T Wersion: "
FORMATO DE REQUERIMIENTO PRESTACION DE SERVICIOS PARA NUEVO CONTRATO Fecha de aprobacién: 57972074
. C4digot 04-02-F0-0011.__— EEES
7 -

. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE

Dependencia solicitante . . Fecha de laSollcitud Tipo de e ASISTENCIAL
- ) Dia . Mes Aflo o HOSPITAL OCCIDENTE DE KENNEDY
DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS :
- T -|Serviclo especifico: M o
10 2024

N© i \CION DELSERVICIO REQUERIDO 1

Nusvo El drea de requiere la 3 de un Auxiliar de quien ejecuta labores asistenciales y de apoyo a los distintos servicios de salud

Justificaclén: - prestados a los usuarios de acuevdo alas directrices Impartidas por el supervisor del contrato. Su funcién es realizar actividades y pracedimientos
o relaclonados con Ja formacién como auxiliaes de enfermerta.

[ Reemptazo Ops Nimero de OPS a reemplazar: Motivo Terminaclénde |, 5 0y Cudl: Fechade
contrate rétlro:
1 camblo de vigencia Nombre completo: . . CALDERON RIVERA LEIDY PAQLA * |Numero de documento: . 1022405175
T £SCAIPCION DEL BERFIL A'CONTRAY, :
Auwxiliar Enforaeria Formaclén académica
requerida
£ . Descripcién de l2 ..
Requlere experlencla O Ao experlenca requerida .
Hahllldades o conocimlentos Trabajo en equipg, toma de trato Y alos procesos y ala
especiflcos 1995 de 1991 ' :

Nimere de personds requerldas

Requlere cursos de habllitactén

Remuneratlén Servlclns Técnicos Honorarlos Asistencial General Asistenclal PIC

Recursos Proplos: s1 vo O . ] Vigencias futuras s [w] ‘NO
Convenio: A =] No_ b No.Convenio: | .- - , [suseritocom
PROVECCION ' MEs - o . ’ . X
Marque la casilla i seglin las
condiclones del contrato en lo relacionado a R R s .
honorarios para proyeccién delvalora | HORA . |Namero de horas mensuales: 186
contratar - i

OBJETO DEL CONTRATO

e g g

1 g sting Edministaativa o st dentre fe o difer enies groes

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

Reubxr ¥ entregar el turno por pacneme aslgnado einformar sobre la evolucnbny las actividades tealxzadas conel fin de propur&unav al turno entrante i y dar i del cuidado de fa,Realizar las”
de asignadas por el 1 de de acuerdo con los pru:edlmlenlos y protocolos del servicio,Informar al profesional de enfermerla los cambios en [a evolucién del paclente para tomar medidas
en el manejo elinico del paclente,Re(roahmzmar al supervlsur dificuitades del proceso de.atencion,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,Aplicar los { de bi i satud i gestion ambiental y calidad,Brindar onemacnén a los pacientes y sus familiares con relacién a sus necesidades y expectativas de
acuerdo con las politicas insti y fas normas vigente: i tos diferentes reportes y libros proplos del servcio,| Dlllgen:!ar par: ica, libros de registro, en forma legible, Apoyar el

odel del Sistema Obligatario de Garantia de la Caliddd segin requerimientos de a Subred,Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus a:uvldadesvemregarlas al supervisor de! contrato
para la cedtificacion de cumplimiento,Responder por los elementos para el de las activi asignadasy irlos a la persona encargada en caso de terminacién del contrato,Participar en fas jornddas
de capacitacion, induccién, reunionesy eventos 2 tos cuales sea :onvocada Natificar las fallas de calidad que sé presenten en el servicio ¢ implementar las acclones de mEJD!a delmldas para el servicio,Conocer y dar cumplimlento 2
ios pru:edlmlenlos establecidos por la Subred, ademas de apoyar la lmplemen(iclén de los mismos,Apoyar a fa Subred en las actividades que demande segin i ionales y extra instil Reglstrar las
a:tlvldades realizadas relacionadas con la prestacion del secvicio, de a:uerdo con el sistema de informacién de fa Subred,Entregar la constancia de afiliacién y el pago al sistema de segundad social en salud, pensiones y riesgos _

Realizar fas demds que te sean asignadas acordes con el objeto del contrato.

T

C 7 SUPERVISION DECCONTRATO

e

de acuerdo con los procedimientds y cequerimientos de fa Entidad *

NOMBRE ¥ CARGO DE QUIEN EIERCERA LA SUPERVISION . NOMBRE Y PERFIL DEL APOYO A LA suvmvméu (st APLICA)
1. Nombre: N ., DIANA CAROLINA MONTERO CORTES 1. Nombre:
2. Identificacién: 1024465143 -0 2. Identiflcacién:
3. Cargo: ) REFERENTE TECNICO ENFERMERIA 3. Perfil;
. 3 : - . 3 ~ - -
. . : DIRECTORA DE SERVICIOS HOSPITALARIOS n N N SUBGERENTE DE PRESTACION DE SERVICIOS
; - - B be
Nombre de Director o Jefé de Oficina . LINA MARIA OLIVEROS KERNANDEZ Nombre Subgerente DIANA MILENA MENDIVELSO DIAZ
- N i Correspandlénte -
RIESGOS DE LA CONTRATACION: 1} e Z) Demora en el Inlclo de 1a eJecuclan del contrato; 2] Errores en la sup ; 3} Rlesgo al de sus af-
Riesgo por no aslistencla afas 5)Rlesgo en la delas por reallzar; 6} Rlesgo por no cumplimiénto de normas y politicas Instltuclonales, entra las quese éncuentran misidn, visién,
planes de acelén, objetlvos, metas e £ 7} Rlesgo de no g delos de calidad por el supi g para las 8) No entrega de soportes , registros de las actividades

. . . Fecha en la que se recepciona el requerimiento por parte de |2 Direccién de Talento
Fecha en la que se recepciona el requerimlento por parte de la Subgerencia correspondiente. Humano:

7



