: i L Version: : . sy
FORMATO DE REQUERI;RJE:‘;OC I;I:‘E:;‘::(I’ON DE SERVICIOS PARA Fecha de aprobacien: 25/10/2021 B el
S cédigo: ‘ *04:02-FO-0011
SUBRED. INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE ;
Quien solicita (Nombre y cargo perfil de} requirienite) . |- : : Grhi “+Fecha:de.la Solicitud Dépendencia o sede;
i " : ; : - UNIDAD PATIO BONITO TINTAL
! : Dia 1o Mes. ‘Afio it — -
L : R S o s rea o Servicio:
L“JANA CAST!BLANCO MOSOS —— - - ; CONSULTA EXTERNA
LIDER ASISTENCIAL : & o ; :
: : 12 1 : 2022 Directisn:a la que pertenece:
e 1o | s |DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS

Formato documentos minimos para celebrar contrato: Lista de Cheimeo Documentacién' por. prestacién de servicibs

JUSTIFICACléN O NECESIDAD DE LA PRESTAC!ON DE SERVICIO REQUERlDO

La Subred Integrada de Semcnos de Salud'Sur Occidente, E. S E requiere garanhzar la'prestacion del servicio de PSIQUIATRIA a la pob!acuén de las localidades de influenicia
de nuestra Institucion; para lo:cual; és necesario la contratacién de un’ MEDICO ESPECIALISTA- ORTOPEDQA INFANTIL para la realizacion de las diferentes achvndades que se
reahzan en nuesiras Unndades de atencxén de acuierdo conlas obligaciones'y actmdades pactadas.

DESCRIPCION DEL SERVICIO SOLIC!TADO

Prestar:servicios coma MEDICO ESPECIALISTA-: ORTOPEDIA lNFANT!L gnla Subred Integrada de Servncnos de Saiud Sur Ocudente E.S.E- donde sean requeridos por. EI

: isupervisor delcontrato.: : v
Rubro: _ : HONORARIOS D REMUNERACI(‘)N sssavrctos TECNICD “ASISTENGIAL GENERAL u “ASISTENCIAL PIC L__}
Recursos Propios: 4 : Si E NO D : : Vlggncias futuras‘ 4; 8t D . ' NO D
Convenlo : SI D i ﬁO D ' 4&0. Convenio: . r : 'Suscrﬁo con: -

PERFIL: MEDICO ORTOPEDISTA INFANTIL

NUMERO DE PERSONAS REQUERIDAS: 1

HABILIDADES: BUENAS RELACIONES | INTERPERSONALES. RESOLUCICN DE PROBLEMAS CAPACIDAD DE ANAL!S!S TOMA DE DECGISIONES, EMPATIA,

RIESGOS DE LA CONTRATACION' lnhabnlldad e mcumpatlbmdades sobrevxmentes Demora.en el inicio: de:la’ e;eouc:én del contrato Errores en la supervisién. Riesgo
relacionado al conocimiento, experiencia y destreza en el desempeﬁo de sus actividades. Rlesgo por na asustencla a las actividades pragramadas Riesgo relacionado con las
conductas que. miran la intencionalidad del individuo y su actmdad valorativa y ética ante:las actividades y. los usuarios. Riesgo en la planeacion de lgs actividades: por. realizar.
Riesgo por.no_cumplimiento_de riormas y politicas mshtuc:onales ‘entre las que se encuentran mision, vision, planes de accion; objehvos metas e indicadores. Riesgo-de no
cumplimiento de'los: parémetros de calidad establecidos por el supennsor para las actividades asxgnadas No entrega de sopoﬂes reglstros delas achwdades de acuerdo con
los procedimientos'y requerimientos de la entidad

