Version: 3

- FORMATO DE REQUERIMIENTO PRESTACION DE SERVICIOS CONTRATISTA =
e e d Sericios deSaled Fecha de aprobacién: 20/11/2023

r Occidente E.5.E. ANTIGUO — A&%‘Aﬂr?
Codigo: 18-01-FO-0013

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE

Quien solicita (Nombre y cargo perfil del requiriente) Fecha de la Solicitud Dependencia o sede:
BOSA
Dia Mes Afio - —
Area o Servicio:
URGENCIAS
MARITZA MILENA MEJIA LOZANO 27 11 2023 Direccién a la que pertenece:
LIDER ASISTENCIAL DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS

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

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO

La direccién de servicios de urgencias requiere garantizar el cumplimiento de los objetivos propios asistenciales de la Subred integrada de servicios de salud Sur Occidente
E.S.E. en concordancia con las obligaciones y actividades pactadas, toda vez que no se cuenta con el personal de planta suficiente para cumplir con las tareas asistenciales
que implican actividades propias del perfil.

DESCRIPCION DEL SERVICIO SOLICITADO

Se requieren garantizar las actividades para el perfil de AUXILIAR DE ENFERMERIA en los diferentes procesos y procedimientos asistenciales de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur
Occidente E.S.E

Rubro: HONORARIOS |:| REMUNERACION SERVICIOS TECNICOS |:| ASISTENCIAL GENERAL m ASISTENCIAL PIC |:|
Recursos Propios: Sl l:l NO lzl Vigencias futuras SI l:l NO l:l
Convenio S l:l NO lzl No. Convenio: Suscrito con:

PERSONA REQUERIDA (NOMBRE Y CC): ‘ YOHANA CRISTINA OTALORA ESPITIA CC 1.012.324.909
PERFIL: AUXILIAR DE ENFERMERIA
CUMPLE CON EL PERFIL REQUERIDO: sl |l| NO

HABILIDADES: Cumplir los estandares del servicio asignado, siendo oportuno en la entrega de turno compliendo con la asignacion de los mismos, tramitando la historia clinica
comumpliendo con la Resolucion1995 de 1999, informando a los usuarios y su familia sobre su estado de salud y todas las demas actividades que le sean asignadas por el
supervisor del contratO y sean afines al desarrollo del objeto del contrato,Profesional integral, proactivo, creativo , dinamico , disciplinado , responsable, y comprometido con la
Institucion y principalmente con los pacientes, con habilidades de trabajo en equipo, comunicacion efectiva, buenas relaciones interpersonales y adapatabilidad al cambio y al
aprendizaje continuo, persistente y orientado a obtener ignificativos resultados y con la dispocision de dearrollar nuevas habilidades en todos los campos de la Medicina.

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad e incompatibilidades sobrevinientes. Demora en el inicio de la ejecucién del contrato. Errores en la supervision. Riesgo relacionado al
conocimiento, experiencia y destreza en el desempefio de sus actividades. Riesgo por no asistencia a las actividades programadas. Riesgo relacionado con las conductas que miran la
intencionalidad del individuo y su actividad valorativa y ética ante las actividades y los usuarios. Riesgo en la planeacion de las actividades por realizar. Riesgo por no cumplimiento de normas y
politicas institucionales, entre las que se encuentran mision, visién, 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 (meses OBSERVACIONES Honorarios conforme a la resolucién aplicable para el afio 2024

,horas, actividades a
contratar )

Marque con una X segun corresponda las condiciones del contrato en lo
relacionado a honorarios para proyeccion del valor a contratar

MES

HORA X 186

ACTIVIDAD

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

1) Recibir y entregar el turno por paciente asignado e informar sobre la evolucién y las actividades realizadas con el fin de proporcionar al turno entrante informacién actualizada y dar continuidad
del cuidado de enfermeria. 2) Realizar las actividades de enfermeria asignadas por el profesional de enfermeria, de acuerdo con los procedimientos y protocolos del servicio. 3) Informar al
profesional de enfermeria los cambios en la evolucién del paciente para tomar medidas oportunas en el manejo clinico del paciente. 5) Retroalimentar al supervisor dificultades del proceso de
atencién 6) Asesorar al paciente y a la familia sobre el plan de cuidados en casa garantizar la comprensién de las érdenes médicas y dar continuidad del tratamiento ambulatorio. 7) Aplicar los
procedimientos de bioseguridad, salud ocupacional, gestién ambiental y calidad 8) Brindar orientacién a los pacientes y sus familiares con relacién a sus necesidades y expectativas de acuerdo
con las politicas institucionales y las normas vigentes. 9) Registrar los diferentes reportes y libros propios del servicio. 10) Diligenciar documentos para facturacion, estadistica, libros de registro,
en forma legible 11) Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad segun requerimientos de la Subred. 12) Elaborar informe mensual sobre el
desarrollo y avance de sus actividades y entregarlas al supervisor del contrato para la certificacion de cumplimiento. 13) Responder por los elementos entregados para el desempefio de
las actividades asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminacién del contrato. 14) Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, reuniones y eventos a los
cuales sea convocado. 15) Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio e implementar las acciones de mejora definidas para el servicio. 16) Conocer y dar cumplimiento a los
procedimientos establecidos por la Subred, ademés de apoyar la implementacién de los mismos. 17) Apoyar a la Subred en las actividades que demande segln requerimientos interinstitucionales
y extra institucionales. 18) Registrar las actividades realizadas relacionadas con la prestacién del servicio, de acuerdo con el sistema de informacién de la Subred 19) Entregar la constancia de
afiliacién y el pago al sistema de seguridad social en salud, pensiones y riesgos profesionales mensualmente 20) Realizar las demds actividades que le sean asignadas acordes con el objeto

del contrato

NOMBRE Y CARGO DE QUIEN EJERCERA LA SUPERVISION NOMBRE Y PERFIL DEL APOYO A LA SUPERVISION (S| APLICA)

