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y JUSTIFICACION DE LA NECESIDAD Y ESTUDIO PREVIO PARA LA CONTRATACION DE PRESTACION DE SERVICIOS - &4
i R Fecha de aprobacion: 25/11/2024
PROFESIONALES Y DE APOYO A LA GESTION - aicstoamron
Codigo: 04-02-FO-0011
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE 75
DATOS DE SOLICITUD
[ a solicitante Fecha de laSolicitud N —
Tipode ASISTENCIAL
Dia Mes Afio
DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS Sede: HOSPITAL DE BOSA
16 12 2024 Servicio especifico: MEDICINA INTERNA
MODALIDAD DE CONTRATACION: CONTRATACION DIRECTA - CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Y DE APOYO A LA GESTION
JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DEL SERVICIO REQUERIDO
O New Justificacion: La Direccién de Servicios Hospitalarios (MEDICINA INTERNA) requiere la contratacién de un ( AUXILIAR DE ENFERMERIA HOSPITALIZACION ) para la realizacién
ustificacion: de actividades en la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.
QO anigwo Nombre OPS a contratar CEDULA
=} .
QO Remplazo OPS Numero de OPS areemplazar: Motivo otro Cual: Fechade retiro:
@ Cambio devigenca Nombre completo BELTRAN BELTRAN ELIZABETH Numero de documento 52744187
DESCRIPCION DEL PERFIL A CONTRATAR
perfil Formacién
AUXILIAR DE ENFERMERIA HOSPITALIZACION ::ﬁ:“":“ AUXILIAR DE ENFERMERIA HOSPITALIZACION
] - Descripdion de la
Requiere experiencia s o No experienciarequerida
"ab'"dad:::ez’;;""em“ Trabajo en equipo, toma de decisiones, participacion yadherencia en los procesos guias y procedimientos del servicio, cumplimiento en la resolucion 1995 de 1999
Numero de personas requeridas 1 I Requiere cursos de habilitacién g s Ono
FUENTE DE FINANCIACION
Honorarios O | Remuneracién Servicios Técnicos . I Honorarios Asistencial General | Asistencial PIC O
Recursos Propios: |S| 2 m;f [n] Vigencias futuras | sl NO [@ ‘
Convenio: ISl [m] NO [ No. Convenio: I ISuscrito con:
PROYECCION mes O
Marquea casilla corr i an las -
condiciones del contrato en lo HORA Numero de horas mensuales: | 186

DESCRIPCION CONTRACTUAL

OBJETO DEL CONTRATO

Prestar servicios de apoyo ala gestion administrativa y/o asistencial en el area de Enfermeria, dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento
institucional.

PLAZO Y LUGAR DE EJECUCION

BOGOTA D.C. CUATRO (4 ) MESES

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

1) Recibir y entregar el turno por paciente asignado e informar sobre la iény las actividad lizad:

con el fin de proporcionar al turno entrante informacién actualizaday dar continuidad del cuidado de enfermeria. 2) Realizar las actividades de
enfermeria asignadas por el profesional de enfermeria, de acuerdo con los procedimientosy protocolos del servicio. 3) Informar al profesional de enfermeria los cambios en la evolucion del paciente para tomar medidas oportunas en el manejo clinico del
paciente. 5) Retroalimentar al supervisor dificultades del proceso de atencién 6) Asesorar al paciente y a la familia sobre el plan de cuidados en casa garantizar la comprensién de las drdenes médicasy dar continuidad del tratamiento ambulatorio. 7)
Aplicar los procedimientos de bioseguridad, salud ocupacional, gestion ambiental y calidad 8) Brindar orientacion a los pacientes y sus familiares con relacion a sus necesidades y expectativas de acuerdo con las politicasinstitucionales y las normas
vigentes. 9) Registrar los diferentes reportes y libros propios del servicio. 10) Diligenciar documentos para facturacion, estadistica, libros de registro, en forma legible 11) Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad segun requerimientos de la Subred. 12) Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y entregarlas al supervisor del contrato para la certificacion de cumplimiento. 13) Responder por los elementos
entregados parael desempefio delas actividades asignadasy entregarlos a la persona encargada en caso de terminacion del contrato. 14) Participar en las jornadas de capacitacion, induccién, reunionesy eventos a los cuales sea convocado. 15)

Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio e implementar las acciones de mejora definidas para el servicio. 16) Conocery dar imi alos pre imi est:

por laSubred, ademas de apoyar laimplementacion de los

mismos. 17) Apoyar ala Subred en las actividades que demande seglin requerimientos interinstituci y extra instit:

18) Registrar las actividades realizadas relacionadas con la prestacion del servicio, de acuerdo con el sistema de informacion de

la Subred 19) Entregar la constancia de afiliacion y el pago al sistema de seguridad social en salud, i y riesgos pi i |

20) Realizar las demas actividades que le sean asignadas acordes con el objeto del contrato.

PRODUCTOS

LOS PRODUCTOS DEBERAN SER DE CONFORMIDAD CON LA COORDINACION DE ACTIVIDADES ENTRE EL SUPERVISOR Y EL CONTRATISTA.

VALOR ESTIMADO

VALOR DE CONFORMIDAD CON LA TABLA DE HONORARIOS VIGENTE. EL ORDENADOR DEL GASTO GARANTIZA QUE ESTE PROCESO CUENTA CON RECURSOS DISPONIBLES PARA SU CONTRATACION

GARANTIAS
NO APLICA
SUPERVISION DEL CONTRATO
NOMBRE Y CARGO DE QUIEN EJERCERA LA SUPERVISION NOMBRE Y PERFIL DEL APOYO A LA SUPERVISION (SIAPLICA)
1. Nombre: MEJIA LOZANO MARTIZA MILENA 1. Nombre:
2. Identificacion: 52467645 2. Identificacion:
3. Cargo: LIDER UNIDAD BOSA 3. Perfil:
- - - —Controtacion 2025 ——
Firma de Director o Jefe de Oficina Firma Subgerente Correspondiente
Nombre de Director o Jefe de Oficina LINA MARIA OLIVEROS HERNANDEZ Nombre Subgerente DIANA MILENA MENDIVELSO DIAZ
Correspondiente
RIESGOS DE LA CONTRATACION: 1) il i ibili ini 2) Demora en el inicio de la ejecucién del contrato; 2) Errores en la supervision; 3) Riesgo relaci al imiento de sus activi 4) Riesgo por no iaalas
programadas; 5) Riesgoenla ion de las por realizar; 6) Riesgo por no imiento de normas y politicas institucionales, entre las que se encuentran misién, visién, planes de accién, objetivos, metas e indicadores; 7) Riesgo de no cumplimiento de los
4 de calidad idos por el supervisor paralas activi i 8)No de soportes , registros de las activi de acuerdo conlos imi y imi de la Entidad
Fecha enla que se recepciona el requerimiento por parte de la Subgerencia correspondiente: Fecha en la que se recepciona el requerimiento por parte de a Direccién de Talento Humano:




