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1. INFORMACION DE LA DEPENDENCIA SOLICITANTE

' CARGO U OBJETO DEL
’ UNIDAD SOLICITANTE PROCESO: (irea- servicio o dependencia) NOMERE Dﬁé“oﬁf:f_?gg“”‘ﬁ DE:LA RE;EONNTSSL%I:S:"L;\

o SOLICITUD
| PRO ]:ICSIU'N;\ L
! SAN BLAS APOYO TERAPEUTICO MARIA ESNEDA ROCHA GAONA UNIVERSITARIO AREA SALUD
e 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 FIJOS
15600 240

4. INFORMACION SOBRE EL CONTRATO

OBJETO: PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDIC 10N 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
JUSTIFICACION: Para la cjecucion de los pr procesos misionales de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE I L. en atencion v
cuidados en la prestacion de servicios de salud; se requiere Ta contratacion deTERAPEUTA RESPIRATORIA para atender los requerimicntos a traves de la ejecucion de planes
del cuidado gue garanticen el proceso de atencion integral en la fase de fomento promocion, prevencion, tratamientos v rehabilitacion de fa salud de los usuarios v osus familias
{contribuyendo a mejorar la calidad de su estado de salud- entermedad bajo las mejores condiciones téenico-cientificas.

L. Realizar las activ ldmln (Imzm’ntlus ¥ terap a5 para ri nmle]o de |:.|lulu|:|:: establecidos dﬂllro del plan

en el desarrollo ys:rumulnr. ¥ pam»ulr.s que presentan defici
4. Realizar tr; ¥ a log pacientes valorados, 5, Dar |11||Iu den adres y/o I':ullili:ln's de los pacientes valorados, 6. Ejecucion del plan
noen relacion a las actividades individuales y/o grupales definidas para el usuario ambul o u hospitalizado y de acuerdo a las caracteristicas del servicio 7. Cumplir
i cl adecondo manejo de la historia clinica de los pacientes 8. Participacion en las actividades de revista, caso clinico con ¢l fin de evaluar ¥ en caso de ser necesario ajnstar
lividual de habilitacion { rehabilitacion del wsnario [ o nl 8. Informar al wsnario, su familia o cuidador Ias actividades que debe seguir, .I| Iﬂl(‘lD de su proceso e
ifrehabilitacion y posterior @ la ¢jecncion del plan de intervencin o su egreso 9, Llevar registro de la atencion de las actividades ¢ intery
s definidos por I normatividad vigente 3 tulllls 'Iqlll'"LIS registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y facturacion 10,
- L Reportar los e in con la opor
ihisis b los gue sea cony s acciones de mejora defin
ppios de suactuar con eriterios de legibilid |dn:| e integralidad. 15, Rru!lur Ias intervenciones al usuario acorde con sus respons: |I:|Ini.nlt~s dentro tlvl
aciente v su Bimilia sobre su condicidn, plan de manejo y atencidn, 17. Participacion en la actua ion ¢ implemen o de guins de manejo, protocolos y procedimientos requeridos
icio 18, Informar Ias dificuliades surgidas en el desarrollo del proceso de habilitacion/ rehabilitacion del usuario, asi como los os, materiales ¥ equipo necesario para el desarrollo de las
des. 19, Registrar las actividades realizadas, de acnerdo con el sistema de informacion del servicio, para consolidar Ia produccion mensual del drea. 20, Participacion en investigacion que permitan
conneer y plantear nunevas alternativas de diagndstico e intervencion de los usnarios, 21. Realizar supervisiin de los contratos para los que sea designado. 22, Apoyar el cum ento de las normas del Sistema
Obligatorio de Garantia de 1a € ad segin reqncmlllrnlus de la norm: d vigente. 23. Elaborar informe mensual sobre el desarrollo v avance de sus actividades ¥ entregarlas al supervisor del
ato pars gque este certi entregados para el desempeiio de las actividades asignadas. 25 Parfigipar en las ]orn.nd.ls de capacitacion, induccion,
ren es v eventos alos cuales sean convocado. 26. ( onocer ¥ dar cumplimiento a los procedimientos establecidos por la Entidad, ademds de apoyvar I implemdntacion de los mi

| OBLIGACIONES
e intervencion o nsuarios con alterac
interconsultados de los diferentes
I andividdu
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| el plan i
|
|

| NOTA: Todos los. cumpus son de oblgatorio dI|ILLIlL ReNLo, en caso contrario serd devuelta la solicitud, Las firmas deben ser recogic
| del requerimiento, Profesional Espéeidlizado de Taler mmunn. Subgerente y Ordenador del gasto - |
| L gy N 5. APROBACION DE LA SOLICITUD ; T /

FIRMA RESPONSA

OR DEL GASTO

entro Oriente E.S I no cuenta con

|1 susenito Direetor Operativo del area de talento humano certifica que en la planta d onal de la Subred Inu.g,r.udn de Servicios de Salud
el personal -uluu%qu;mla para el desarrollo de las actividades v objeto senialados en la presente solicitud
T

i Jefe de Oficina y/o Director Administrativo y/o Asistencial

| Director Operativo lento Humano

6. ESPACIO EXCLUSIVO PARA EL AREA DE CONTRATACION

| CERTIFICACION
| sl FECHA DE

RECIBIDO POR: - _ ) - | RECEPCION __J__

ARG CONSECUTIVO

CARGO CONTRATACION

7. IDENTIFICACION DE LA NECESIDAD

1 PLAN DE ADQUISICIONES PENDIENTE st X

POR CONTRATAR
- % 0O

X | NvEVO 2 CONVENIO: g = i
| D NOMBRE:
| CEDULA:

REEMPLAZA A NUMERO DE CONTRATO: Volie Presnpuesto (Liberacidn de saldo) VobBo Contratacion (Presentacion novedad)
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