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Quien solicita{colocar cargo ¥y fo perfil-del supervisor)

Fecha de |a Solicitud

Dependencia o sede:

Dia | Mes i Afio
11 14 2018 KENNEDY
Motivo de 1a solicitud Marque con una X) | No CONTRATO
Adicién y Prorroga X
Adicion 2005 Formato documentos minimos para colebrar contrato ! Lista de
Prorroga Chequaeo Persona Natural
Relniclo

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

El area REHABILITACION  dé requiere garantizar el Apoyo en Hospitalizacion 'en'la Subred Integrada de servicios de saltd Sur Occidents ESE En concordancia con las obligaciones ¥

actividades pactadas’

[ Descripcion del servicio solicitado ]
AREA: ADMINISTRATIVO U ASISTENCIAL l ¥ t
PERFIL i TERAPEUTA RESPIRATORIA -FORERO CAMARGO SIDNEY ESTEFANIA = CC:1110513457
NUMERO DE PERSONAS
REQUERIDAS:

[EXPERIENCIA: (En afios)

IR
HABILIDADES: Liderazgo - compromiso Institucional “Generador de confianza . Destreza on el desarrollo de sus actividades - © pacidad en :La ion, Toma de decisiones ¥
en mantener magnificas relaci interp i

metas e indicadores Riesgo de ro cumplimiento de los parametros de calidad establecidos por el supervisor para las actividades asighadas
No entrega de soportes registros de las actividades de actsrds con ios procedimientos y réquarimientos de a antidad

ta supervision: No informar oportunamanie at
cia a'las actividades programadas. Riesgo

Sn; visidn, planss de aceion, objetivos,

Marque con
una X -’segin VALOR CANTIDAD (meses
corresponda UNITARIQ{mes. Jhoras; actividades a VALORTOTAL
MONTO' TOTAL (valor tipode hora; actividad) contratar:)
TIEMPO DE EJECUCION : contrato i
no'.debe registrarse en b
UN (1) MES e,ap?;) TES = Observaciones
HORA 15599 186 2001414
ACTWVIDAD 0
ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

Realizar los procedimientos, actividades e intervenciones diagnosticas y terapeuticas para el manejo de patologias establecidas dentro del plan integral de atencién de cada paciente; Bjstucion del
plan individual de habilitacion/rehabilitacion, relacionadas con las actividades individuales yio Qrupales definidas para ‘el usuans ambulatorio u hospitalizado y de acugrdo s las caracteristicas dal
servicio Cumiplir con las exigenicias legales'y éticas para'el adecuado manejo de 1os registros clinicos de {os pacierites, Parlicipacion en'las attividades de revista andlisis de'casos clinicos eon el fin
de evaluar y en‘caso de ser necesario ajustar el plan'individual de habilitacion/rahabilitacion del usuaric ambulatsrie U hospitalizado, Informar 4l ususrio: st familia 6 cuidador las actividades que
debe seguir, al inicio de su proceso de habilitacioh/rehabilitacion y posteriora'la gjecucion del plan de intervencion o su egreso Lievar registro de la alencion dé Jas actividades o intervenciones asi

como mantener actualizados os informe’s estadisticos definidos por la Subred y todos aquelios registros necesarios para el cumplimients de os processs

dé costos y facluracion Participar st la

programacion de las actividades de la Subred, Reportar 108 evertos de notificacion obligatoria'con la oportunidad establécida en 1a normatividad vigente, Notificar (a5 fallas de calidad quese

presenten en el servicio, participar én 1os analisis a os que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el servicio; Impartir instrucciones al personal relacionade ¢on el

manejo, protocolos’y procetimientos requeridos en el servicio . Informar 1as dificiitades surgidas en ef desarrolio de! proceso de Habilitacion/ rehabilitacion

o

on, plan de manejo'y alencion, Participacion en'la actuslizacion s implementacion de guias de

del usuario, ast coms log insumos

materiales y equipos recesarios para ef desarollo de las actividades, Registrar las actividades realizadas, de acuerto con el sistema de informacion det servicio, para consolidar J4 produiceion
mensual del drea Participacion en INvestigacion que permitan conoder y plantear nusvas alternativas de diagnostico e intervencion de'los usuarios,Realizar supervision de Tos contratos para los que
sea designado,) Apoyar el cumiplimients de |88 normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad segun requenmientos de 4 Subred Sur Occidente Elaborar informe mensual. sobré el
desarrollo”y - avante de 'sus actividates y entregarlas al: supervisor: del’ contrato para {a cerlificacion de cumplimiento del contrato Resporidér porlos elementos entregados para el desempenc
de las actividades asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminacion del contrato, Participar en las jornadas de capacitacion induccion; equipos de mejoramiento de
acreditacion, reuniones'y eventos alos cusies sea convotado, Conocery dar cumplimiento a los procedimientos establecidos por a Subred. ademas ds apoyar la implementacion de los
mismos,Entregar la constancia de afiliscion y el pago al sistema de’ sequridad social en salud, pensionas y riesgos profesionales mensualmente Realizar las demas actividadaes que e sean

asighadas acordas con el objeto del contrato.

CONSTANCIA DE NO EXISTENCIA DE PERSONAL EN PLANTA

La Referente o Lider de Talento Humano CERTIFICA que analizada la planta actual de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidents. Unidad Prestadora de Servig

e encontrd que; el presente requsrimiento se ramita por1. . no existencia del perfil requerido;
mismo; 3. por existencia de ista de slegibles para provisionde cargs o por la necesidad de coriratar a tn profesional con conocimientas especificos.
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Nombre v firma del Supervisor Director e Se ficios Hospitalarios




