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_1. INFORMACION DE LA DEPENDENCIA SOLICITANTE

CARGO U OBJETO DEL

™ 3 = = e L A NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA CONTRATO DEL
UNIDAD SOLICITANTE PROCESQ: (iirea- servicio o dependencia) SOLICITUD RESPONSABLE DE LA

SOLICITUD
PROFESIONAL
SANTA CLARA APOYO TERAPEUTICO MARIA ESNEDA ROCHA GAONA UNIVERSITARIO AREA SALUD
- COD 237 GR 15

2. REQUISITOS DEL PERFIL PARA EL DESARROLLO DEL OBJETO CONTRACTUAL SOLICITADO

ACTIVIDAD SOLICITADA PROFESION U OFICIO NIVEL EDUCATIVO TIEMPO DE EXPERIENCIA
TERAPEUTA RESPIRATORIA TERAPEUTA AUXILIAR - TECNICO 0 A2 ANOS
3. VALOR HONORARIOS
VALOR HORA NRO HORAS PROMEDIO MES HONORARIOS FIIOS
15600 192

4. INFORMACION SOBRE EL CONTRATO

| OBJETO: PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, ENSU CONDICION DE TERAPEUTA
RESPIRATORIA PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES Y DEMAS ASIGNADAS, EN LOS DIFERENTES SERVICIOS Y EN LAS
UNIDADES QUE SE REQUIERA, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

DURACION: 6 MESES T
JUSTIFICACION: Para Ia ejecucion de los procesos misionales de ln SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE., en atencion y
i‘ cuidados en la prestacion de servicios de salud: se requiere la contratacion de TERAPEUTA RESPIRATORIA para atender los requerimientos a través de la ejecucion de planes
| del cuidado que garanticen ¢l proceso de atencion integral en la fase de fomento promocion, prevencion, tratamientos vy rehabilitacion de la salud de los usuarios v sus familias
contribuyendo a mejorar la calidad de su estado de salud- enfermedad bajo las mejores condiciones téenico-cientificas.

idades diagnédsticas y terapéuticas para el m.lllqo de |}1tulngi1s esl.ll:luﬂdos dentro del plan integral de Ntl'l
i0s y urgencias, sala ERA interconsultados 3. Realizar tratamiento y seguimiento a los pacientes valorados 4. Dar pautas de
ntes valorados 5. Velar por el uso racional de los elementos de Terapia respiratoria 6. Realizar los se ntos telefinicos a pacientes me atendidos en
o hospitalizaciin , consulta externa 7, Control de oximetria en pacientes del programa de crénicos de oxigeno domiciliario del hospital 8. Elaborar Ia e les que se
1y el consolidado mensual para ser entregado en forma oportuna. 9. Cumplir con las exigencias legales ¥ élicas para el adecuado manejo de Ia historia clinica de los pacientes. 10, Participar en las
actividades de revista, caso clinico con el fin de evaluar y en caso de ser necesario ajustar el plan individual de habilitacion / rehabilitaciin del nsnario a io u hospitalizade 11, Reportar los eventos de
in uhli;,.ulnn': con la upnrtmli ul u:l iblecida en In normatividad vigente 12, Notificar los sucesos de calidad que se presenten en ¢l servicio, participar en los o s o los que sea convoeado ¢

g ra el servicio 13, Velar por el seguimiento de las normas de bioseguridad, salud Dcu||<u:mml ¥ gestion ambiental, 14, Dircecionar y/o asignar plan casero o
L lm |I<IK‘1NIII‘S que lo requieran ¥ que han sido atendidos (15, Realizar manejo de equipos de cuidado lacion de alta frecuencia,
irico, Oxllu:!un ¥ Fibrobroncoscopias. 15.¥elar porque la atencion sea b na, eficaz, cilida con todos ¥ cada uno de los usuarios que requieran el servicio. 16, Desarrollar Ias actividades para «l
tiento de los centros de atenciin primarios (CAPS) en el marco del convenio 1219 de 2018, 17, Portar el carnet institucional de la SUBRED durante la ejecucion de las actividades contractuales. 18,
Cumplir con todas las medidas de asepsia ¥ antisepsia para ¢l mancjo de los dispositivos médicos y comportamiento dentro de las diferentes dreas del servicio