- - JOBSERVAGIONES : Se i rvicio y por tenminacion de OPS 1481-2021
PROYECCION . i °“”‘T‘D“D e e o
Marque cor lina X segin cotresponda las condiciones del cofitrato-en lo.| |- (79588 Joras,
Cactvidadess -
relacionado a honorarios para proyeccién del valor.a-contratar " contratar) ol
MES : e : : S
HORA : XITE 1007
ACTIVIDAD
- = ACTMDADES ! OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA
1)-Realizar las: actividades. y. p imi diagnosti y: terapéuhcos senalados para el:manejo de patologias estab)ecndos dentro del plan integral -de su especialidad. 2) Cumplir.con las
exigencias Iegales y eticas para el adecuado manejo de !a h;stona chmca de los pamentes 3y Lievar. reglstro de la atenclén delos procednmlen!os, actividades ¢ intervenciones; asi come mantener

los:informes isticos definidos por la Subred'y todos aque“os registros nacesarios para el cumphmlento de los: procesos de costos y facturacion 4) Pamcapar en'la programacion
de ‘actividades del drea.: 5y Reportar los eventos de hotificacién ob!sgatona conila oportunidad estab!euda an Ia normatividad: vigante. 8} Notificar 1as fallas de calidad que se presenten-en el
servicio, participar eri'los analisis a los que sea convocado'e mplementar las : acc:ones da mejora dsﬁntdas para‘el servicio: 7y Impartir mstmccxones al'equipo de salud sobre los procedimientos
ordenados al paciente; 8) Diligenciar en forma adecuada los formatos o mstrumentos propios de su actuar con cntenos de:legibilidad; oportumdad -3 mtegrahdad 9).Diligenciar el consentimianto
informado"acorde al procedimiento. 10y Practicar el seguimiento y.controla pauentes en:los:que se: requxera Su parncxpacrén 11) Informar al paciente y su farmilia sobre su condicion; plan de
manejo y. atencidn. 12) Emitir conceptos: médicos que se le raqmeran 13) Apoyar el cumpi:m:ento de las: normas del Sistema Obhgatono de Gararma de la Calidad segin requerimientos de'la
Subred. 14) Elaborar informe  ‘mensual: sobre el desarrouo y avance: de SUS actividades y entregarlas. al supervlsor del contrato para la certificacion de: cumphmnento del:contrato. 15)
Respondar por:los eleméntos entregados para el desempeﬁo da jas’ acmvidades asngnadas y entregarlos a !a encargac ¢ 'de’ terminacion del contrato. 18) Participar’/en’las
jornadas “de capacitacion, - induccién, reuniones y ‘eventos -d fog cuales sea convoca Participar en'las jomadas de capacwtac:on induccion, equupos de majoramiento de acredltacvén rauniones y|

eventos a los cuales sed convocado. 17) Corocer'y dar cumphmsento 4 Jos procedimientos establecidos por la Subred, ademas de apoyar:ia nmplementacvén del6s ‘mismios. 18) Apoyariailal

.{Subred.en las actividades que dernande segin requerimientos mtennshtuc«onales y extrainstitucionales: 19) Registrar las actividades: raahzadas relaclonadas con {a prestacion del:servicio, de;
acuerdo con-el sistema de informacidn de'la Subrad: 20) Pamc:pacnén enlas mveshgacxonas quie se ada|anten en ia Subred que permltan conucer ¥ plantear nuvas alternativas de diagnéstico'e
intervencién de 165 usuarios, 21) Realizar ‘Supervisién de’los contratos para los. -que’sea designado 22) Entregar la constancxa de afiliacion y el pago al sistema de seguridad social en salud;

perisiones y riesgos pr § mer ite 23) Realizar ‘las’ demés. actividades que le 'sean asxgnadas acordes con: e! objatodel contrato,
: . PERFIL Y NOMBRE DE QUIEN EJERCERA LA SUPERVISIGN :

1. Nombre: LILIANA CASTIBLANCO MOSOS

2: ldentificacién: 52619353 ,

3. Perfil o cargo: ) LIDER:.UNIDAD EATIO/.'BONITd TINTAL oo

4. Justificacion (Si aplica) - \in Porexpérienicia especifica en el Servicio:

ANA MARIK MAHECHA‘BUIT : : o
- DIRECTORA'SERVICIOS AMBULATORIOS i i : ; SUBGBR TE DE PESTACION

ﬁ : : J




Calle 9 No. 39-46
Conmutador: 7560505

-
www subredsuroccidente.gov.co ﬂ
el

Ext: 1008

Codigo Postal: 111611

*
* 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 MEDICO ESPECIALISTA-ORTOPEDIA INFANTIL 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 12 dias de enero del 2022

y f

Ve ki

\\ "L’,K\__
x

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.

