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~ SOLICITUD DE NECESIDAD!

Marqu= con

X la Opcién

Suministros X

Otros Servicios

Proceso que Solicita: Servicios apovo dia nostico o .
que S poy g Servicios Profesionales

Servicios Técnicos

Marque con

X la Opcién

' Inmediato

De 0 a 8dias

Tiempo sugerido para cumplir con la necesidad | De 9 a 15 dias

De 16 a 30 dias

Otro 5 MESES

1. JUSTIFICACION LEGAL Y TECNICA

La E.S.E. HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA es una ent'd=d prestadora del
Municipio de Villeta, que realizo unas mejoras y adecuacicnes en su infraest
imagenes diagnodsticas, sin embargo, en la actualidad la ESE no cuenta con los
ni el personal ni los insumos para la operacion del servicio de tomografia. Po
“‘Contratar la prestacion integral del servicio de salud de terapia fisica, que in

insumos y equipos propios del procedimiento, en las instalaciones del Hosp
Plazo de ejecucion, sera hasta EL 31 DE OCT

W

Con la reforma producida por el “Sistema General de Seguridad Social en Salud

a obtener la autonomia financiera y administrativa prevista, consistié en transf

los recursos del Estado de la demanda a Ia oferta, lo que obligé a los Hospitales
objetivos corporativos a la necesidad de sobrevivir. crecer, desarrollarse,y gar
de su misién social y sostenibilidad financiera, mediante la implementacién de
hasta entonces inexistentes o desconocidas para ellos, relacionadas con los
negociacion, contratacion, facturacion, cartera y atencion con calidad y calidez

servicio de salud enel
ructura para el area de
equiposespecializados,
r loanterior se requiere
cluya recurso humano,
ital Salazar de Villeta”.

UBRE DEL 2025, contados a partir del acta de inicio.

»

obligé a los Hospitales
ormar los subsidios de
Publicos a orientar sus
antizar el cumplimiento
una serie ,de funciones

procesos de mercadeo,

a los usuarios.
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Que mediante radicado No. 2021612458 del 27/08/2021, la Direccion de Desarrollo de Servicios de I
Secretaria de Salud de Cundinamarca (grupo de redes) emitio concepto de VIABILIDAD a la oferta
de servicios y la capacidad instalada propuesta por la ESE. Se analiza que la E.S.E Hospital Salazar
de Villeta, de acuerdo en el documento Redisefio y Modernizacion de la Red

Asi las cosas, a la fecha Ia ESE Hospital Salazar de Villeta, ya cuenta con el area para servicio de
terapia fisica, sin embargo, no se cuenta con los equipos especializado, es por esto que se ve lg
necesidad de contratar la operacion y puesta en funcionamiento del servicio de terapia fisica en el
Hospital, el cual permitira mejorar la oferta, acceso a los servicios de salud y por ende como ayuda

diagnostico a nuestros usuarios.

Que para el cumplimiento de Ia mision de
permitan la continuidad de la atencion que i
en salud con eficiencia y calidad del s

estandares de habilitacion requeridos.

La anterior necesidad es con el objetivo de lograr el m

de salud, y un aporte a la seguridad de los usuarios.

Especificas

EL CONTRATISTA se compromete a cumplir el contrato de P
con las disposiciones legales vigentes sobre |a
acuerdo con la programacion de actividades vy j
E.S.E. HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA. Las
de conformidad con lo ofrecido en la propuesta,
debe cumplir con las siguientes especificaciones

ESE HOSPITAL SALAZAR DE VILLE
Calle I N° 7.56 Tels.: (601) 8444646 — 4118 Tele:
email. hviiieta@cumﬁnamarc&.guv.ae~

