VErsion: s 3
o . FORMATO DE REQUERIM!ENTO PRESTACION DE SERV!C!OS PARA S aprobacib’n' : 257102031 i
| e e c NUEVD CONTRATO ; Ty ) i e
E . L ; S »CodigO" : 3 0 08:02-FO-0011
SUBRED |NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCClDENTE ESE he G S
Quicn solicita (Nombra'y cargo perfiidel requiriente). e Fecha de 1a: Sollmtud e “z:iDependencia o'sede: ~:UNIDAD o
RODOLFO DUARTE CELY. L|DER UNIDAD FONTIBON Do L i i e e FONTIBON : g

Dia - '; M?s ARO . IKreao Servicio: UCI-HOSPITALIZACION

VE j | Direccién a la'que pertenece: DIRECCION
11 o) 5022 | BE SERVICIOS HOSPITALARIOS

Formatu documentos minimos para celebrar. conirato Lista de Chequeo Documentacxén por prestac On de servnc:os :

JUST!FICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO

&

r}lT_ERAPEUT-A'RESPIRATORiA" ara s rea‘s;zaciéﬁ de actividades en ia- Subred Sur Occidenie

L.a depenidencia de Hosbitalizaéion réquis’;\-e‘ la cohtrétabiéh 4

DESCRIPC!ON DEL SERVICIO LICITADO

1659

Rubro: , : HoNokAmos‘ ; REMUNERACION SERVICIOS TECNICOS | u ASISTENC!AL GENERAL | % | /ASISTENCIAL PIC U

Recursos.Propios: : SIE' L NO . Lan Vngencnasfuturas ' : si |:] S NO D o
Convenlio - . Lhie SID ‘NO E No. Convenio . susertocon: :

PERFIL: TERAPEUTA RESPIRATORIA

NUMERO DE: PERSONAS REQUERIDAS 1

.- tHABILIDADES.CUMPLIMIENTODE PROCESOS ASISTENCIALES SEGUN MANUALES DE PROCEDIMIENTOS ESTABLEC!DOS PARA'CUBRIR.LA DEMANDA GENERADA
SIPARALA REALIZACION DE PROCEDIMIENTOS ESPECIALES SOLIC!TADOS POR LOS SERVICIOS CONSULTA EXTERNA HOSPITALIZACICN ¥ DE URGENCIAS:

RlESGOS DE.LA CONTRATACION' lnhabvlldad e mcompatxbmdades sobrevmuentes Demora:en: el mncro de la e;ecucuén del contrato Errores en:la superwsxon Rsesgo
relacionado al. Gonocimiento, ‘experienciay destrezaen el de . sus actw:dades Rcesgo porno asxstencxa alas actmdades programadas; Riesgo relacionado-con las
conduttas: que miran la‘intencionalidad delindividiio y st a Yy et|ca ante 1as actividades ¥ los usuanos Rnesgc en I3 planeacion de las actividades por.realizar;
Riesgo-por no cump!imiento dé normas y polfﬁcés stituciona‘les,e las que se encuentran mision; vision, p|anes de accidn, obistivos; nietas e indicadores. Riesge déno
cumplimiento de los pardmetios de cahdad establecidos: por el supemsor para ias actxwdades assgnadas No entrega de soportes regrstros de ias actxwdades de-acuerdo con los
procednmxentns Y requenmxentos de 18 enttdad E : : : ; L : : :

1ONE EREC EP ;AZO DE oPs’ 2301~2021 QUIEN TERM!NO CDNTRATO APARTIR DEL 11

o

CANTID)
PROYECCION . : (mm"‘,{:g . |DE JUNIO 2021, NO SE SOLICITO CON ANTERIORIDAD POR EL CIERRE DE LAS CAMAS; ACTUALMENTE SE REQUIERE
Mamue con na X segiin corfesponda Jas cyndvcmnes def :cntrafo Snlo | idades o |ANTE LA CONTINGENCIA EN RESPUESTA AL PICO EPIDEMIOLOGICO POR SARS'COVZ, GARANTIZANDO LA
2 para’p detvalora ¢o Conliatar) [OCUPACION TOTAL DELAS CAMAS EN LA UNIDAD BE CUIDADOS;
dmes . '
HORA- ... : s W g
ACTIVIDAD

