:Varsion: k]
REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA | Fecha de aprobacion: 24/0212017.
ADICION YIO PRORROGA o : LUALCALDIA MAYOR
Lok s : Cadigo: 04.02:-FCi0005 - DEBOGOTA DG,

Quien solicita {colocar cargo'y /o perfil dal supervisor) Dependencia; DIRECCION DE
SERVICIOSHOSPITALARIOS
: Fecha de la Solicitud sede: UNIDAD KENNEDY
ROSA ELVIRA PULIDO BARRAGAN REFERENTE Dia ] Mes | ARG
TECNCIO REHABILITACION 22 Vi 8 | 2018
Motive de la:solicitud {Marque con una X} { No'CONTRATO
Adicion y Proroga : 2
Adicidn 4181 Formato documentos minimos para telebrar contrato * Lista de
Prorroga 2 Cheques Persona Natural
Reinitio

' JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUER!DO
{Pravia verificacisn presupuestal)

Elarea REHABILITACION 'de requiere garantizar &l Apoyo en . Hospitalizacion en ja Subred Integrada de servicios de'salid SUr Occidente ESE - En condordansia con 1as obligagionss’y
actividades pactadas;

[ S 3 Descripeion del serviolo soficitado o]

APELITA

. ! e |
AREA: ADMINISTRATIVO u ASISTENCIAL l % I
PERFIL l TERAPEUTA RESPIRATORIA AMAYA ESPITIA JONATHAN 80831375
NUMERO bE PERSONAS
REQUERIDAS: 1

[EXPERIENC] {Enafios)

HABILIDADES: Liderazg 5 Instit de D en'el desatrolio do 5Us actvidades - Capaeidad en s icatién, Tora de
en mantener magnificas relacicnos interpersonalas,

RIESGOS DE LA CONTRATACGION: il & i patibifi brevini D en elinkic de laaj del contrato.Errores en ta suparvieidn. No informar oportunamente al
stpervisor su designacion:Riesgo relacionado al conociniento, expanencia’y desireza éi'el desermpedio de sus actividadesRiesgo por rio asistencia a las setvikiades programadas:Riesgo
relacionado con las condustas que miran i infencionalidad &l individuo ¥ su actitvidad valorativa y élica anfe fas actividades y los usiarios.

Rigsgo en la planeacion de tas actividades por realizar.Riesgo por no sumpliniients de nonmas ¥ politicas institucionales, entre las qUs se anclientran mision; vision, planes de ‘accion, objetivos
metas e indicadoras Rigsgo de no cumpiimisnts de'log paramefros de calidad establécidos por el supervisor para las aétividades asignadss

No'enirega de sopores | regiatros de 1as actividadas de acusrds con los procedimientos y requenmientos de Ja entidad

Marque con

una X segn VALOR CANTIDAD {messs

corresponda UNITARI(?(mes, horas, aclividades a VALOR TOTAL

; MONTO TOTAL (valor tipo'de hora; actividad) contratar)
T‘EMP?JS !(EﬂE;gchmN no" debe registrarse en contraio : 2| Observacionss
iapiz) MES i . 6 &
HORA 15599 186 2901414
ACTIVIDAD : 1]
: ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA
i tividades o inlervenciones di i i

Realizarios'p 6 ¥ {erapéuticas para ‘el o da patol 1tro del plan integral de atencion de cada paciente,Ejscucion del
planindividual de habilitacionirehabifitacion, relacionadas con Jas acividades individuales yio grupales definidas para el usuario ambulatofio u hospitalizadd y de acUerdo a las caraiioristicas del
servicio, Cumplir con 14s éxigencias fegales'y élicas para el adecusdo manejo de los regisiros clinicos de los pacientes Paricipacion én las dctividades de revista, analisis de”casos clinicos con el in
de evaluary en'caso de ser hecesario ajustar el plan individual dé habiitaciénirehabilitacion del Usuarie ambulalorio i hospitalizado; nfarmar al Ustiarle, su familla o culdader 1as actividades que
debe sequir, al initio de su process de habiltationirehabilitacién y posterior a (a ejecucion del plan da intérvension o st egreso | Llevar registro de ld atencion de'las abtividades e intervenciones, asi
coms mantener actializados o8 infomes estadisticos definidss por la Bubred y todos aquellos régistros necasarios para of cumplifisnto de los procesos de costos v factaracion: Participar en'la
programacion de las aclividades de'ja Bubred,Reportar s eventos de nofificacion obligatoria con 14 opodunidad gstablecida én 14 nommatividad Vigente,Notificar as fallag de'calidad Giie se
presenten en el servicio; participaren lo8 analisie's los qua sea convecade e implementar las accisnes de mejora definidas para'el serviciodmipartic instruceionies al personal relacionado con'sl
manejo de jos pacientes;Diligenciar en forina adeclada 108 formatos 6 nstrumentos proplos de su actuar con énlerios de legibilidad; oporturidad & integralidad Realizar 185 intervenciohes al tisuare
acorde con sus responsabilidades dentro del servicis Informar al paciente ¥ su familia sobre su condicion, plan de manejo y aléncion, Participacion en la aclualizacidh & implementacion dé guiasde
mangjo, prolocolos ¥ procedimisnics requeridos en'el servitio JInformar Jas dificuitades surgidas en el desariolls 'ds process de habiitacion/ rehabilitacion del ustiario: as! Gomo loy insurmos,
maleriales y dquipos necesanios para el desarolis da las actividades Registrar g actividades realizadas, de acusrds con of sistema de informacion del servicio; para consolidar la produceidon
mensual del dres, Paricipacion en investigacion que permitan conocer y planiéar nuevas altemativas de diagnéstico e intervencion de los Ustarios, Realizar supsrvision de los contratos para bs que
saa designado,) Apoyar of cumplimientt de las nonmias del Sistarmia Obligatorio de Garantia de la Calidad ssgun reqlierimientos de la Subred Sur Occldente Elaborar informa mansual sobre sl
desarrolio y avance de'sus aclividades'y ehtregarlas &l supervisor. del conitrato para la Cerlfficacion de cumplimisnto del contrato,Responder por los elementos entregados pard el desempeno
de las actividades ssigriadas y enirdganas a4 persona ancargada en caso de terminacin del contrato, Participar en fas jornadas de capacitacidn, induction: squipos de mejoramiento de
acredilacion, reuniones vy aventos 4 10 cuales sea convocads, Conacer y dar cumplimisnto a'los procedimienios establecidos porla Subred; ademas de apoyar [ implernentadicn de tos
mismos,Entregar la constancia de afiiacisn v el pago &l sistema de sequndad social en salid, pensiones ¥ rigsgos profesionales menstaimente, Realizar las derds sctividates quetie sean

asighadas acordes con- sl bbjeto del - eontralo: y
CONSTANCIA DE NO EXISTENCIA DE PERSONAL EN PLANTA,

La Referante o Lider de Talento Humano CERTIFICA que analizada fa planta aciual de la Subred Integrada de Servicias de Salud Sur Occidents, Unidad Prestadora de Servicios do Salud
¢t 88 enconlrd que: sl presante requerimiohts sé framita por 1. no existencia del perfif requerido: 200 pofinsuficiencia del
mismo; 3. porexistencia de lista de slegibles para provisién de cargo o por la necesidad de contratara un profesional con conocimientos especifices:

Unidsd Funtclonal de Talente Humano
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ROSA ELVIRA PULIDO BARRAGAN

Nombre v firma del Supervisor : i : Direclor de Sewvicios Hospilalarios