Ba Calidad un ¢ DR,

la ESE, debe contratar con los diferentes servicios y que
enen como fin unico la prestacién de los servicios integrales
ervicio, de tal manera que se cumplan ademas con los

ejoramiento en la prestacion de los servicios

RESTACIONDE SERVICIOS, de acuerdo
materia durante |a totalidad de ejecucion de este, de
ornadas de atencion que para el efecto establezca la
especificaciones técnicas y valores son los siguientes
sin superar el presupuesto oficial del contrato. El cyal
técnicas, asi:

TA-REGION DE SALUD NOROCCIDENTE
8444118 www.hospitaIsalazardevineta.gov.co~
calidad@hospitaIsalazardevilleta.gov.co
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TALENTO HUMANO:
CANTIDA :
PERFIL D ZORMAC!O E)I(:ERlENC Ec):(':ER!EN DISPONIBILIDA
ACADEMIC GENERA ESPECIFIC D
minma A - A
: Profesional Experienci o Las que
Profees:onal 1 |en Terapia a Expe;xenct requiera el
. . Fisica profesional . hospital, con el
Fisioterapia minima de profesxor)al fin de mantener
- enterapia .
un (1) afo fisi la oportunidadal
isica ;
dia
EQUIPOS TECNOLOGICOS
CANTID
EQUIPO AD DOCUMENTOS DISPONIBILIDAD
MINIM
A
De acuerdo a lo Las que requiera el
Uno exigidospor la hospital,con el fin de
HIDROCOLEC (1) resolucién 3100 del | mantener la
TOR , 2019 oportunidad al dia
De acuerdo a lo Las que requiera el
ELECTRO Uno exigidospor la hospital,con el fin de
ESTIMULADORDE ) resolucion 3100 del | mantener la
MESA 4 CANALES 2019 oportunidad al dia

ESE HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA ~R EGION DE SALUD NOROCCIDENTE
Calle | N°7-56 Tels.: (601) 8444646 - 4118 Tele: 8444118 www.hospitalsaIazardevi!leta.gov.co-
emuil hvineta@czm&irmmarca.gov.fzm»r calidad@nospita!saiazardevilleta.gov.co
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De acuerdo‘a lo Las que requiera el
ULTRASONIDO Uno exigidospor la hospital,con el fin de
PORTATIL (1 resolucion 3100 del | mantener Ia
2019 oportunidad al dia
De acuerdo a lo Las que requiera el
Uno exigidospor la hospital,con el fin de
ELIPTICA (1) resolucion 3100 del | mantener Ia
2019 oportunidad al dia
De acuerdo a lo Las que requiera el
Uno exigidospor la hospital,con el fin de
CAMINADORA (1) resolucion 3100 del | mantener Ia
2019 oportunidad al dia
De acuerdo a lo Las que requiera el
Uno exigidospor la hospital,con el fin de
MASAJEADOR (1) resolucion 3100 del | mantener la
2019 oportunidad al dia ]
MATERIAL TERAPEUTICO:
EQUIPO CANTIDAD DISPONIBILIDAD
MINIMA '
Las que requiera el hos ital,
BANDAS Uno (1) o i

con el fin de mantener Ia

ELASTICAS DE oportunidad al dia

DIFERENETES

RESISTENCIAS
Una (1) Las que requiera el hospital
o E-INA con el fin de mantener la
TERAPEUTICA

oportunidad al dia

Cinco (5) Las qug requiera el hospital,

con el fin de mantener la

oportunidad al dia

Uno (1) Las qug requiera el hospital
con el fin de mantener Ia

| Oportunidad al dia

PELOTA PULLAS

1

TERATUBING

ESE HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA ~REGION DE SALUD NOROCCIDENTE
Calle 1 N° 7-36 Tels.: (601) 8444646 — 4118 Tele: 8444118 www.hospitalsa3azardevi”eta.gov.co~
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. Las que requiera el hospital,
PESAS Cinco (5) con el fin de mantener Ia
MANCUERNA oportunidad al dia
. =
Uno (1) Las qug requiera el hospital,
DISCO con el fin de mantener la
VESTIBULAR oportunidad al dia