Funuona}rlo ! Nombre Cargo Firma Fecha
Contratista

Revisado por:

Profesional . G D
Especializado Gestion €5 R 12/2021
del Talento Humano

Jayson Galindo Alviz

§ Patvo W B
LSS Formiban
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INFORME FINAL DE SELECCION

Version:

2

Fecha de aprobacion:

20/05/2021

aLcaLDin wavoR
Cadigo: 04-02-FO-0012 DEBOGITARLE.
Fecha Informe Dia: 08 Mes: 04 Afi0:2022
DATOS GENERALES
Genero: F___ M_X_ Otra: Edad: 31_A Proceso de Promocién: SI___NO _ X_ Reintegro S| NO X

DIRECCION/AREA Y/O OFICINA
SOLICITANTE

DIRECCION AMBULATORIOS

PERFIL A CONTRATAR ( Solicitado

en el requerimiento)

MEDICO ESPECIALISTA-ORTOPEDIA INFANTIL

CRITERIO Y PONDERACION DEL PROCESO DE SELECCION

BERNEL MARQUEZ BENITEZ

ITEM SIN PRUEBA PORCENTAJE ASIGNADO TOTAL PORCENTAJE TOTAL ALCANZADO
Anélisis de Hoja de Vida 25% 25% 23,00%
Prueba de conocimientos NA
Pruebas Psicolégicas 35% 35% 18,00%
E: Entrevista 40% 40% 35,00%
Ajuste al perfil ( 70%) 100% 76,00%

Concepto Final

Se ajusta adecuadamente al perfil

- actividad

Si

NO

ANALISIS DE HOJA DE VIDA
CUMPLIMIENTO REQUISITOS DEL
PERFIL

Formacion académica

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE MEXICO - ORTOPEDIA PEDIATRICA - 2020

Expériencia laboral (afios)

6 MESES

Experiencia  Relacionada (afios|

6 MESES

Honorario Asignado
(Resolucion Vigente )

SEGUN LA TABLA DE HONORARIOS

PRUEBA SE COMPETENCIAS 360°
FORTALEZAS

Actitud hacia las normas

Adaptabilidad Analisis numérico Atencion al detalle Autocontrol Compromiso laboral (83%)
Comunicacién escrita Disciplina Habilidad social (83%) Onentacm(nsgc/ )resultados planeacion Trabajo en equipo (100%)
o

RESULTADOS DE LA ENTREVISTA

(si aplica) marque Si o No

Retrolimentacion sentido de urgencia [comunicacion abierta (83%)|Promedio:
i Relaciones . - Total obtenido de
Factores Evaluados Comunicacion Proyeccion Humanizacion 8
Interpersonales factores Evaluados
Cuenta con los requerimientos academicos y
de experiencia laboral minimos requeridos para
c " trevist lid ob . la prestacion de servicios ofertados en el cargo
oncepto entrevista con lider Favorable X No favorable ODSEIVaciones| ye 1 subred de servisios integrados de salud.

76%

Se encuentra apto para desarrollar las
actividades propuestas. AJUSTE AL PERFIL

estuvieron por debajo del promedio.

El candidato muestra interes de ingresar a la entidad, A nivel familiar se evidencia hogar estructurado. Actualmente vive en la localidad:La calera
Cumple a lo solicitado a nivel de experiencia y conocimiento. De acuerdo a los resultados, se puede evidenciar que el candidato cumple con el perfil requerido,
competencias suficientes, desarrolladas para desempefiarse de forma optima en el perfil al cual aspira. Se recomienda realizar seguimiento a las competencias que

CRITERIOS DE INCLUSION SOCIAL

cual

Madre o Padre cabeza de familia: No

Localidad donde vive:  La calera

Barrio: La calera

Grupos étnicos: NO

Condicién de discapacidad : NO

Otro

IFIRMA Q

CESO

V°B° PROF. ESPECIALIZADO Il




