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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ?
Quien solicita (colocar cargo y /o perfil del supervisor) Fecha de la Solicitud Dependencia o sede: SUR OCCIDENTE
MARIA DEL PILAR CUELLO Dia Mes AR s e e e
LIDER . DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS
27 9 2021
Contrato Nuevo (Marque conunaX ) X Formato documentos minimos para celebrar contrato : Lista de Chequeo Persona Natural

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO
(Previa verificacion presupuestal)

La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente, E.S.E., requiere garantizar la prestacion del servicio de terapia a la poblacion de las localidades de influencia de
nuestra Institucion; para lo cual, es necesario la contratacion de un PROFESIONAL UNIVERSITARIO FISIOTERAPEUTA con formacion integral en el area cardiopulmonar,
espirometria y rehabilitacion fisica para la realizacién de las diferentes actividades que se realizan en nuestras Unidades de alencion de acuerdo con las obligaciones y

actividades pactadas. :
Descripcion del servicio solicitado

Integrada vicios | r Occi ESE- ean i i r el supervisor del contrato.

AREA ADMINISTRATIVO - D ASISTENCIAL E]
PERFIL PROFESIONAL UNIVERSITARIO FISIOTERAPEUTA
NUMERO DE PERSONAS REQUERIDAS: |1
HABILIDADES: Trabajo en equipo, Compromiso, Respeto , Compromiso , Vocacidn de Servicio , Disiplina ;

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
supenvisor su designacion.Riesgo relacionado al conocmiento, experiencia y destreza en el desempefio de sus actividadesRiesgo por no asistencia a las actividades 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 planeacion de las actividades por realizar.Riesgo por no cumplimiento de normas y politicas institucionales, entre las que se encuentran mision, visidn,planes de accidn, objetivos, metas
e indicadores.Riesgo de no cumplimiento de los pardmetros de calidad establecidos por el supervisor para las actividades asignadas :

No entrega de soportes , registros de las actividades de acuerdo con los procedimii y requerimi de la entidad

[ T - ;o 3021 =
Marque con una X segun corresponda las condicionas del | CANTIDAD (meses
Jhoras, actividades a
contrato !
contratar )
TIEMPO DE EJECUCION  [pes
HORA X 186

ACTIVIDAD

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA \

1) Reallzar los procedimientos, actividades e Intervenciones diagnosticas y Lerapeuticas para el manejo de patologias establecidas dentro del plan Integral de atencion de cada paciente. 2)
Ejecucion del plan individual de habilitacién/rehabilitacién, relacionadas con las actividades individuales y/o grupales definidas para el usuario ambulatorio u hospitalizado y de acuerdo a las
caracteristicas del servicio 3) Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de fos registros clinicos de los pacientes 4) Participacion en las actividades de revista, andlisis de
casos clinicos con el fin de evaluary en caso de ser necesario ajustar el plan individual de habilitacion/rehabilitacion del usuario ambulatorio u hospitalizado 5) Informar al usuario, su familia o
cuidador las actividades que debe seguir, al inicio de su proceso de habilitacion/rehabilitacién y posterior a la ejecucion del plan de intérvencion o su egreso 6) Lievar registro de la atencion de las
actividades e intervenciones, asi como mantener actualizados los informes estadisticos definidos por la Subred y todos aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos
y facturacién 7) Participar en la programacion de las actividades de la Subred. 8) Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad vigente, 9)
Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en los andlisis a los que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el servicio. 10) Impartir
instrucciones al personal relacionado con el manejo de los pacientes. 11) Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su actuar con criterios de legibilidad, oportunidad e
integralidad. 12) Realizar las intervenciones al usuario acorde con sus responsabilidades dentro del servicio. 13) Informar al paciente y su familia sobre su condicién, plan de manejo y atencién. 14)
Participacién en la actualizacién e implementacidn de gufas de manejo, protacolos y procedimientos requeridos en el servicio 15) Informar las dificultades surgidas en el desarrollo del proceso de
habilitacién/ rehabilitacién del usuario, asi como los insumos, materiales y equipos necesarios para el desarrollo de las actividades. 16) Registrar las actividades realizadas, de acuerdo con el sistema
de informacidn del servicio, para consolidar la produccion mensual del drea. 17) Participacion en investigacion que permitan conocer y plantear nuevas alternativas de diagndstico e intervencion de
los usuarios. 18) Realizar supervision de los contratos para los que sea designado. 19) Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad segdn requerimientos
de la Subred Sur Occidente, 20) Elaborar informe mensual sobre el désarrollo y avance de sus actividades y entregarlas al supervisor del contrato para la certificacion de cumplimiento del
contrato. 21) Responder por los elementos entregados para el desempenio de las actividades asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminacion del contrato. 22) Participar en
las jornadas de capacitacidn, induccién, equipos de mejoramiento de acreditacion, reuniones y eventos a los cuales sea convocado. 23) Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos
establecidos por la Subred, ademds de apoyar la implementacion de los mismos. 24) Entregar la constancia de afiliacion y el pago al sistema de seguridad social en salud, pensiones y riesgos
profesionales mensualmente. 25) Realizar las demds actividades que le sean asignadas acordes con el objeto del contrato 26) Nefulizaciones

