: Version: 1
REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA | Facha de aprobacion: 24/02/2017 hy g
(. : ADICION Y/O PRORROGA o ALCALDIA MAYOR
Sur Dccidenté £S5, Codigo: 04-02-FO-0005 | - DEBOGOTA DG

Quien solicita {colocar cargo y fo perfil del supervisor) Dependencia‘o sede;

Fecha de_ la Solicitud

Dia Mes | Afio
ROSA ELVIRA PULIDO BARRAGAN 1 3 15578 KENNEDY
Motive de la solicitud  (Marque con una X) | No' CONTRATO
Adicion'y Prorroga X
Adicién 3018 Formato documentos minimos para celabrar contrato + Lista de
Prorroga Chequeo Persona Natural
Reinitio

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

Ei area REHABILITACION ‘de requiere garantizar el Apoyo en - Hospitalizacien” enia Subred Integrada de servicios de salud Sur Occidente ESE  En' contordandia cor 1as obli

gacionesy
actividades pactadas.
I Descripcion del servicio solici !
; —

AREA: ADMINISTRATIVO M ASISTENCIAL i ¥

PERFIL l TERAPEUTA RESPIRATORIA “SANTAFE GARCIANELLY CLEMENCIA ~CCi51930463
NUMERO DE PERSONAS (
REQUERIDAS;
|[EXPERIENCIA (En afios)

HABILIDADES: Liderazgo ~ compromiso institucional -Generador do confianza . Destreza eh el desarrolio de sus actividades - Capacidad en:Lacomunicacion, Toma de decisionos y
en mantener magnificas relaci interp }

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad & incompatibilidadas sobrevinientes. Demora en &l inicio de 18 gjecucién del contrato.Errores en 1a supervision. No informar opottunamente al
Supervisor su designacion: Riesgo relacionado al conoemients: experiencia y destreza en el desemperio de  sus actividadesRiesqo por no asistencia a las attividades programadas Riesgo
refacionado con las conductas que miran la intencionalidad del individuo y su actitvidad valorativa'y stica ante las actividades ¥ los ususrios,

Riesgo en la planeacion de fas aclividades por realizar Riesgo por rio cumplimiento de normas y politicas institiicionates, gnire fas que se sncuentran misisn, vision planes de accion, objetivos,
metas e indicadores:Riesgo de no cumplimiento de'los parametros de calidad establecides por el supervisor paraiag actividades asignadas

No entrega de soportes | registros de las actividades de acuerds con 165 procedimientos y requerimigntos de fa entidad

Marque con
una X “segun VALOR CANTIDAD ‘{meses
cotresponda UN‘TARIQ{mes, Jhoras, actividades & VALOR TOTAL
MONTO TOTAL (valor tipo'de hora, actividad) contratar’)
TIEMPO DE EJECUCION ; contrato
o debe registrar: Obsery
UN (1) MES na:del a’;p?s arse en s = 5@

HORA 15598 186 2801414

ACTIVIDAD 0

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL COMTRATISTA

Realizar los procedimientos; actividades e mtervencionas diagndsticas y terapéuticas para el manejo de patologias establecidas dentro del plan integral de atencion de cada paciente Ejgcucion dat

plan individual de habilitacior/rehabilitacion; relacionadas con - las actividades individuales y/o grupales definidas para ef usuaric ambulatorio U hospitalizado y de acuerdo a las caradieristicas dal

servicio, Cumplir corlas exigencias legales 'y éticas para el adecuado manejo de 105 registros clinicos de los pacientes; Participacion en las actividades dé revista, analisis de casos clinicos con o fin

de evaluary én caso de ser necesario ajustar ¢ plan individual de habilitacion/fehabifitacion del Usuario ambulators u hospitalizado, Informar al usuario; su familia o cuidador 1as actividades e

debe seglir, al inicio de si procéso de habilitacionfrehabilitacion Y posterior a la efecucion delplan de intervencion's su sgreso : Lisvar registro-ds la atencién de'las actividades & intervenciones asi
i necesarios para &l cumplimiento de los procesos de costos y facturacion Participatenla

sea designado,) Apoyar el cumplimients de las normas dél Sisterma Obligatorio de Garantia de la Calidad segun requerimientos de fa Subred Sur. Octidente Elaborar informe ‘mienstial sobra &l

desarroflo y avance de sus’ actividades'y entregarias al supervisor. del contrato’ para la certificacién de cumplimiento del contrato;Responider por 10s slementos antregados para o desemperno

de las actividades asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminacion det contrato Participar eri Jas jornadas de capacitacion, induccidn; equipos de mejoramiento de

acreditacion, reuniones y eventos a los cuales sea convotado, Conocer y dar cumplimiento & los procedimientos establacidos por la Subred, ademas de apoyar la implementacion de fos

mismos Entregar la constancia de afiliacién 'y el pago al sistema de seguridad social en salud; pensiones'y riesgos profesionales mensualmente,Realizar las demas aclividades que 16 “sean
asignadas acordes con el cbieto” dal: contratn,

CONSTANCIA DE NO EXISTENCIA DE PERSONAL EN PLANTA

La Referente o Lider de Talento Humano CERTIFICA que analizada fa planta actual de Ja Subred integrada de Servicios de Salud Sur Octidents. Unidad Préstadors de Servicios de Salud
se encontré que: 8l presente requerimients se tramita por 1. o no‘existencia del perfil fequerido; 2, porinsuficiensiadet
mismo; 3. por existencia de lista de elegibles para provision de cargo o por la necesidad de contratar a un profesional con conotimientos espacificos.

Unidad Funcional de Talento Humano

i P PR AN

1Ca s & PST N S 7 >

ROSA ELVIRA PULIDO BARRAGAN GLORIAARANDA SALIIAS PIRAJAN
Nombre y firma del Supervisor Dirsctor de Servicios Hospitalarios

L