1. Nombre: MARITZA MILENA MEJIA LOZANO

2. ldentificacion: 52.467.645 1. Nombre No Aplica
3. Cargo: LIDER ASISTENCIAL 2. Identificacion No Aplica
4. Justificacion (Si aplica) 3. Perfil No Aplica

C RATA 2024
OA Vo.Bo. SANDRA MILENA ROZO MATEUS
DIRECTOR TECNICO SERVICIOS DE URGENCIAS SUBGERENTE SERVICIOS DE SALUD
Nombre y firma del Director o Jefe de Oficina Vo.Bo. Gerencia o Subgerencia (segun corresponda)




. *
* SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

BOGOT. SUR OCCIDENTE ESE

CONSTANCIA DE VERIFICACION Y CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS DEL PERFIL A
CONTRATAR

Bogota D.C., 05 DICIEMBRE 2023

PARA: SANDRA MILENA ROZO MATEUS
Subgerente de servicios de salud Subred sur occidente

DE: MARITZA MILENA MEJIA LOZANO
Lider asistencial unidad Bosa

Asunto: Constancia de verificaciéon y cumplimiento de requisitos del perfil a contratar

Atento saludo,
Previa revisién de los documentos entregados por el colaborador que se relaciona a continuacion,

mediante la presente informo que el mismo cumple con los requisitos necesarios del perfil a contratar.

Nombre: YOHANA CRISTINA OTALORA ESPITIA
Perfil: AUXILIAR DE ENFERMERIA

DOCUMENTO IDENTIDAD COLABORADOR: CC. 1012324909
SERVICIO O AREA: URGENCIAS

Atentamente

.'1}]’" arl h,a ml\ma H(ﬁw

LIDER ASISTENCIAL USS BOSA

Declaro 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 / ]
Contratista Nombre Cargo Firma Fecha
. MARITZA MILENA MEJIA LIDER ASISTENCIAL USS 1% o M Lae Nty
Elaborado por: LOZANG BOSA Hacinin Wlas Na 05/12/2023

Calle 9 No. 39-46
PBX: 555 1347
Ext: 1008

www subredsuroccidente gav.co

-

Codigo Postal: 111611

USS Padio VI Bow
UsS formiton
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Bogota D.C., 24 DE NOVIENBRE DE 2023

PARA:

SANDRA MILENA ROZO MATEUS

Ordenador del Gasto Respectivo

DE:

YOHANA CRISTINA OTALORA ESPITIA

Contratista prestacion de Servicios

Asunto:

DECLARACION JURAMENTADA CONTRATISTA

Yo YOHANA CRISTINA OTALORA ESPITIA , identificado(a) con la C.C. No. 1012324909 de
Bogota, mayor de edad y con domicilio en la ciudad de Bogota D.C., manifesté bajo la gravedad del

juramento:.

PRIMERO: Los documentos aportados para la contratacién de mis servicios son veridicos y se

encuentran actualizados segun las normas vigentes y los lineamientos institucionales para la
ejecucion de las actividades,

SEGUNDO: La informacidon contenida en los soportes académicos formales e informales

presentados de forma magnética son reales:

TIPO DE | TITULO O | FECHA DE | ENTIDAD VIGENCIA  EN
FORMACION CERTIFICACION EXPEDICIO | EDUCATIVA QUE | CASO QUE
( FORMAL O | OBTENIDA N LA EXPIDE APLIQUE (
INFORMAL) (DIAMES, DIA,MES, ANO)
ANO)
FORMAL TECNICO AUXILIAR | 10/12/2016 | ESCUELA I
DE ENFERMERIA TERESA DE
CALCUTA
INFORMAL | VICTIMA DE | 27/02/2023 | FUNDACION 27/02/2025
AGENTES QUIMICOS NUESTRA
SENORA DE LA
l ESPERANZA
INFORMAL SOPORTE VITAL | 27/02/2023 | FUNDACION 27/02/2025
BASICO (BLS) NUESTRA
SENORA DE LA
ESPERANZA

TERCERO: Me obligo durante la vigencia del contrato que celebre con la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. a actualizar y mantener vigentes los cursos y documentos

requeridos.
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La presente declaracién juramentada se rinde sin perjuicio de lo establecido en los articulos 286 y
siguientes del Cédigo Penal Colombiano.

Manifiesto, que todo lo declarado anteriormente es verdadero y para tal efecto firmo, este
documento.

FIRMA L/U\@U“

C.C. No. 1012324909
TELEFONO 3106131921

DIRECCION  CARRERA 77H #65I-25 SUR
E-MAIL SOFIA108@HOTMAIL.COM
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