27) Espirometria 28) Oximetrias 29)Manejo de paciente con requerimiento de oxigeno 30) Paciente con infeccion respiratoria agudﬂ@de salas ERA /")
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* SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

BOGOT/\ | DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

153-ASAD

LA SUSCRITA DIRECTORA DE GESTION DEL TALENTO HUMANO 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 PROFESIONAL UNIVERSITARIO FISIOTERAPEUTA
por cuanto:

1. No existencia del perfil requerido
2. X_Insuficiencia del mismo

3. Lanecesidad de contratar a un profesional con conocimientos especificos.

Dada en Bogota D.C., el dia martes, 24 de septiembre del 2021

&

t !
1 Fibiss
A

MONICA ADRIANA FLOREZ BONILLA

Directora Operativa
Direccion de Gestion del Talento Humano

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.

Funcionario / Nombre Cargo Firma Fecha
Contratista

Revisado por:

) ) Profesional e v'_".' T !
Jayson Galindo Alviz Especializado Gestion - v:_—. v 01/07/2021

del Talento Humano

Calle 9 N 39- 46
Conmutador: 7560505

-
Ext: 1008 ﬂ
www subredsuroccidente.gov.co
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Codigo Postal: 111611
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Version: 2

20/05/2021

INFORME FINAL DE SELECCION Fecha de aprobacion:

LAl mavoe:

Cadigo: 04-02-FO-0012

DATOS GENERALES

Fecha Informe:

Dia: Mes: 10 Afio: 2021

Genero: F__x_M___ Otra:

Edad: 32___ Proceso de Promocién: SI___ NO _ x_ Reintegro S| NO X

DIRECCION/AREA Y/O OFICINA
SOLICITANTE

DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS

PERFIL A CONTRATAR (
Solicitado en el reguerimiento)

CATALINA POVEDA POSADA

FISIOTERAPEUTAS
CRITERIO Y PONDERACION DEL PROCESO DE SELECCION
ITEM SIN PRUEBA PORCENTAJE ASIGNADO TOTAL PORCENTAJE TOTAL ALCANZADO
Andlisis de Hoja de Vida 25% 15% 14,00%
Prueba de conocimientos NA 30% 22,00%
Pruebas Psicoldgicas 35% 25% 18,00%
E: Entrevista 40% 30% 23,00%
Ajuste al perfil ( 70%) 100% 77,00%
Concepto Final Se ajusta adecuadamente al perfil - actividad Si X NO

ANALISIS DE HOJA DE VIDA
CUMPLIMIENTO REQUISITOS
DEL PERFIL

Formacion académica

FISIOTERAPEUTA, UNIVERSIDAD MANUELA BELTRAN,

Expériencia laboral (afios)

Una vez validadas las caracteristicas del perfil solicitado y revisados los soportes adjuntos de experiencia laboral relacionada por la candidata, la asignacion de honorarios que se suscribira en
el contrato sera de acuerdo a la tabla de honorarios establecida para el perfil de FISSKOTERAPEUTAS  con experiencia MAYORR a dos afios

Experiencia  Relacionada (afios)

5 ANOS 10 MESES

Honorario Asignado (Resolucion
Vigente )

EL ASIGNADO SEGUN RESOLUCION DE HONORARIOS

PRUEBA SE COMPETENCIAS
360° FORTALEZAS

Actitud hacia las normas

Adaptabilidad Analisis numérico Atencion al detalle Autocontrol Compromiso laboral (61%)

Comunicacion escrita

Disciplina Habilidad social (28) Orientacion a resultados (39%) planeacion Trabajo en equipo (100%)

Retrolimentacion

sentido de urgencia comunicacion abierta (72%)

RESULTADOS DE LA
ENTREVISTA

L . - Total obtenido de
Factores Evaluados Comunicacion Relaciones Interpersonales Proyeccion Humanizacion factores Evaluados

N N PORCENTAJE TOTAL PRUE
Concepto entrevista con lider Favorable No favorable Observaciones| o 350" 68 PUNTOS SOBRE
(siaplica) marque Sio No x . 100

La candidata presenta adecuado desempefio durante la entrevista, claridad conceptual y manifiesta interes por la propuesta laboral.
Cuenta con los requerimientos academicos y de experiencia laboral minimos requeridos para la prestacion de servicios ofertados en el cargo de la subred de servisios integrados de salud.

CRITERIOS DE INCLUSION
SOCIAL

Madre o Padre cabezade familia NO. Localidad donde vive, USAQUEN Barrio __VILLA MAGDALENA __ Grupos étnicos NO___ Condicién de discapacidad NO

Otro cual

FIRMA QUIEN REALIZA EL PROCESO

V°B® DIRECTOR GESTION DE TALENTO HUMANO