Nueve (9) Las que requiera el hospital,
PAQUETES CALIENTES uev con el fin de mantener Ia

oportunidad al dia

Siete (7) Las que requiera el hospital,
PAQUETES FRIOS © con el fin de mantener la

oportunidad al dia

Tres (3) Las que requiera el hospital,
BALON TERAPEUTICO res con el fin de mantener la

oportunidad al dia

Dos (2) Las que requiera el hospital,
PELOTAS SiLicoNA con el fin de mantener la

oportunidad al dia

DISPOSITIVOS MEDICOS - (INSUMOS)

DISPONIBILIDAD
EQUIPO CANTIDAD
MINIMA
. Las que requiera el
ALCOHOL NESCEE%L'J[')\’ AD procedimiento aejecutar
SEGUN Las qug requiera el hospital,
ACEITE NECESIDAD con el finde mantener la
MINERAL oportunidad al dia
SEGUN Las que? requiera el hospital,
GEL NECESIDAD con el finde mantener la
CONDUCTO

wn

ESE HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA -REGION DE SALUD NOROCCIDENTE
Calle I N® 7-56 Tels.: (601) 8444646 - 4118 Tele: 8444118 www.hospitalsalazardevilleta.gov.co»
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R oportunidad al dia
. Las que requiera el hospital,
JABON SEGUN con gl findSmantener lap
NECESIDAD _ )
oportunidad al dia
. Las que requiera el hospital,
ALCOHOL NES():%GSLIJSJAD con el finde mantener la
GUCF?'NAD oportunidad al dia
. Las que requiera el hospital,
DESINFECTA NESCEE%LIJSJAD con el ﬂ.nde man’tener la
NTE oportunidad al dia
TOALLAS PARA SEGUN Las que requiera el hospital,
DESINFECCION NECESIDAD con ¢l firwde man'tener la
DESECHABLE ) oportunidad al dia
EQUIPOS MOBILIARIO
CANTID .
EQUIPO AD DOCUMENTOS DISPONIBILIDAD
MINIM
A
De acuerdo a lo Las que requiera el
Cuatro exigidospor la hospital,con el fin de
CAMILLAS (4) resolucion 3100 del | mantener la
2019 oportunidad al dia
De acuerdo a lo Las que requiera el
ESCALERILLAS Cuatro exigidospor la hospital,con el fin de
4) resolucion 3100 del | mantener Ia
2019 oportunidad al dia
De acuerde a lo Las que requiera el
MESAS Uno exigidospor la hospital,con el fin de
@) resolucién 3100 del | mantener la
2019 oportunidad al dia

6
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De acuerdo a lo Las que requiera el
Cuatro exigidospor la hospital,con el fin de
SILLAS (4) resolucion 3100 del | mantener Ia
2019 oportunidad al dia
De acuerdo a lo Las que requiera el
Uno exigidospor la hospital,con el fin de
MUEBLE PARA (1) resolucion 3100 del | mantener la
INSUMOS 2019 : oportunidad al dia
De acuerdo a lo Las que requiera el
Uno exigidospor la hospital,con el fin de
MESA CON (1) resolucion 3100 del | mantener la
GABINETES 2019 oportunidad al dia

1.

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESDE EL PUNTO DE VISTA TECNICO.

Ejecutar el objeto del contrato, teniendo en cuenta la oferta de servicios, las necesidades e indicadores
de EL HOSPITAL en su portafolio, La revision de las agendas se debe realizar de manera periddica a
solicitud de EL HOSPITAL a través del supervisor acorde a las metas de oportunidad, y a los criterios de
oferta y demanda. Atender de manera oportuna y adecuada al Llamado que realice EL HOSPITAL por
requerimiento de un paciente en la agenda provista por EL CONTRATISTA.

