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FORMATO DE REQUERIMIENTO PRESTACION DE SERVICIOS PARA
NUEVO CONTRATO

| Fecha de aprobacion: 27/06/2017
Cédigo: +04-02-FO-0011

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE

Quien solicita . Dependencia o sede:
Fecha de la Solicitud

Unidad de Servicios de Salud Pablo VI

> Direccién a la que pertenece:
DIRECTORA DE GESTION DEL RIESGO

DIRECCION DE SERVICIOS DEL RIESGO EN SALUD 9 12 2020

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 Individual 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 activid

Descripcion del servicio

salud Sur Occidente ESE

AREA ADMINISTRATIVO D ASISTENCIAL E PIC D

PERFIL TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA - 6 meses de experiencia

PERSONA REQUERIDA: ]Técnico 1 (en dreas de la salud, cienci i y -

HABILIDADES:

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad e i ibili sobrevinif Demora en el inicio de Ia ejecucién del contrato.Errores en la supervisién. No informar
oportunamente al supervisor su designacién.Riesgo relacionado al conocmiento, experiencia y destreza en el fio de sus activi iesgo por no asi iaalas

ivi p Riesgo i 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 misién, vision,planes de accién,
jeti metas e indi Riesgo de no imiento de los de calidad idos 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

3 CANTIDAD |Observaciones
Marque con una X segn corresponda las condiciones | (meses noras,
del contrato “::‘::;‘:f)" Realizar actividades de contencion y/o mitigacion por la pandemia COVID 19 en el Distrito Capital en el marco del
TIEMP EJECU isponiendo de recursos telefénicos, tecnoldgicos, de proteccion personal que permitan
O DE CION |ves X i acciones ordenadas en el marco de los protocolos, guias y lineamientos emanados por el nivel
HORA distrital, para la identificacién y atencién de casos nuevos y biisqueda de contactos.

ACTIVIDAD

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

Cumplir a cabalidad con las actividades afines al perfil profesional y/o. técnico conforme a lo establecido por los lineamientos distritales del Modelo de salud, estandares
institucionales y portafolio de servicios, con criterios de veracidad, calidad, oportunidad y i ia seglin i para el pilotaje del Modelo de Salud y de la|
Subred Sur occidente, cuando sean requeridos y/o asignados en el contrato vigente entre la Sub Red sur Occidente y la Secretaria Distrital de Salud. Dar cumplimiento a las
actividades periédicas designadas en el Piloto de Modelo de Salud, con base en las fichas técnicas y lineamientos definidos por la SDS. Desarrollar acciones de control social,

informacion, sensibilizacion y educacién, seguimiento a la canalizacién. Generar incidencia en la reduccién del dafio y gestién frente a de salud i
Presentar servicios desde los ejes de humanizacion y seguridad del paciente. Participar en reuniones de asistencia técnica programadas por la Secretaria Distrital de Salud, Grupos|
focales convocados por la universidad que realizara la evaluacion del modelo, lideres territoriales o por la Subred. Fortalecer las i de at ion y i de|
personas, colectivos grupos, organizaciones y redes comunitarias para impulsar los ejercici icipati yla ilizacién social por el derecho a la salud. Realizar ajustes de
manera oportuna cuando sean requeridos acorde a las preauditorias del Lider del Territorio. Realizar entrega oportuna y con calidad de informes requeridos. Alistar soportes |
presentar auditorias programadas tanto de la ESE como de la firma auditora o SDS, entes de control. Asumir el 100% de Glosa generada por la firma interventora al determinar,
inconsistencias en soportes y/o acciones de calidad, oportunidad, o de otra indole en la que tenga il el i (Inct limi i i ia en soportes, entre|
otras). Elaborar y presentar cronogramas mensuales de actividades e informes de gestién y/o desarrollo del proceso segtin ion y hacer imi de los mismos .|

Informar op sobre q i que interfiera en el i de los yr a la di i seglin p 1y
del servicio. Velar por el mantenimiento de la imagen institucional a través de las actuaciones individuales. Realizar entregas de los productos de su intervencién cumpliendo los|
principios de veracidad, oportunidad, calidad segtn dinémica y/o programacién de cada una de las lineas de intervencién. Garantizar la entrega oportuna de los productos teniendo|
en cuenta los ciclos de digitacién. Ejercer los principios de autogestion, auto regulacion y autocontrol en el desarrollo de sus actividades objeto del contrato. Asistir a las reuniones
ordinarias y extraordinarias convocadas por los lideres de territorio, Direccion de Gestion del Riesgo y de nivel central. Atender las solicitudes y dar respuesta de manera oportuna a|
quejas y solicitudes asignadas por el lider del territorio.

Thau g

DANIEL BLANCO SANTAMARIA

DIRECTORA DE GESTION DEL RIESGO - E SUBGERENTE DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD




*
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

BOGOTI\ DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

LA SUSCRITA DIRECTORA DE GESTION DEL TALENTO HUMANO (E) DE LA
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

HACE CONSTAR:

Que, verificada la planta de empleos de la Subred Integrada de Servicios de Salud
Suroccidente ESE, se evidencia que no se cuenta con personal de planta disponible
para desarrollar la actividad Técnico 1 - Auxiliar de Enfermeria, por cuanto:

1. __ No existencia del perfil requerido

2.~4 Insuficiencia del mismo
3./ Ta necesidad de contratar a un profesional con conommlentos especificos.

Dada en Bogota D.C., a los nueve (09) dias del mes de diciembre de 2020

Declaramos que hemos revisado el presente documento y o encontramos ajustado a las nc;rmas y disposiciones legales, y por lo tanto, lo
presentamos para firma. o~
Funcionario / : o\
B Nombre Cargo Firma . \ Fecha
= ~ 7
Revisado por: Rosa lvonne Moreno Fonseca _ Profesional Universitario TH \I/Q QW 09/12/2020
\>3

Conmutador: 7560505
Ext: 1008

Calie 9 No. 39-46
www.subredsuroccidente.gov.co
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