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W s N REQUERIM!ENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION v/o o I——y == - @53
S swodmmetst PRORROGA B e L mfoya0 | e
. - S : Cédigo:. . 04-02-FO-0005 Seeseemte!
Quien solicita (colocar cargo y /o perfil del supervisor) - . Fecha dey la. S¢ i . . Dependencia o sede:
. Claudia Adriana Penagos Referente rehabilitacion D:a I "::s ;f:;’ HOSPITAL OCCIDENTE. DE KENNEDY.
Motivo de Ia solicitud (Marque conuna X}~ T " No CONTRATO PROGRAMA HOSPITALIZACION EN CASA
Adicién y Prorroga ) .. . - . 7 ' . . ,
Adicién v i X . 6101.2024 / . . Formato documentos minimos para celebrar | '
Prorroga - o . o . ) to : Lista de Cheq Persona
Reinicio N _ ' . N " . o S .

JUSTIFICACION [o] NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO
(Previa verificacidn presupuestal)

ta dependencxa de Programa extencwn domiciliaria requxere garantxzar el Apoyo en Hospitalizacion_en la Subred Integrada ‘de SelVICIOS de salud Sur Occldente ESE En
. - concordancia con las obligaciones y actividades pactadas.

Descripcion del servicio solicitado
Se requiere profesional para el Programa Hospitalizacion_en casa

AREA: . ADMINISTRATIVO . D . S ASISTENCIAL E
PERFIL .- |Profesional como fisioteraupeta Daniela (éCér Ordofiez CC: 1054567197 - f : . ) FRREE, T
NUMERO DE PERSONAS REQUERIDAS: 1 )
EXPERIENCIA: (En afios) . . T EN: ‘Profesional como ﬁsioteraupeta Daniiefa tovar Ordofiez CC: 10:545.677.197
HABILIDADES: Liderzgo - compromiso Institucional -Generador de confianza . Destreza enel desarrollo de sus activid - Capacidad en :La cién, Toma
de decisiones y én'mantener magnificas placl interp ° o . .

RIESGOS DE LA CONTRATACION ‘Inhabilidad e incompatibilidades sobrevmlentes Demora en & inicio de la.ejecucion del contrato.Errores en ta supervision.:No informar-
oportunamente al supervisor su desngnamén Riesgo relacionado al conocmiento, expériencia y destreza en el desemperio de sus actlwdadestesgo por no asistencia a las
actividades programadas.Riesgo relacionado con las conductas que miran la intencionalidad det individuo y su actitvidad valorativa y ética ante las actividades y los usuarios. -
Riesgo en_la planeacion de las actividades por reafizar.Riesgo por no curmnplimiento de normas y politicas institucionales, entre las que se encuentran mision, vision,planes de .
accién, objetivos, metas e indicadores.Riesgo de no cumplimiento de los parametros de calidad establecidos por ef supervisor para las actividades aS|gnadas

No entrega de soportes , regnstros de las actividades de acuerdo con los procedimientos y. requenmlentos dela entldad

- - 0 A ” X seqin . VALOR . ] CANTIDAD ]
“ : ( . 7, p - = . o corragrsq::nzznti:gade congt:‘anto A "::g“i"?vf:‘;s) (f:%";:‘;‘a:' 'VALOR TOTAL »
T‘i EMPO DE EJ >ECUCI°N MONTYC;Q;L?V:A'SI; g:]T;P?Z(; de?e r;;A . -] : ‘$1 9'633 [/ Q0 / ;1_1$(:.;70 4 :rograma hospli:lleuf:lon en ;asa . Pal'a’ﬂ» ‘
’ R ) e '

ACTIVIDADES 7 OBLIGACIONES DEL CONTRA11_S;I'A

\ : . -

Cumplir a cabalidad con las actividades afines al perfil bachiller, , conforme a lo establecido en el Program\a de Atencion Hospitalaria en Casa, Atencion de los pacientes asignados
segun la Ruta establecida en el Programa de Atencion Hospitalaria en Casa incluyendo el desplazamiento ai'sitio en el cual se encuentra cada uno de los pacientes.‘Apoyar la
realizacion de tas actividades, procedimientos diagndsticos y terapéuticos ordenados por el profesional tratante para el manejo de patologlas establecidos dentro del plan integral;
Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la historia clinica de los pacuentes Llevar registro de'la atencién de los procedimientos, actividades e
intervenciones, asi como mantener actualizados los informes estadisticos definidos por la Subred y todos aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de )
costos y facturacién; Participar en la entrega de tumo segun el procedimiento establecido; Participar en la programacion de las actividades del drea; Reportar los eventos de
notificacién obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad vigente; Notificar las fallas de calidad que se presenten‘en el servicio, participar en los andlisis a los que’
sea convocade e implementar las acciones de mejora definidas para el servicio; Impartir instrucciones al personal a cargo ; Diligenciar en forma adecuada los formatos o
instrumentos propios de su actuar con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad;Realizar los procedimientos al usuario acorde con sus responsabilidades dentro del A
servicio; Practicar el seguimiento y control a pacientes'en fos que se requiera su participacion;informar al-paciente y su familia sobre su condicion, pian de manejo y atencion;
Promgver acciones de humanizacion en la aténcion y de seguridad del paciente en el servicio;Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad seglin requerimientos de la Subred; Elaborar informe  mensual sobre el desarollo y avance de sus actividades y entregarias .al ‘supervisor del contrato para. que.
este certifique el cumplimiento;Responder por los €lementos entregados para &l desempefio de las actividades asignadas y entregarlos a la persona ericargada en caso de
terminacion del.contrato; Participar en las jornadas de capacitacién, induccion, equipos de mejoramiento de acreditacion, reuniones y eventos a los cuales sea '

- {convocado;Conocer y dar cumplimiento ‘a los procedimientos establecidos por la Subred, ademés de apoyar la implementacion de-los mismios;Apoyar a la Subred en las
actividades que demande segdn requerimientos interinstitucionales y éxtra institucionales;Registrar las actividades realizadas relacionadas con la prestacion del servicio, de
acuerdo con ¢l sistema de informacion de la Subred Realizar supervision de los contratos para los que sea de5|gnado Entregar la constancia de afiliacion y el pago al sistema de -
segundad socral en salud, pensiones y riesgos profesronales mensuaimente’;Realizar las ‘demas actlwdades que le sean asignadas acordes con -el objeto del contrato;

CONSTANCIA DE NO,EXISTENCIA DE PERSONAL EN PLANTA 5

-
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CIau ia Adriana Penagos Referente rehabilitacion . - ' . B RN

En caso’ ‘de solicitar sélo adlc:én favor tramlte este espacio

JANA MILENA/IIENDIVELSO‘ DIAZ:
Vo.Bo. Ordenador del Gasto

07 0CT 202