Participar: a.- En los Comités institucionales que sea convocado por la Gerencia, Direccion o la Oficina
Asesora que Lo Lidere. b.- En las reuniones citadas por la alta direccion con el fin de tratar temas de
caracter asistencial o administrativo tales como: analisis de productividad, metas, indicadores,
facturacion. '

Participar en el establecimiento y mantenimiento del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad
(SOGC) y de las certificaciones obtenidas por EL HOSPITAL.

Acatar y cumplir con las actividades y directrices que deriven de las POLITICAS institucionales y sus
programas: Prestacion de servicios, investigacion, Prevencién y dafio antijuridico, Responsabilidad
Social; y todas las demas.

Participar, cuando EL HOSPITAL lo requiera, en: a.- elaboracion o adopcion de las gufas de manejo
y/o sus planes de implementacion correspondienies a su especialidad, su socializacién e
implementacién. b.- documentacion de Programas, Rutas de atencién integral en salud, protocolos,
procedimientos, priorizados institucionalmente, y demas documentos que sean requeridos, de
acuerdo a los lineamientos establecidos.

ESE HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA -R l-';(;l()S DE SALUD NOROCCIDENTE
Calle 1'N® 7-56 Tels.: (601) 8444646 - 4118 Tele: 8444118 wWw.hospitalsalazardevilleta.gov.co-
email, hvmeia@cu:\(z’inasmsraa.ggw,mw calidad@hospitalsalazardevilleta.gov.co
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6. El CONTRATISTA es responsable de la socializacién e implementacion de todos los documentos
institucionales.

7. Todo paciente debe ser atendido por el médico especialista de la especialidad demandada por un
area o servicio, quedando consignada en la historia clinica, de manera adecuada y oportuna, acatando
la normatividad vigente (Resolucién 1995 de 1999 y demas normas que lo adicionen, modifiquen o
deroguen), y respaldada con Ia firma y sello o con los medios que lo reemplacen.

8. Realizar las valoraciones, evaluaciones, prescripciones médicas, terapéuticas, e intervenciones a
pacientes, de cualquier régimen de beneficios, que tengan que ver laespecialidad acorde con las
recomendaciones de la Ciencia médica, BASADA EN LA EVIDENCIA CIENTIFICA disponible al
momento de la atencion y siguiendo las guias de practica clinica desarrolladas por EL HOSPITAL
conjuntamente con el CONTRATISTA. La prestacion del servicio debe ir orientada al cumplimiento de
los atributos y caracteristicas del SOGC, Politica de Seguridad del paciente, y a los indicadores de
eficiencia y demas definidos.

8. Cumplir las metas de los indicadores de gestion, de calidad, oportunidad, eficiencia productividad,
seguridad y deméas establecidos por EL HOSPITAL; realizar los analisis de los resultados, las acciones
de mejora que sean necesarios para mantenerlas o mejorarlas, de acuerdo a los lineamientos
definidos. .

10. Hacer uso de los mecanismos de reportes Institucionales las Novedades de Seguridad (eventos adversos,
incidentes, complicaciones quirtrgicas, terapéuticas, medicamentos y transfusionales, entre otros)
que se presenten por motivo de la prestacion de sus servicios, adicionalmente participar en los andlisis
para generacion y cumplimiento de Jas acciones de mejora que correspondan.

11. Realizar revisiones periddicas o cada vez que EL HOSPITAL lo considere con el supervisor del contrato
y el area de mercadeo sobre los procedimientos ofertados vy las tarifas cobradas por EL CONTRATISTA,
manteniendo actualizado el portafolio de servicios

12. Participar de forma efectiva en el proceso de facturacién en Ia descripcion como en la utilizacion
codigos CUPS (Homologacién), en la oportunidad de entrega de la orden medica al area de

informar y contactarse una vez finalice el procedimiento.

13. Asumir, en caso de presentarse glosa durante el recaudo por fallas atribuidas al CONTRATISTA,
el descuento respectivo el cual sera ejecutado por EL HOSPITAL, contra el valor del contrato del
periodo en el que acepte la glosa y por el manto de Ia actividad o el evento no pagado.

