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eiio._.__.. | FORMATO DEREQUERIMIENTO PRESTACION DE SERVICIOS PARA
P f NUEVO CONTRATO

Focha de 1a sohciad Dependencia o sede:

Quien solicita

Dia Mes Afio - L_fr.ndad de Servicios de Salud Pablo VI
; Direccion a la que pertenece:
DIRECCION DE SERVICIOS DEL RIESGO EN SALUD 29 12 2020  |DIRECTORA DE GESTION DEL RIESGO

Formato documentos minimos para celebrar contrato : Lista de Chequeo, documentacion por prestacion de servicios

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO

La Direccion de Gestion del Riesgo en la dependencia Colectiva requiere garantizar el Apoyo en el area de DIRECCION DE SERVICIOS DEL RIESGO EN SALUD en la Subred
Integrada de servicios de salud Sur Occidente ESE  En concordancia con las obligaciones y actividades pactadas.

Descripcién del servicio solicitado

Se requiere garantizar |as actividades del Técnico 1 (en dreas de la salud, ciencias sociales v humanas) en los difererentes componentes de salud publica de la Subred
Integrada_de servicios de salud Sur Occidente ESE

AREA ADMINISTRATIVO D ASISTENCIAL E] PIC E

PERFIL TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA
<
|PERSONA REQUERIDA: |Técnico 1 (en areas de la salud, ciencias sociales y humanas) -
HABILIDADES:

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 designacion.Riesgo relacionado al conocmiento, experiencia y destreza en el desempefio de sus actividadesRiesgo por no asistencia a las
aclividades programadas.Riesgo relacionado con las conductas que miran la intencionalidad del individuo y su actitvidad valorativa y ética ante las actividades y los usuarios.
Riesgo en la planeacién de las actividades por realizar.Riesgo por no cumplimiento de normas y politicas institucionales, entre las que se encuentran mision, vision,planes de
accion, objetivos, metas e indicadores.Riesgo de no cumplimiento de los parametros de calidad establecidos por el supervisor para las actividades asignadas

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

: ] CANTIDAD |Observaciones
Marque con una X seglin corresponda las condiciones | (meses horas,
dei contralo :il,;;f:i?;: Realizar actividades de contencién y/o mitigacion par la pandemia COVID 19 en el Distrito Capital en el marco
L = del contrato PSPIC, disponienda de rdcursos telefénicos, lecnalégicos, de proteccidn personal que permitan
TIEMPO DE EJECUCION |mes X implementar acciones ordenadas en el marco do los protocolos, guias y lingamientos emanados por ol nivel
HORA i |, para la identi ién y atencion de casos nuevos y blsqueda de contactos.
ACTIVIDAD

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

1. Cumplir a cabalidad con las actividades afines al perfil profesional conforme a lo establecido por los lineamientos, estandares y portafolio con criterios de veracidad, calidad,
loportunidad y pertinencia segun parametros descritos del componente cuando sea requeridos y/o asignados, en el contrato vigente entre la Sub Red sur Occidente y la
Secrataria Distrital de Salud , Incrementar las acciones de gestién y coordinacién intra e intersectorial, para lograr la atencién integral de la poblacién sujeto del programa en todo

ritorio nacional, la equidad y la disminucién de las brechas de acceso, incluyendo actores como: Procuraduria, Departamento para la Prosperidad Social, ICBF, Policia de
iv_.icia, Secretarias de Educacion, Comisarias de Familia, Iglesias, Pastoral Social, ONG, Sociedades cientificas y académicas entre otros en proyecto de vacunacion COVID
2. Implementar aspectos de planeacién y seguimiento relacionados con el desamollo de las actividades de Salud Pablica. 3. Brindar asesoria técnica y direccionamiento a la

comunidad en temas como: SGSS, eventos de interés en Salud Publica, normatividad, segln linea de intervencion o actividad al que sea designada. 4. Verificar el cumplimiento,
contenido y oportunidad de los informes entregados por los referentes de las diferentes Lineas o Proyectos Especiales a los diferentes entes segin requerimientos. 5. Realizar|
seguimiento al proceso PAI 6. Realizar acciones de planeacién, organizacion, coordinacion, ejecucion, monitoreo, control y evaluacion de los procesos y procedimientos del
Programa Ampliado de Inmunizacion. 7. Asistir a diferentes eventos que le sean asignados y/o delegados. 8. Alistar soportes y presentar auditorias programadas. 9. Presentary

entregar informes oportunamente en los formatos avalados por la Secretaria Distrital de Salud y la subred, de cada una de las actividades realizadas vy sus respectivos soportes:|
(Cronograma, informes, entre otros). 10. Atender y dar respuesta oportuna a peliciones, solicitudes o quejas presentadas por la comunidad. 11. Apoyar las demas aclividades
requeridas para el desarrollo del objeto del contrato relacionadas con Salud Pblica. Garantizar el uso racional del recurso fisico y logistico a su cargo. 12.Seguimiento y andlisis|
periddico de los casos objeto de canalizacién del Componente que lidere. 13. Participar en las asistencias técnicas convocadas por la Subred Sur Occidente ESE como de la
SDS. 14. Asumir el 100% de Glosa generada por la firma interventora al determinar inconsisiencias en soportes ylo acciones de calidad, oportunidad, o de otra indole en la que

tenga responsabilidad el contratista (Incumplimiento de meta, inconsistencia en soportes, entre otras).

T ' ,
s e @

/" ISLENA TORRES ACOSTA
SUBGERENTE DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD

s
D[RéCTORA DE GESTION DEL RIESGO (E)
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BOGOT/\ | SUROCCIDENTE ESE
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Senores
PREDESALUD INSTITUTO DE EDUCACION NO FORMAL

Cra. 78k ##40B 56 Sur
BOGOTA DC

ASUNTO: Solicitud Verificacion de Titulos.

De conformidad con el Articulo 4° de la Ley 190 de 1995, de manera atenta, me
permito solicitar certifique si el sefor (a) YENNY CAROLINA LOPEZ MARTIN -con
la Cédula de Ciudadania No. 53136193, obtuvo el titulo AUXILIAR DE
ENFERMERIA segun acta No Acta N° 37 de fecha 08/12/2007 presentado a esta

entidad.

MONICA-ETELMIRA GO}
Directora Operativa (E)
Direccion de Gestiéon del Talento Humano

Correo electrénico para respuestas: verificaciondetitulos@subredsuroccidente.gov.co
Direccién: Calle 19A No. 34 — 94
Teléfono: 7560505 ext. 1402

Declaramos que hemos revisado el presente documento y lo encontramos ajustado a las normas y disposiciones legales, y por lo tanto, lo
presentamos para firma.
Cargo Funcionario / 3
ha
Contratista Nombre Cargo JF}rma s Fecha
Aprobado por: Sandra Patricia Cardona Flérez grggzsnonal Especializedo = h{ e.!w 02/2021
Revisado por: Ivonne Moreno Fonseca profesional Lisvarsiis o JW 1/ 02/2021
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ALCALDIA MAYOR

Calle 9 No, 39-46 - |
Conmutador: 7560505 |
Ext: 1008 ¢ |
www.subredsuroccidente.gov.co |

Cddigo Postal: 111611 i