" ipaciente:: 2) Ejecticién del-plan xndwxdual de habmtaménlreh

ACTIVIDADES | O’BLIGACIONES‘DEL‘ coNTRATISTAi :

no! ‘tvcas y terapéutxcas para ek mane;o de patologlas stablecidas dentro del:plan mtegral de atericion de cada’’
iitacion. | re!ac;onadas cor}“las actividades individuales y/o grupales definidas para el usuario: ambulatorio G
hospitalizado y-de acuerdo 4 las caracteristicas del servici Cumphr con I5s exigencias Iegales y éticas para el adectiado manéjo de los registros clinicos de los pacxenfes 4)
Participacion en las actividades de revista, analisis de cas06s clinicos con el fin de.evailiar y 6 caso de'ser necesario ajustar el plan individual de habilitacionirehabilitacion. del
usuario-ambulatorio U hospitalizado B) Informar al.Usuario, su familia o ‘cuidador las actividades que debe seguir, alinicio! de sd proceso de habilitaciGnirehabifitacisn ¥ posterior a &
ejecucion del plan‘de intervencion.osu egfeso (51 Lievar regxstra de'ta stencin de las actividades e intervenciones, asi como mantener actuahzados los mformes estadisticos
definidos porla Subred v todos aquelids registfos necesarios: para el cumplimiento de’ios procesos de costos'y facturacién 7) Participar en la programacion de 1as aciividades de
Subred: 8) Reportar ios ‘evéntos de notificacion obligatoria con la oportumdad establecida en la normatividad vngente 9) Notificar las fallas de calidad quesé presentenen el ;
servicio, participar en los: analisis 4 los que sea convocado'e implementar [as acciories de mejora definidas para el servicio. 10) !mpamr instrucciones al pérsonal relacronado cori-el
manejo.de Jos:pacientes, 11) Diligenciaren forma adeciada los formatos o mstmmentos propxos de su Bctuar con criterios de legibllidad: oportunidad e integralidad. 12) Realizar -
las intervenciones- al ustario acorde con sus responsabmdades dentro. dol’ servicio. 13) Informar-al pacwente y.su famma sobre'sucondicion, plan de manejo y atencion: A4y
Participacion €n'la actualizacion e implermentacion de guias de manejo, protocolos Yy pmcedxmrentos Tequeridos e &l servicio 15) Informar las dificultades surgidas énel desarolio
del proceso: de habifitacién/ rehabilitacion del suario, asi coma los insumos, materiales y equipos necesarios para el desarrolio de das actividades. 16) Reg‘strar las actividades
realizadas; de acuérda con el sistema de informacion del Sérvicio, para consolidar 1a produccisn mensualde! 4rea. 17) Participacitn en investigacion que permitan; cotiocery -
plantear niievas alternativasde diagndstico & intervancién de jos: usuarios: 18) Realizar superwsson de‘los cornitratos para fos que sea designado: 18) Afoyar el cumplimierito de'las
normas dal Sisterna Obhgatono de Garantia de la Galidad segun requenmventos de 12 Subred Sur Occ‘dente 120) Elaborar informe mensual: sobre” &l desarrolls y avance de: sus
actividades y entregarias al ;- supervisor de| coniratd para la certificacion de cumplimierito del contrato, 21) Responder. pcrios ‘elementos entregados para el desemperio de las
“{actividades asignadas.y entrégarlos a la persona; encargada encaso de termmacmn del contrato; 22) Participar en Ias jornadas de capacitadion;induccion. equipas de
miejoramiento de acredifacion; reuniones y eventos a los cuales sea convocado 23) Conocer y dar. cumplimiento a los procedimientds establecidos por la Subred, ademas de-
apoyar la implementacidn.de los mismos. 24y Entregar la constancxa de afiliacion y el pago al sistema de seguridad socxa! en salud; pensuones y nesgos profesuonales
mensua!mente 25y Realizar las dernas actividades que 1é sean asignadas acordes coni el objeto del contrato’

1 Realizar los procedvmrentos actmdades e mtervencuone di

. - PERF!L ¥ NOMBRE DE QUIEN EJERCERA'LA SUPERVISION
1.'Nombre: e E - RODOLFO DUARTE CELY.