ESE HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA -REGION DE SALUD NOROCCIDENTE
Calle 1 N°© 7256 Tels.: (601) 8444646 — 4118 Tele: 8444118 www.hospitaIsalazardevilleta.gov.co-
entail, hviﬂeta@czmcfinamarca.gmvx;w calidad@hospitaIsalazardevilleta.gov.co
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14. Cumplir y adherirse al manual de gestion tecnolégica por pate de EL CONTRATISTA, en caso de que
su propuesta de servicios incluya apoyo tecnolégico.

15. Apoyar en la contestacion de quejas, conceptos y dictdmenes periciales solicitados por autoridades
administrativas o judiciales, tutelas, procesos administrativos, demandas y acompafiamiento en
procesos judiciales, dentro del término fijado por el area solicitante.

16. Recibir por parte de EL HOSPITAL a través del supervisor los elementos y bienes entregados para
el desarrollo de la prestacion del servicio. La recepcion de estos bienes se realizara de acuerdo al
procedimiento adelantado por el lider del proceso de almacén.

17. Propender por la seguridad y conservacién de los elementos entregados para el desempefio del objeto
contractual, asi como responder por los dafios o pérdida en caso de culpa atribuible al CONTRATISTA,
salvo el deterioro normal por su uso. Para cualquiera de los casos media certificacion del area de
equipos biomédicos,

18. Garantizar dentro de las instalaciones de EL HOSPITAL el porte del carné y bata debidamente
marcada con el nombre del especialista, servicio y el logo de EL HOSPITAL; El especialista no
puede portar batas de otra institucion. L

19. Presentar al supervisor del contrato las actualizaciones de Ia Hoja de vida o los documentos requeridos
por la institucion y los requeridos por el Sistema Obligatorio de la Garantia de la Calidad y demas
normatividad. ‘

20. Presentar al supervisor los informes que este requiera y los soportes de pago de salud, pension y ARL o
en caso de personas juridicas acreditar el pago de aportes a'ios sistemas de salud, pension y riesgos
profesionales, y aportes a las Cajas de Compensacién Familiar, |.C.B.F y SENA, mediante
certificaciBn expedida por el Revisor Fiscal cuando este exista de acuerdo con los requerimientos de
ley, o por el Representante Legal. ,

21. El recurso humano del contratista debera contar con la idoneidad exigida por la normatividad vigente
y los procesos institucionales. Estos son seleccionados, contratados y entrenados por el contratista por
SU cuenta y riesgo y bajo su supervision yresponsabilidad. El personal que el contratista utilice para la
prestacion del servicio contratado sera de su exclusiva responsabilidad y cumplird con todas las
disposiciones legales de contratacion y seguridad social y demas a las que esté obligado.

22. Disponer del recurso humano necesario debidamente acreditado que se requiera parael cumplimiento
del objeto del contrato, el cual debe cumplir con los requisitos y disoosiciones reglamentarias vigentes
y las normas que lo modifiquen, adicionen o sustituyan. En caso de cambio o variaciones deben tener

las mismas caracteristicas, idoneidad, entrenamiento. capacitacion y experiencia y debe contar con la
aprobaciondel HOSPITAL

ESE HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA -R LEGION DE SALUD NOROCCIDENTE
Calle 1 N° 7-56 Tels.: {601) 8444646 ~ 4118 Tele: 8444118 www.hospitalsalazardevilleta.gov.co-
email. hvilleta@cundinamarca.gov.co- calidad@hospitalsalazardevilleta.gov.co
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23. Dar cumplimiento a las medidas de Seguridad y salud en el trabajo dispuestas en la normatividad y
las que disponga el Hospital.

