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W i JUSTIFICACION DE LA NECESIDAD Y ESTUDIO PREVIO PARA LA CONTRATACION DE Fecha de aprobaciam: 15/01/2025 -
B oumtar PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Y DE APOYO A LA GESTION - ‘3-‘“»".';.'2‘-’2‘
} Cédigo: - 04-02-FO-0011

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE

Fecha de la Solicitud Tipo de
Dia Mes Afio
. . o . . . Sede: HOSPITAL DE BOSA .
N . _ DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS. R . *
- 1- B ° Servicio especifico: REHABILITACION ' A
28 2 2025 i T .
MODALIDAD DE CONTRATACION: CONTRATACKﬁN DIRECTA - CONTRATO DE PRESTACION DE SERVIGIOS PROFESIONALES Y DE APOYO A LA GESTION ‘ N

1DA STAS

A P

LA

Quevo . . ;I La dependenma de REHABILITACION requiere los Servicios de un TERAPEUTA para poder prestar servicios con calidad y
. Justificacién: ~ jencia a los paci de F
(Quiiguo Nombre OPS a contratar - CEDULA . . . ' . .
Ge«nphwloPs o . RIS : o )
. Numero de OPS a reemplazar: ) MOTIVO | : Otro Cual: 5 I:;ui:r:a:de

@ambio de vigencia. . . |Nombre completo .-ROMERO SANCHEZ ERIKA FERNANDA Numero de documento 1110534469

TR

7
D

’ F i6 -
Perfil Terapeutas Lomeeen ) . . .

TERAPéUTA RESPIRATORIA

Descripcién de la
experiencia requerida
CUMPLIMIENTO DE PROCESOS ASISTENCIALES SEGUN MANUALES DE PROCEDIMIENTOS ESTABLECIDOS PARA CUBRIR LA DEMANDA GENERADA PARA LA REALIZACION

Requiere experlencia i . o

Habilldades o conocimlentos

Numero de personas requeridas

Asistenciai Pic_[1

Remuneracién Servicios Téchicos Honorarios Asistencial General

. Vigencias futuras .- s O NO
Conveni _lss O - no B . No. Convenio: | Suscrito con: I i
PROVECCION I vES ] - - g

Recursas Propios: Iﬁ

Marque Ia casilla corr

las condiciones del contrato Nimero de horas mensuales: s . 186
et 7 T

Prestar servicios i Safcados 2 I gestion atminisiretiia vl sestencil en ol ares de REMABILITACION dentro de los diferentes prosesosy imientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
; . SALUD SUR OCCIDENTE E.5.E. de acuerdo al requerimient institucional. f
R A PLAZO Y LUGAR DE EIECUCION : e St .

« BOGOTA

“ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA:

1) Realizar las activi y limi Gsticas y é fi para el manejo de patoiogias establecidos dentro del plan integrél de su especialidad 2) Cumplir con las exigencias legales y éticas
para e adecuado manejo de la historia clinica de los pacientes 3) Llevar registro de la atencién de los p dimie i einter i asi como mantener actualizados los informes estadisticos defmldos
por la Subred y todos aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y facturacion 4) Participar en la programacién de‘actividades del 4rea. 5) Reportar los eventos de notificacién
obligatoria con |a oportunidad establecida en la normatividad vigente. 6) Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en los anéfisis a los que sea convocado e implementar las acciones de
mejora definidas para el servicio. 7) Impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados al paciente. 8) Diligenciar en forma adecuada 155 formato’ o instrumentos propios de su actuar con
criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad. 9) Dilis iar el acorde al i 10) Practicar el 1l y controf a pacientes en los que se requiera su pamclpamn 11)
Informar al paciente y su familia-sobre su condicién, plan de manejo y atencién. 12} Emitir conceptos médicos que se le requi 13} Apoyar el de las normas def Sistema Obligatorio de Garantfa de la
Calidad segiin requerimientos de fa Subred. 14) Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividadesy entregarlas al supervisor del contrato para.la certificacién de cumpllmiénto del . \

de las activid: i ? y entregarlos a la persona encargada en caso de | termmacmn del contrato. 16) Participar en las jornadas de . :
y eventos a los cuales sea

contrato. 15) Responder por los elementos entregados para el
capacitacién, Induccién, reunionés’y €ventos a los cuales sea’convoca Participar en las jornadas de itacién, induccién, equipos de mej i de
convocado 17) Conocer ydar imi a los procedimit lecidos por la Snbred ademds de apoyar la implementacién de los mismos. 18) Apoyar a la Subred en las actividades que demande seguin
T Interinstituci y insti 19) Reglstrar ias activi relaci con la p cié del servicio, de acuerdo con el sistema de Informacién de la Subred. 20) Participacién ~

en las investigaciones que se adelanten en la Subred que permitan conocer y plantear nuevas ivas de diagnéstice e intérvencidn de los usuarios. 21) Realizar supervisién de los contratos para los que sea . e
designado 22) Entregar la constancia de afiliacién y el pago al sistema de seguridad social en salud, pensiones y riesgos pr 23) Realizar las demds actividades que le sean asignadas .
acordes con’ el objeto del contrato. - ’ . )

