: : REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/O ST ;
B bhlawein LR PRORROGA amm 2 4/02/2017 v gir >
- - @ @ @ s ST o
Quien solicita {colocar cargo /o perti del supervisor) : Fgcha de la Séticitud Dependencla o sede:
ROSA ELVIRA PULIDO Lider Rehabilitacion L s L Ve
8 n KENNEDY
Motivo de 1a solicitud (Marque con una X) No CONTRATO
Adision y Prorroga o X
Adicién 81272018 Formato documentos minimos para celebrar
Prorroga contrato : Lista de Chedqueo Persona Natural
Relniclo

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDG
_ [Previa verificacion presupuestal)

Elarea de Rehabilitacion requiers garantizar el Apoye en Hospstahzacsvn erila Subred Integrada de servicios de salud Sur Octidents ESE  En concordancia con las obligaciones
y actividades pactadas.

Destripeion del servicio scitcitaﬁo

AREA: ADMINISTRATIVO ASISTENCIAL .

PERFIL TERAPEUTA RESPIRATORIA . CLAUDIA PATRICIA MUNEVAR SANCHEZ CC: 40,036,081

=

NUMERO DE PERSONAS REQUERIDAS:

EXPERIENCIA: [En afios) : , EN: TERAPEUTA RESPIRATORIA

HABILIDADES: Liderzgo - compromiso Instituclonal -Generador de confianza . Destreza en el desarrolio de sus actividades - Capacidad en :La comunicacion, Toma de
decisiones y en mantener magnificas relaciones interpersonales.

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad e incompatibilidades sobravinientes. Demora on elinicio de'la sjecution del contrato Ervores enia supsrvision: No informar,
oportunamente al supervisor su designacion Riesgo relationado al conoomiento, experiencia v dostrezs en el desempenio de sus sctividadesRiesgo porno asistencla g lag
actividades programadas Rissgo relacionado con las conductas que mirania mlahcsonahdad del individuo v su actitvidad valorativa v élica anle las actividades y los Usuarios.
Riesgo en la planeacion de las actividades por realizar Riesgo por no cumplimiento de normas y politicas Instituclonales, entre las que se encuentren mision, visidn planes de
accidn, objetivos, metas e Indicadores.Riesgo de rio cumplimiento de los pardmetros de calidad establecidos por el supervisor para las actividades asignadas

No entrega de soportes | registros de las actividades de acuerdo con los procedimientos v requerimientos de 1a entidad

VALOR | CANTIDAD (mases |
Marque son Una X SQUR | amintues, | e ac.%dadaaa VALOR TOTAL
corresponda tivo de: contralo b actAds) s
mm
iseo0 | a3 | dasowy |

AGTNIDADES 1 OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

TIEMPD DE EJECUCION | MONTO TOTAL (viior o debs

Ohsprvacioness Bo reglizar adiclen v pronga gor s
{15 DIAS) reglstrarse o6 Tapiz)

dias‘,

Realizar los procedinientos, aclividades e intervencionies diagnosticas y terapauticas para el manso de palolonlas establecidas dentro del plan integral de atencion de cada
pacients,Ejecucion del plan individual de habilitacion/rehabilitacion, relacionadas con s actividades individuales yio grupales definidas para of usuario ambulatorio u hospltalizado
de acuerdo a las caracteristicas del servicio, Gumplir con Ias exigencias legales y élicas para el adecuado manejo de los registros clinicos do los pacientes Participacion en fas
aclividades de revista, andlisis de casos clinicos con el fin de svaluar v en caso de ser necesario ajustar of plan individual de habilitacion/rehabiiitacidn del usuano ambulatorio u
hospitalizado,informar al usuario, su tamilia o cuidador jas actividades que debe seguir, alinicio de su proceso de habiitacion/rahabilitacion v posterion o ja ejecucion del plan de
intervencion o su egreso Llevar regisiro de |a atencion de las actividades e Intervencionss, asi como mantenar actualizados |os informes estadisticos definidos por la Subred y

todos aqusllos registros necesarios para sl cumplimiento de los procesos de costos y facturacion Paricipar an la programacion de las actividades de 1a Subred Reportar los
eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida en fa normatividad vigente Notificar las fallas de calidad gue se prasenten en el servicio, participar en 106 analisis a
los que sea convocado e implementar Jas acciones de mejora definidas para el servicio,Impardir instrucciones al personal relacionado con el manejo da los pacientes,Diligenciar en
forma adecliada Ios formatos o instrumentos proplos de su actuar con eriterios de legibilidad, oportunidad e intagralidad Realizar las infervenciones al usuario acerde con sue
responsabiidades dentro del serviclo,informar al paciente vy su familia sobre su tondicion, plan de manejo ¥ atencion, Pamcvpam{m en iz actuslizacion e implementacién de gma& de
maneio, protocolos y procedimiantos reqUeridos an el servicio Informar las dificultades surgidas en el desarrollo del proceso ds habilitacion/ rehabilitacion det usuano. asi coma los
insumos, materiales y equipos necesarios para ef desarrollo de las aclividades Registrar las actividades realizadas, de acuerdo con el sistema de infarmacion del servicio, parg
consolidar 1a producclon mensual del area, Participacion en investigacion que permitan conocer y plaritear fuevas aitermativas de diagnostico e intervencion de los usuanos, Rea izar
supervision de los contratos para los que sea designado.j Apoyar sl cuniplimiento de las normas del Sisterna Obligatorio de Garantia de Ia Calidad segun requerimientos te fa
Subred Sur Occidents Elaborar informe mensual sobre ol desarrollo v avance de sus actividades v sntregarias sl supervisor del comrzagpw~ para {a cerlificacion de
cumplimiento del contrato,Responder por los slementos entregados para el desempeno de las actividades asignadas y entregaros a la. pemcna e"‘margada encaso de terminacion
del cantrato, Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, equipos de mejoramiento de acreditacion, reuniones v avenios a los cliales sea convacadn Conocar v dar
cumplimiento a los procedimientos establecidos por la Subred, ademds de apoyar la mp!ementamén de los mismos.Entregar la csnsta’nma de afiliacidn el pago sl sistema ds
seguridad social en salud, pensionas y riesgos profasionales mensualments, Realizar 185 domas actividades que e sean as gnadaé acsrdes con el objeto del contrato.

CONSTANCIA DE NO EXISTENCIA DE PERSONAL EN PLY NIA

Roapd L

Nombre v firma del Supervisor