24. El contratista suministrara los insumos que hubiese manifestado en su oferta pararla prestacion de los
servicios con su autonomia contractual, adhiriéndose a las politicas, procesos, procedimientos y
directrices que el hospital tenga estipuladas. _

25. Asignar un coordinador del servicio el cual desarroliara la funcién de coordinar y administrar el
funcionamiento del servicio, llevar controles estadisticos con fines cientificos y administrativos,
presentar en reuniones acordadas con la gerencia o la supervisién si asi lo requieren, un informe que
detalle las actividades realizadas a nivel asistencial y administrativo, los indicadores, plan estratégico y
planes operativos del servicio Y para evaluar el comportamiento y productividad del servicio en el
HOSPITAL. ;

26. Si el contratista dentro de la propuesta oferta apoyog"{"tec‘polégico de su propiedad, o para la prestacion
del servicio trae algun tipo de apoyo tecnolégico, se obliga para con el HOSPITAL a proveer de manera
integral con el servicio, adhiriéndose al manual de gestién tecnolégica del HOSPITAL

27. Mantener asegurados los bienes ¥ equipos de su propiedad que utilice para la ejecucion del contrato.

28. Garantizar a su cargo los gastos y la implementacion del programa de mantenimiento preventivo y
correctivo de la totalidad de los equipos biomédicos utilizados para la‘prestacion del servicio en el
caso de haber suministrado equipo medico., b

29. Ajustar las agendas propuestas, oportunidad en la respuesta a consultas e interconsultas y
procedimientos, conforme a la necesidad del servicioy a las directricesbrindadas por la supervision.

Generales

6. Las demas que se requieran para el cabal cumplimiento del objeto contractual.
El proponente persona natural o juridica, debera adjuntar para acreditar su experiencia se debera presentar,
minimo dos (2) certificaciones de contratos ejecutados cuyo objeto esté relacionado con el objeto del

presente proceso y contar con las licencias o permisos necesarios para la prestacion del servirio de
terapia fisica.

ESE HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA ~REGION DE SA LUD NOROCCIDENTE
Calle 1 N° 7-536 Fels.: (601) 8444646 - 4118 Tele: 8444118 www.hospitaIsalazardevilleta.gov.co—
email, willeta@cundinamarca.gov.co- ca!idad@haspitalsalazardevilleta.gov.co

Eo @ nbiebed yn ¢ ampranssa, Sy Sglnd Naoesirs rasiti de Mer,



Gobernacion «

 NOROCCIDENTE ™ Cundinamarea

| AREAOPROCESOQUELO | =
el L YR
FORMATO GESTION ADMINISTRATIVA CONTROLADO 11 DE 3
__ NOMBRE = CODIGO VERSION  FECHA DE APROBACION. _FECHA VIGENCIA
SOLICITUD DE NECESIDADES GAD-CT-FO-153 3 1171212024 4ANOS

ESE HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA ~REGION DE SALUD NOROCCIDENTE
Calle T N 7-56 Tels.: (601) 8444646 ~ 4118 Tele. 8444118 www.hospitalsaIazardevmeta.gov.co-
email, hv%Sieta@cundinamarca.gcsv.cm calidad@hospitaIsalazardevilleta.gov.co

£ Calidad v Compronsisg, Sy %alid Nyeetes rhstn de Ser,

I i @ !
: A * oy v G ;»f{“? 5
NOMBRE FECHA Y FIRMA DEL LIDER O RESPONSABLE QUIEN SOLICITA © ' =& f
APOYO DIAGNOSTICO LEANDRA CAMILA JAIME CASTELLANOS
Fecha de Recibido de la Solicitud: 26/05/2025
Firma
AUTORIZACION DE LA NECESIDAD
Firma: Qﬂm)\n ﬁa\m{.
Nombre: LEANDRA CAMILA JAIME Firma, | <= e g
CASTELLANOS Nombre: FREDY ALEXANDER BUITRAGO
Cargo: Profesional en Apoye Diagnéstico y Cargo: Subgerente Administrativo y financiero
terapéutico T
2. OBSERVACIONES
11



