, Registrar las actividades realizadas relacionadas con la prestacion del servicio, de.

act!

tivi que demande segun requerimientos i s§,
acuerdo cof el sistema de informacion de la Sul Redlizar,

segundad spcial en salud; penswnes riesgog \B

'Eén de los contratos para los que sea designado,Entregar la constancia de afifiacion y ef pago al snsten;a de
engslmen_te ) Realizar las demas actividades quesle sean asignadas acordes con el objeto del contrato. .
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En caso ddsolicitar sélo ad:cn.in f@ Mite este ﬁpaclo

e




