Version; 1
s e Senicloi e satag . |QUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA Fechade aprobacion: 2410212017
58 e ADICION Y/O' PRORROGA o ALCALDIA MAYOR
Sur Occidente E5.E. » Cadige: 04-02-F 00005 DE BOGOTA DG,

Quien solicita {colocar cargo y /o parfil de supsrvisor)

Dependencia ¢ seda;

Fucha do 1a Solicitud

ROSA ELVIRA PULIDO BARRAGAN REFERENTE Dia | Mes Ao
TECNCIO REHABILITACION 23 | 08 12018 UNIDAD KENNEDY
Motive de la soli Marque con una X) { No CONTRATO
Adicidn y Prorroga X }
Adicién 181 Formato d o5 mi para celebrarcontrate’s Lista de
Prorroga Chequeo Persona Naturat i
Reinicio }

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO
{Pravia  veriticacion prasuptestal)
El aroa REHABILITACION da requiers garantizar of Apoysen  Hospitalizacion en fa Subred Integrada de servich
actividades pactadas:

05 de salud Sur Occidente ESE Etconcordancia 'con lie obligaciones’y

[0 Descripeion del servicio soficitado il
‘ 4] frm—
AREA: ADMINISTRATIVO U ; ASISTENCIAL ! 3% ‘
PERFIL, ’ TERAPEUTA RESPIRATORIA - AMAYA ESPITIAJONATHAN ¢&: 80831375
NUMERO DE PERSONAS
REQUERIDAS:

XPERIENCIA: (En anos)

HABILIDADES: Liderazgo - promiso Institucional de D 1 el desarrollo de sus actividades . 6 pac enila I  Toma de decisi y
éh magnificas relacl interpersenales,
RIESGOS DE LA CONTRATACION:  Inhabin & .ine ibili

A 5 : 1 sobraviniantes. Dermora en 6l inicio de 13 sjecucion del Contralo.Errores en la supervision. No informar dportunamente al
supervisor su designacién: Riesgo relacionado al conociento, experiencia’y destreza en ol peiio de  sus activi Riesgo por no-asistencia a las astividad p a5 Rigsgo

relacionade con fas conductas gue miran la intencionalidad del individue y su actitvidad valorativa y &lica anta las actividades y los Usiarios.
Rigsgo’an la planeacion de fas actividades par realizar Riesgo por no cumplimients de nommas ¥ politicas institacionales; shtre las que se encueniran mision, visidn.planes de 2clion, objetivos:
matase indicadoresRiesgo de o cumplimiento de los parametras de calidad @stablecidos por st supetvisor para Ins aclividades asignadas

No gntrega da soportes ' registros de s actividades de acuerds con'los p Y e de 13 entidad
Marque con
una X' seqgin VALOR CANTIDAD (meses
conespondy UNITARIO(mmies, shoras; actividades & VALOR TOTAL
tipe:de hora, actividady ontratar
TIEMPO DE EJECUGION | MONTO TOT. ahlalor | et ) o
UN (1) MES no’de ‘:)gi;;s)« rarse en wES 5 BN
HORA 15599 186 2501414
ACTIVIDAD [
ACTIVIDADES 1 OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA
Realizar losp imiantos, activi & intervenci diagnbsticas y terapaulicas para el mansjo de palologias establecidas deniro del plan integral da atoncion ds cada paciente, Ejetucion del
plan-individual de habilitacion/rehablitacidn, relacionatlas con - las actividades individuglles v/o grupales definidas para-el ususrio ambllatorio hospitalizado v de acuerdo'a e Caracleristicas daf
servicio, Cumplir con las sxigencias legales'y dticas parg’el ad marnejo de'log linicos de'los pacientes Padicipation en Iax aclividades de revista; andlisis de 8504 clinicos ton el fin

de evaluar'y on case de'ser necesario ajustar el pla individual de habilitacion/renabilitacion dat usiano ambuilatoria hospitalizade, Info

miaral usuario, sU familia’s clidador las actividades gus
debe sequir, alinicio de- st proceso de habilitacionirehabilitagion ¥ postenor a Ia ejecucion dal plan de intervencion o su boraso’ Lisvar registo de fa atencidn'de 144 adtividades s intervenciones, asi

1 efinidos por la Sibred y-lodos aquelics registros necesarios pars el cumplimiento de 165 procesos da costos y facturacion’, Participhr sn'la
programacion de las actividades dé'fa Subred Reéportar los evenitas de notificacion obligatoris coh 4 oportunidad establecida &n la nofmatividad vigente, Notificar 1as fallss ‘da calidad que se
presenten en ol servicio, participar en los analisis 4ios que sea convocado @ implementar fas acciones de mejora definidas para el serviciodmpartic instriceiores af personal relacionado con gl
manejo de los pacientes Diligenciar s forma adecuada los formates o instramentos Propios de su acluar con chilerios da legibilidad, opontnidad & inlegratidad Realizar las intarvenciones sl usuaro
acorde con sus responsabilidades dentro del servicio,Informar al pacients ¥ su'familia sobre su condicisn plan de mansjoy atencion, Particpacion en la sctislizacion s implementacion de quias de
manejo, protocolos y procediniientos requeridos en el serviciy ' Informar las dificultades surgidas an of degarlio del proceso de habilitacion’ renabiiitacion del usiiano, asi conia Ing Hsumoy;
maleriales 'y éqlipos niecesanios para‘el desarrollo de las actividades,Ragisirar las actividades realizadas; de'abuside con el sisterna de informacion dat servicia, para conselidarla produceion

| del area Paricipacion en investigacion que permitan conocer y plantear nuevas alternativas de diagnostico e intervencidn de'ios usuarios Realizar siiperisidn'de los contratos para los que
sea dasignado,) Apoyar el cumplimiento’de las Aarmas: del Bisterma Obligaleris de Garantia do Ia Calidad sogdn requenmientos de la Subrad Sur Occidente Elabsrar informs mensyal:sobre: el
desarrolio 'y avance de’ sus actividades y entregarias al suparvisor del eontralo: para la certificacion de cumplimionto del tontrato,Responder poros elamantos entregados para el desemperio
de las actividades asignadas'y enltreganos & 1a persona encargada en caso de teminacién dal contrato, Participar en 1as joradas de capacitacion; induccion, sqiipss de mejoramientode
acraditacion, rauniories yeventos alos cuales 'sea Convecade,Convcery dar cumplimiento 4 o8 procedinantos establacidos por Ja Subred, Ademas de apoyar la implementacion da'ios
mismos. Entregar la constancia de afitiacion y'el pago al sistems de seguiidad social en'salud, pensiones y.fiesgos profesionales mensualmente Realizar 1ad demas acividades quele sean
asignadas acordes eon el abjelo dal contrato.
CONSTANCIA DE NO EXISTENCIA DE PERSONAL EN PLANTA

La Referanie o Lider de Talento Humano CERTIFICA que analizada la planta actusl de Ja Subred Integrada de Servicios dé Salud Sur Oceidente, Unidad Prestadors emi;ios dASalyd
s@ eticontrd que el presente requenimisnto se ramita per 1. o existencis del pertil requeride: coporinsufigiencia del
mismo; 3, por.existencia de lista de elegibles para provision de'cargo ¢ porla necesidad de contratar & un profesional con Gorvcimientas sepaificos.

Unidad Funicional de Talento Hi
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