[T L R PRODUCTOS

NOMBRE Y CARGO DE QUIEN EIERCERA LA SUPERVISION NOMBRE Y PERFIL DEL'APOYO A LA SUPERVISION (SI APLICA)
1. Nombre: ME!IA LOZANO MARTIZA MILENA ) 1. Nombre:
3. s - 52467645, 2. {dentificacidn: / '\
3. Cargo: . ApoY0 LiffR 3. Perfil: - Pas .
\ . . :
'- oy ' 04
[ ( y. ,u\‘ \ 7\ / L .
Firma de mm%mr o sek e Gici ( 3 \‘l \ . . . _prma Su}erema Correspondiente . . .
, Nombre Sub; -
Nombre de Director o Jefe de Oficina L JO{IVE i lombre Subgerel ‘r BERTHA LUCIA MORA QUINONES (€)
/ A Correspondiente ~ . -

RIESGOS DE LA CONTRATACION: 1) Inhabilidades e incompygibilidadi revi n al inicio de la ejecucién del contrato; 2) Errores en la sup ; 3) Riesgo al def
sus actividades; 4) Riesgo por no asi ia alas idade } Riesgo en h planeaclon de las actividades por realizar; 6) Riesgo por no cumplimiento de normas y politicas institucionales, entre : .
Ias gue se encuentran mision, visién, planes de accién, objetivos, metas e indicadores; 7) Riesgo de no de los paré de calidad por'el sup: para las //

8) No entrega de soportes , registros de las actividades de acuerdo con los procedimlentos y requerimientos de la.Entidad

Fecha en Ia que se recepciona el requerimiento por parte de Ia Dlrer.cxon de Talento

Fecha en la quie se recepciona el requerimiento por parte de la Subgerencia correspondiente:_ " I Humano:, .
|l 1
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 ASUNTO: = CONSTANGIA DE VER!F?CACEON Y CUMPLIM!ENTO DE REQUIS TOS DEL =
'~ PERFILACONTRATAR . S gy o

Atento saludo

: ’ROMERO SANCHEZ ER

| €CC1110534469

~Perfil del:colaborad

E'?’!dentfﬂcac ion: d ootaborador : T

"~ TERAPIA RESPIRAT

i Cargo Lxder Asns’tenc;al

“Area especxf cadela prestac;on del's serwcro |'TERAPIAS -

A MAR!TZA MI LENA MEJ!A:LOZANO

Cargo' Drrectera ‘servicios h pvtaianos' :

Dec aro: que hemos rev:sad

| "'resente documento ¥ Ie encontramos ajustadoa las orm

dlSpOSICJGﬂES Iegaies, ¥ por o

Qa{go Funynonam/ i
- Contratista

L ;r};é;ﬁﬁre. )

s tanto o presen’tamos para frma

: Cargo o

~ 'Fecha

- Elaborado por; -

Smerensocstisirascidenteioav s

codigePushbiinetr -
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. Que una vez consultado cidn del Boletin de Responsable 'SIBC nes 24 de
febrero de 2025, 4 la de identificacion, relacionado. NO SE ENCUENTRA
’ ;RE_PO'RTAD_O,C MO RESPO CAL. sl

| Tipo Documento
No. identlﬁoaczon B
A COdEC}O de Verrﬁca ion' e

_Esta Cé;ﬁifibacién: es vélida en tod

onsignadosenel -
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‘ De confonmdad con- e] Becret

mecdnicaaqui
~_piasmada txene piena vahdcz ara tedos los -efect S .
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" ATENGIGN ¢ : % Gl LT .
‘CERTIFICADO SEA EL MISMO EN

'TODAS LAS HOUAS.
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Policia Nacional de Colorr

. -Quealafecha,

. NO TIENE







B 'ejecucmn de

' formales e mforg ,

[ TEOBE"

| \FORMACION |
| (FORMALO |
INFORMAL) |

" ENTIDAD | EDUCATVA.

TTTOLO0 [
CERTIEICACION. |

, EXPEDICION
OBTENIDA | :

FORMAL | BACHILLER

T FORMAL

TNFORMAL |

UN!MED ARES =

INFORMAL ”

, UNKMEDICARES

“INFORMAL |

INFORMAL

~30M1R0%6

»requerzdos pcf ia en’adad
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