Versién:
B e REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIQS PARA ADICION Y/O P T 4 @
e e PRORROGA Fecha de aprobacién: 2470272017 -
Cddfigo; 04-02-FO-0005
Qulen solicita (colocar carge y o parfl dsl supsvisor Fecha de la Solicitud Dependencia o sede:
Dia Mes Afo
ER Vi ARA REF ETE 0 DE E Rl - .
ALEXAND ERG. ERENT| CNIC NFERMERIA T 1 2071 UNIDAD KENNEDY
Motiveo de la solicitud {Marque con una X) D | No CONTRATO )
Adicién y Prorroga )
Adiclén X Formato documentos minimos para celebrar
Prorroga . 2896-2020 contrato ; Lista de Chequeo Persona Natural
Retnicio

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIC REQUERIDO
{Previa verificacién presupuestal)

El area de Enfermeria requiere garantizar el Apoyo en  Hosgitalizacion en la Subred Integrada de servicios de salud Sur Occidente ESE  En concordancia can las obligaciones y
actividades pactadag,

[ [escripcian del servicia solicitado j |
1 AGXILIAR DE ENFERMERIA
AREA: ADMINISTRATIVO' ASISTENCIAL
PERFIL AUXILIAR DE ENFERMERIA CASTELLANCS LUENGAS FRANK OMAR CC:1101178789
NUMERO DE PERSONAS REQUERIDAS:
EXPERIENCIA: {En afios) __ EN: AUXILIAR DE ENFERMERIA

HABILIDADES: Liderzgo - compremigo Instituclonal -Generador de conflanza . Destreza en el desarrollo de sus actividades - Capacidad en :La comunicaclén, Toma de
decisionss y en mantener magnlficas relaclones interpersonalss.

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad e incompatibilidades sabrevinientes,Demora en €l inicio de ia ejecucion del contrate.Erreres en la supervisién. No informar
oportunamente al supervisor su designacion.Riesge relacionado al conocmiento, experiencia y destreza en el desemperio de sus actividadesRiesgo por no asistencia a las
aclividades programadas.Riesge relacionado con las conductas que miran la Intencionalidad del individuo ¥ su actitvidad valorativa y ética ante las adtividades y los usuarios.
Riesgo en |a planeacion de tas actividades por realizar. Riesgo por no cumplimiento de normas y politicas institucianales, entre las que se encuentran misidn, visidn,planes de
accién, abjetivos, metas s indicadores.Riesgo de no cumplimiento de los parametros de calidad establecidos por el suparvisor para las actividades asignadas

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

TANTIDAD
Marque con una X segin VYALOR

(meses horas,
corresponda tipo de contralo :r:gp‘:;gi(;g' actividades VALOR TOTAL
- contrater)

Se sclicila la medificaclan on 14 clausula de forma de paga
TIEMPO DE EJECUCION MONTz .Il;z:r:'e' galloa r Irz’;‘ deba  {MES b ysndo ! valor hora $12,000 conforme & la resalucion
v P HORA 12.000 172 2.084.000 0024 del 05 da enara 2021

ACTIVIDAD 0

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

Recibir y enftrégar €l lurno por paciente asignado @ |nformmmm|Eme_ﬁ_cWMmamn acludlizada y dar
continuidad del cuidado de enfermeria,Realizar las actividades de enfermeria asignadas por el profasional de enfermeria, de acuerde con los procedimientos y protocelos del
serviclo,Informar al profesional de enfermeria los cambios en la evolucién del paciente para tomar medidas oportunas en el manejo ¢linico del paciente,Retroalimentar al supervisor
dificuitades del proceso de atencion, Asesorar al paclente v a la famiia sobre el plan de cuidados en casa garantizar la comprensién de las érdenes médicas y dar continuidad del
tratamiento ambulatorio,Aplicar |os procedimientos de bioseguridad, salud ocupacional, gestibn ambiental y calidad,Brindar orientacién a los pacientes y sus familiares con relacion
a sus necesidades y expectativas de acuerde con las politicas institucionales v kas normas vigentes,Registrar los diferentes reportes y libros proplos del servicle,Diligenciar
documentos para facturaclon, estadistica, ibros de registro, en forma legible JApoyar el cumplimiento de las normas del Sisterna Obligatorio de Garantia de la Calidad segun
requerimientos de la Subred,Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades yentregarlas al supervisor del contrato para la cerificacién de
cumplimiento,Responder por los elementos entregados para el desempefio delas 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 convocade, Notificar las fallas de alidad que se presenten en el servicio e
implementar las acciones de mejora definidas para e servicie,Conacer y dar cumplimiento a los procedimientos establecidos por la Stbred,Jademas de apoyar la implamentacion
de los mismos,Apoyar a |a Subred en las actividades que demande segln requerimientos interinstitucionales y extra Institucional \Registrar las actividades realizadas relacionadas

con la prestacién del servicio, de acuerdo con el slstema de informacidn de la Subred,Entregar la canstancia de afiliacién y el o al sistafna de sequridad social en salud
CONSTANCIA DE NO EXISTENCIA DE PERSONAL EN PLANTA

r

Al RGARA
NOMBRE Y MEM SUPERVISOR
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