\
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NOTA: Todos los anpo\ son de opfweatorio d'iii"::__" umiento, en caso contrario serd devuelta la solicitud. Las firmas deben ser recogidis un?é;_i;_;iﬁémg orden: 'R_c'spunsublu
del requerimiento, Profesional Esp l.hl izado de Talénto Jumano, Subgerente v Ordenador del gasto
5. APROBACION DE LA SOLICITUD \

PR RESEONRS LN

OR DEL GASTO
antro Onente .5 E, no cuenta con

| lefe de Oficina y/o Director Administrativo y/o Asisten: : FIRMA ORD

| 1l suscrito Dircetor Operativo del drea de talento humano certifica que en la planta de personal de la Subred Integrada de Servicios de Salu
el personal suliciente y/o r\xa\rjdu para el desarrollo de las actividades y objeto seialados en la presente solicitud.
h

Director Operativo de Talénto Humano

6. ESPACIO EXCLUSIVO PARA EL AREA DE CONTRATACION

i CERTIFICACION
_ | RECIBIDO POR: FRI—E%E&[:JILN
i S o . CONSECUTIVO o S o
CARGO CONTRATACION

7. IDENTIFICACION DE LA NECESIDAD

I PLAN DE ADQUISICIONES PENDIENTE st X

POR CONTRATAR
NO D

] TR
[ X | NUEVO 1o conveNIO:
| |

D NOMERE:
CEDULA:

REEMPLAZA A NUMERO DE CONTRATO: VoBo Presupuesto (Lileracion de saldo) Voo Contratacion {Presentacion novedad)

D NOVEDAD POR SITUACION ADMINISTRATIVA DE PERSONAL DE PLANTA:
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FORMATO L] ;

CLEMTO HO
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~CTIVIDADES SIN HABER §
1A DU LAS D0S PARTES),
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TODGCY LOS DOCUMENTOS

USCRITC PRIAIAMENTT,
3 DEREN SER PRESENTAGOS 1N FISICO

CODIGD: AP

VERSION:

|NECESIDAD DX PERSOMNAL ars

SOLICITUD DE CIRTIFICADG D D15

ORIEILIDAD PRESUPURSTAL

CERTIFICARO D BISTOMIBILIDAR FRESUPUZSTAL
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FRECIIA: 2015-10-02

“TH-IT-113
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10 (CERTIFCADOS LABORALES REGISTRADUS BN FORMATO UHICO BE [HOJA DE VILA (SIDEAY 5 m ] t
11 }FOTOCOMA ML LA CEDULA DE CIUDADANIA ARPLIADA AL 1505 : st | fy S
12 | REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT (COINCIDIR COR L& ACTIVIDAD DEL RIT): CODIGO Cliy : st jiﬁ
13, [REGISTRO DR INFORMACION TRIBUTAIIA - T T ' st LE ;
14 |LIBRETA MILTAR Qlombies) 51 ij e
15 |TARIETAPROFESIONAL si m NiA
e
16 [RTSOLUCION EXPEDIDA PURSECRETARIA DR SALUD (LISTRITAL O DEI‘J‘\]I'."AMEHTAL} = {Fersnmmd o Saluty 51 ;:a MNis
17 |CERTIACACION DI INSCRIPCION EN RETTIUS arsonal de sabud) 51 [7'1 Nia
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CARNE DE VACUNAS DL REPATITIS B (Persanal Asistuneial) - Minien tres dusls Vlneates (= (0 ades de vivestia) VO o TITULACION
X (reaetiva) : St y
20 (EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL BE INGIESD (Vigenei no mayar 8 3 anng - Dee, Yi3na) 51 ,‘P “
" N
'_21 cml:rmmpt‘a ATERCION INTEGRAL Tt SALUD & LAS VICTIMAS EN VIOLENCIA SEXUAL (RESOLUGIDN NG LUHEO03 e 2010) st {7 wa D ;2/0 , é N 5.1‘4
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