2: 1dentificacion: . ,  | sotseTs »
#13. Perfil o Cargo:. oo |IDERUNIDADFONTIBON

{4 Justificacion (Si aplica)




*
* SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

BOGOT/\ | DE SALUD SUR OCCIDENTEE.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 TERAPEUTA RESPIRATORIA por cuanto:

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

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

Dado en Bogota D.C. a los 11 dias de enero del 2022

\ J"\.
[ | T
\l I‘:/,p‘\‘- _

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 /

Contratista Nombre Cargo Firma Fecha

Revisado por:

) . Profesional o e -“'_- —_
Jayson Galindo Alviz Especializado Gestion S

del Talento Humano

12/2021

Calle 9 No. 39-46
Conmutador: 7560505

-
Ext: 1008 ﬂ
www subredsuroccidente.gov.co

el

Codigo Postal: 111611

§ Patvo W Bos.
LSS Formiban




WO i v sevices

Sur Occidente E.5.E.

Version: 2

INFORME FINAL DE SELECCION 20/05/2021

04-02-FO-0012

Fecha de aprobacion:

ALcaLDMAYOR
EsoooTADE

Codigo:

DATOS GENERALES

Fecha Informe: Dia: 10 Mes: 02 Afio: 2022

Genero:F_x_M___Otra: Edad: 31 Proceso de Promocién: SI___ NO __x Reintegro S| NO. X

DIRECCION/AREA Y/O OFICINA
SOLICITANTE

DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITLARIOS

PERFIL A CONTRATAR (
Solicitado en el requerimiento)

TERAPEUTA RESPIRATORIO

CRITERIO Y PONDERACION DEL PROCESO DE SELECCION

DIANA KATHERINE MENDEZ
FALLA

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 Psicolégicas 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

Formacion académica FISIOTERAPEUTA, IBEROAMERICANA, 2020

P . Una vez validadas las caracteristicas del perfil solicitado y revisados los soportes adjuntos de experiencia laboral relacionada por la candidata, la asignacién de honorarios que se suscribira
Expériencia laboral (afios)

DEL PERFIL en el contrato sera de acuerdo a la tabla de honorarios establecida para el perfil de TERAPEUTA RESPIRATORIO con experiencia MENOR a dos afios
Experiencia  Relacionada (afios| 0
Honorario Asignado EL ASIGNADO SEGUN RESOLUCION DE HONORARIOS
(Resolucion _Vigente )
Actitud hacia las normas Adaptabilidad Analisis numérico Atencion al detalle Autocontrol Compromiso laboral (61%)
PRUEBA SE COMPETENCIAS . N o . . . . . " f
360° FORTALEZAS Comunicacion escrita Disciplina Habilidad social (28) Orientacion a resultados (39%) planeacion Trabajo en equipo (100%)
Retrolimentacion sentido de urgencia comunicacién abierta (72%)
Factores Evaluados Comunicacion Relaciones Interpersonales Proyeccion Humanizacion Total obtenido de
factores Evaluados
Concepto entrevista con lider Observacione PORCENTAJE TOTAL PRUE
oncep! N Favorable No favorable " BA 360 : 60 PUNTOS SOBRE
(siaplica) marque Sio No x s: 100
RESULTADOS DE LA
ENTREVISTA
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.
RITERI DE INCLUSION o " . . . " .
¢ OSOCIALC usio Madre o Padre cabeza de familia NO. Localidad donde vive___ ENGATIVA Barrio ___BOCHICA __ Grupos étnicos NO___ Condicién de discapacidad NO Otro cual

FIRMA QUIEN REALIZA EL PROCESO V°B° DIRECTOR GESTION DE TALENTO HUMANO




