- o - : - : - Versign: :
MR S REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/O T - 1
BT s Gt AL, - " PRORROGA o Fec.ha de aprobacién: 24/02/2017 )
_ -|Cadigo: : 04-02-FO-0005 mess
: Quia'ri solicita {colocar cargo y fa perfi del supervisor) . - . Fecha de-la éoiiciiud . Depsndencia o sede:
_ MARIA EDITH BARBOSA GRUZ - Referénte enfermeria | Dia, _ Mes Ao |- o
. . - 5 ) 2020 - UMHES DE KENNEDY .
~ Motivo de la solicitud (Margue con una X) g | No CONTRATO o
Adicion'y Prorroga . ; : . -0
Adicion ‘ - X 4538-20:20 S Formato documentos minimos para celebrar-
Prorroga . | i : : - contrate : Lista de Chequeo Persona Natural
Reinicio ' : . . . -

1

B i i R L T . -
JUSﬂFIQACION O NEGESIDAD DE LA PRESTAGION DE SERVICIO REQUERIDO
' {Previa verificacion presupuestal) ' i

El arez de enfermeria requiere ar?_:ntizar el Apoyo en Hospitalizacion en la Subred Integrada de servicios de salud Sur Octidente ESE  En concordancia con las obligaciones y

actividades pactadas.
‘Descripcion del servicio solicitado
' . o CAMILLERO
AREA: ~ ADMINISTRATIVO . D ) . ASISTENCIAL El
PERFIL CAMILLERQO - CAMPO CHARRY JAQUELINE CC.51,745,é79
7 -
- |NUMERO DE PERSONAS REQUERIDAS: 1 B

EXPERIENGIA: UM ARO t R : EN: AUXILIAR DE TRANSPORTE

HABILIDADES: Liderzge - compromiso Institucional -Generador de confianza . Destreza en 2] desarrolio de sus actividades - Capacidad en :La comunicacién, Toma dé
decisiones y en mantener magnificas relacionés interpersonales. : : ' . . - .
RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad "e incempatibilidades Sobrevinientes. Demora en &l inicio de la sjecucién del cantrato.Errores en la supervisidn, No informar
oportunamente al supervisor su designacion. Riesgo relacionado al cenocm ianto, experiencia y destreza en el desempefid de sus actividadesRiesgo-por no asistencia a las
actividadeé_ programadas. Riesgo refacionado con las conductas que miran [a intencionalidad del individuo y su aclitvidad valorativa y ética ante las actividades y los usuarios.
Riesgo enla piansacion de las actividades par realizar.Rissgo por no cumplimiento de normas y politicas institucionales, antre las que se encuentran misién, vision,planes.de
accion, objetivos, metas e indicadores. Riesgo de ne cumplimiento de los parametros de calidad establecidos por &t suparvisor para las actividades asignadas -
Nb entrega de-soportes , registros de Ias actividades de acuerdo con los procadimientos ¥ requerimientos de la entidad N : . -

TAl o Ohbeovacionas, 90 HORAS por necesidades de 108|

. Margue conuna X segin . VALOR' (messs oras, i ibn. ;
. - comesponda fipo de. contrato l;::;’a:;;g:.:‘;, acividaces a VALOR TOTAL sen.rlclas de hospitafizacidn, {cubrir vacaclones).
TIEMPO DE EJECUCION [ - MONTO TOTAL (valor no debe  [ooe — - Sonirais ——
.15 DIAS, ; registrarse en lapiz} - - - . o
P : : HORA ) : $ 6.986 80 628740

ACTVIDAD © -~ © - L o
AGTIVIDADES ! OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA
7 e )

Apeyar al profesional de! servicio en Jas adtividades del drea,Apoyar a los pacientas en sus necesidades basicas, Diligenciar en farma adecuada los formatos o instrumentos propios
de su actuar con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad,Realizar a cada paciente ‘los pracedimientos erdenados por, i tratante segin - )
competencia,Retrealimentar a la supervisi(?n dificultades del proceso de atencién, Responder por ios glementos entrega para el dssampeﬁb: de las actividades asignadasy
entregarlos a la persona encargada en-cago de terminacidn del contrata,Participar en las jornadas de capacitacion, ipfuccién, reunionesy eveant E’a los cuales sea .
convocade,Conacer y dar cumplimiente 3 los procedimientos establecidos por la Subred, ademéas de apoyar la implemfgntacion de los mismos, Regigtrar las actividades realizadas

- |relacionadas con la prestacion del servicio, de acuerda con el sistema de informacian de la Subred,Bniregar |a constan de afiliacion y el pago al fisterna de seguridad social en -
salud, pensiones y riesgus profesionaies mensuaimente,Reafizar las demds actividades que le sean asignadas acordes el objeiv del coptrato.

CONSTANCIA DE NO EXISTENCIA DE PERSONAL EN PLANTA ‘ : S — A=

/MARIXEDITH BARBOSACRUZ - - - -

_ C SOLARTE )
Nombre y firma del Supervisor . ) ) Dirdgforajde Sérvicies Hospitalaries |,

Mg,



