LS o S ; Version: 1
su&i;i;;; ; :asuwimdé&ﬁua IQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA | Fachd do aprobacién; 241022017

Sur Decente ESE, ADICION IO PRORROGA Codigo:

CUALCALDIN MAYOR
G4-D2FDD005 0 DEBOGOTA DG

Quien solicita (colocar cargo y /o perfil ael supervisor) Dependencla o sode;

Foeha de la Solicitud

ROSA ELVIRA PULIDO BARRAGAN REFERENTE Dia 1 Mes | Aflo
JECNCIO REHABILITAGION 24 | 09 |:2018 UNIDAD KENNEDY
Motive de la solicitud {Margue conuna X} i No'CONTRATO
Adicidn y Protroga X
Adisidn 4348 Formato decumentos minimos pura celobrar contrato ; Lista de
Prorroga Cheyueo Persona Natural
| Reinicio

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVIGIO REQUERIDD
{Previa verificacidn’ presupuestal)

El areaREHABILITACION de requisre garantizar el Apoyo en Hospitalizacion  en la Subred Integrada’ da Servicios de salid Sur Oceidants 8SE - En' concordancia con fas obligacionesy
attividades paciadas;

{ Descripeion del servicio solici 1
AREA: ADMINISTRATIVO U ASISTENCIAL I v I
PERFIL ] TERAPEUTA RESPIRATORIA . NOMBRE: SANABRIA RIOS KEILIS PATRICIA ‘GG 1047567880
NUMERO DE PERSONAS l
REQUERIDAS:

[EXPERIENCIA: (En afios)

HABILIDADES: Liderazgo = P institucional d D enal desarrolio da su! ividades ~ Cag d ‘g il Toma de desisi ¥
&n mantener maghnificay iones interp 4
RIESGOS DE LAACO\\{'!:RATACION: inhabifi i pati sob Demora &n ol inicio de la ejecucion del contrato. Errores an la supetvision, No informar oportunamerie al

SUPEVISOT Si g . Rigsgo aleon - experiencia’y destreza en el desempens de’ sus actividadesRiesgd por na asistencia a las actividades programadas.Riesgo
relacionado con lag conductas que miran 1a intencionalidad del individus ¥ su aclitvidad valorativa y dtica anté Tas sciividades v los Ustarios: :

Riesgo en la planaacion de las actividades porrealizar Rigsgd nor no cumplimiento de normias y politicas institucionales, entre 1as que 58’ encuentran mision, visidn, planes de accién, objetivos,
metas e indicadores Riesgo de no cumplimients de los parametros de calidad establecidos por el supervisor para las actividades aslgnadas

No'entrega de sopores; regi de las actividades de dcuardo con ok piocedimisrilos Y requermientos de la'entidad
Marque con
una X segon VALOR CANTIDAD {meses
coresponda UNITARIO(mes; ‘horas acfividedes a VALOR TOTAL
tips de hora, gctividad contratar
TIEMPO DE EJecucion | MONTO TOTAL (valor contialo ) ) ob
or
UN(1) MES japia) MES 8 ‘
HORA 15589 186 2901414
ACTIVIDAD [+
ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA
Realizar los procedimientos, actividades ¢ intenvencionas dingnosticas y terapéuticas para el manejo de patologias establecidas dentro del plan integral de alencion de cada pacients ) {6 dat
plan individual de habliitacién/rehabilitacion, refacionadas con lns actividades individuslas yio grupales definidas para o) usuario ambulatorio u hospitalizado v de actierdo a las caractaristicas dol

serviclo Sumplir con las exigenicias legales v 4licas para el adecusdo fnanejo de los registros clinicos de los pacientes Participacion en las sciividddes de revista, analisis de casos clinicos con &l fin
de svaluary én caso de ser nacesario ajisiar sl plan-individual de habilitaciénirehablitacion del ustiaro ambulatorio u hospitalizado, Informar al Ustiario, su famills o cuidador 1as détividares que
debe ssguir; alinicio de sup de habilitaclon/rehabifitacion'y postenor a 1a ejecucion del plan'ds intsrvencion o su egresa Llevar ragistro de la atencion deé las sctividades & intervenciones, asi
como mantener actualizados 1os informes estadisticos detinidos por la Subred ¥ lodos aguélios registros necesarios para ol cumplimiénio de Tos procesos de costos y facturacion  Participar en'la
programacion de las aciividades'de la Subred Reportar ios eventvs de nolificacién obligatoria con I oportunidad establecida en la nomatividad vigente, Notificar las fallas de ‘calidad qlie e
presenten en el serviclo, participar an 1os anslisis a 103 qua 'sed convocads e Implemeniar las acclones do mejora definidas para el seivicioImpartir mstrucciones al personal relacionado con el
manejo de los pacientes Diligenciar en forma adetuads los formato’s o Nstrumentos propios de su actuar con enferios de legibilidad, spertunidad s integralidad Realizar las intervenciones al (suaris
acorde con sus responsabilidadus dentro del sarvicio Informar al patiente y su familia sobre su condicion, plan de manejo y atencion, Participacion en fa acluniizacion & Iriplementation de gufaside
manejo, prolocolos y procadimisntos requendos en o servicio Informar las diisuliades surgidas en el desartolic del proceso dé habilitacion/ rehabilitacion del usuans, ash comio lds insumas,

7 yenuipos 08 para el g de fas actividad lag actividades realizadas, de acubrdd con ¢ sistéma de informacisn del servicio, para consolidar la produceion
mensual dei irea, Parlicipacion sn investigacion que pemiitan conocer y plantear nuevas altermativas de diagndstico & Intarvencion de los usuarios, Realizar supetvision de 168 conlratos para los tus
sea designade) Apoyar el curnplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad seqln requerimientos de 13 Subred SUr Occldante Elaborar informe  mensual sobis el
desarolly .y ‘avance de sus actividades y entregarlas al supsrvisor ‘de) contralo: para la cedificacion de cumplimiento del contrato,Responder por o5 elementos entrepados para el desempeno
de las actividades asignadas'y Jof a'la’p ricargada en caso de terminacion del dontrato,Participar en las Jornadas de capacitacion, induccion; equipos de mejoramisnio de
acreditation, reuniones’y aventos a 168 cunles sea convecads Conocet y dar cumplimisnio'a los procedimientos sstablocid potla Subred; d5°de apoyarlaimy tacion delos
mismos Entregar la constancls de afiiacion v el pags ol sistema de seguridad seclal en salud, pensiones y riesgos profesionales menstalmionts Realizar los demas actividides que - lg sean
asianadas acordes con sl objeto del  contrato:

CONSTANCIA DE NO EXISTENCIA DE PERSONAL EN PLANTA

56 Bncontrd quel el presenie requarimients se tramita por 1. . no existencia del peril requerido; 2. por insuficiencia det

La'Referente o Lider de Talento Humane CERTIFICA que ahalizada la planta‘aciusl de (a Subred Integrada de Servicios da Salad Str Oteidents, Unida:.r restydora dé Servicios dé Saud
o msmmioiit M s
mismo; 3. por existencia’ de lista de elégibles para provision de cargo o por Ja necesidad de cofifratar a un profesional con conoeimientos

Unidad Funci de Talento Hi

D
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LORIA AMANDA & RAJRN

ROSA ELVIRA PULIDO BARRAGAN SALINAS Pl
Nombre v firma del Supervisor Diractor de




