i Version: i 1
Seceenais de e ; o 212017 St
; s do Sorvic REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA | Fecha de aprobacion: 241
u% ‘ Slﬂzredlnl.egmd: da Servicios de Salud ADICION Y/O PRORROGA Codigo: ALCALDIA 'k\;gﬁ

Sur Occidente E.S.E. ! g 04-02-FO-0005 DE BOGOTA D.C.
Quien solicita (colocar cargo y /o perfil del supeNisor) Dependencia o sede:

R Fecha de la Solicitud
: . Dia | Mes . | Afio
MARIA Emm BARBOSA CRUZ S I 10 [ o8 [ 2020 UNIDAD KENNEDY

Motivo de la solicitud (Marg una X} | | . _No CONTRATO
Adicién y Prorroga i > :
Adicion X I ¢ Formato d i para brar contrato : Lista de
Prorroga . - . 551 9'2020 Chequeo Persona Natural ‘
JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO
> )  (Previa verificacion presup 1) -
[El4rea UCI 1 Tde 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. -
R Descripcion del servicio solicitado ] |
s ALXILIAR DE ENFERT ’ ™
AREA: ADMINISTRATIVO U : ASISTENCIAL I % l
PERFIL AUXILIAR DE ENFERMERIA HOSPITALIZACION RUIZ OSORIO MARIA ARGENIS CC:
34562844 L

NUMERO DE PERSONAS
REQUERIDAS: 1
[EXPERIENCIA: (En afios)
HABILIDADES: Liderazgo - compromiso Institucional -G nerador de i “Destreza en el desarrollo de sus actividades - Capacidad en :La icacién, Toma de d i y
en icas rel interper 1 | -

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad e incompatibilidades sobrevinientes.Demora en el inicio de la ejecucion del contrato.Errores en la supervision. No informar oportunamente al
supervisor su designacién.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-afite las actividades y los usuarios.

Riesgo en la planeacién de las actividades por realizar.Riesgo por no cumplimiento de riormas y politicas’ ir#titucionales, entre las que se encuentran mision, vision,planes de accién, objetivos,
metas e indicadores.Riesgo de no cumplimiento de los parametros de calidad establecidos por el superviser para las actividades asignadas :

No entrega de soportes , registros de las actividades de acuerdo con los procedimientos y requerimientos.de la entidad

. Marque con L
una X segun VALOR CANTIDAD (meses
corresponda UNITARIO(mes, | ,horas, actividades a VALOR TOTAL s ; dift ;
tipo de hora, actividad) - contratar ) : - e solicita la modi en la cl i
YIEMPO DE EJECUCION Mor&lg{? LOTI;; (va}eor | contrato o : de forma de pago incluyendao el valor
" ela ?f) een [wEs . 0 hora $10,200 conforme a la resolucion
.ep ‘ : < 451 del 27 de julio 2020
HORA 10200 16 N 163200
ACTIVIDAD . . ‘ . .0
ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

Recibir y-entregar el turno por paciente asignado e informar sobre fa evolucién y las actividades realizadas con el fin de proporcionar al tumo entrante informacién actualizada y dar continuidad del
cuidado de enfermeria,Realizar las actividades de enfermeria asignadas por el profesional de enfermeria, de acuerdo con los procedimientos y protocolos del servicio, Informar al profesional de
enfermeria los cambios en la evolucion del paciente para tomar medidas oportunas en el manejo clinico del paciente;Retroalimentar al supervisor dificultades del proceso de atencion, Asesorar al
paciente y a la familia sobre el plan de cuidados en casa garantizar la comprension de las érdené’s médicas y dar continuidad del tratamiento ambulatorio,Aplicar los procedimientos de ’
bioseguridad, salud ocupacional, gestion ambiental y calidad,Brindar drientacion a los pacientes y#sus familiares con relacion a sus necesidades y expectativas de acuerdo con las politicas
institucionales y las normas vigentes,Registrar los diferentes reportes y libros propios del servicio, Diligenciar documentos para facturacion, estadistica, libros de registro, en forma legible ,Apoyar el
cumplimiento de las normas-del Sistema Obligatorio de Garantia de fa Calidad segun requerimientos de l& Subred,Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y
entregarias al supervisor del contrato para la certificacion de cumplimiento,Responder por fos' elementos entregados para el desempefio de las actividades asignadasy entregarlos a la
persona encargada en caso de terminacion del contrato,Participar en las jornadas de capacitacion, induccién, reuniones y eventos a los cuales sea convocado,Notificar las fallas de calidad que
se presenten en el servicio e implementar las acciones de mej ora definidas para el servicio,Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos establecidos por la Subred, ademés de apoyar la
implementacién de los mismos,Apoyar a ta Subred en las actividades que demande'segun requerimientos interinstitucionales y extra institucionalés, Registrar las actividades realizadas relacionadas
con la prestacion de! 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 B
La Referente o Lider de Talento Humano CERTIFICA que analizada la planta actual de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Oocidente; Unidad Prestadora de Servicios de Salud
se encontré que: el presente requerimiento se tramita por 1. __no existencia detperfil requerido; - . 2. ___por insuficiencia del
mismo; 3. ____por existencia de lista de elegibles para provisién de cargo o por la necesidad de contratar a un profesional con conocimientos especi
i ) W“A
Unidad Funcional de Talento Humano j, ‘ (;,
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