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TIEMPO DE EJECUCION: DESDE SU PER TONAMIENTO Y LEGALIZACION HASTA EL 30 DE ABRIL 2021
JUSTIFICACION: 2).Que. mediante el Acuerdo No. 641 de 2016, emanado del Concejo de Bogatd, D.C.. s¢ efectud la roorganizacién del Sector Salud cn ¢l Distrito Capital, definiendo las entidades y organismos que I conforman, para 1o cral se deferming a fusion de algumas
entidadcs adscritas a fa Sccretaria Diswitat de Salud de Bogata. D.C.. fusionando las Empresas Sociales dét Estado de Usme. Nazarcth. Vista' Hermosz, Tunjuclito, Meissen y L Tunal on la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.. prestadora de servicios integrales de
multiivet. en ariculacicn con fas Subrodas de Salud Nort. Cantra Oricnte y Sur occidenic. en la Rod Intograda de Servicios do Salud Distrtal. b). Qua. mediante Acucrdo 27 de 2017, se modificé of Acugrdo 009 de 2017 y se adopt ol Estatuto de coniatacion de fa Subred S
estableciendo la capacidad para contratar de las personas consideradas como tales por las disposiciones legales. ¢l limitc para contratar, las modalidades y mecanismos dc seleocidn, ¢l régimen de inhabil ci flicto de interés. inando que los conratos de
prestagion de servicios profosionales v o apoyo a Ia gostion s¢ celebraran directamente. c). Quo mediante Resolucisn 887 de 2019, 5o adopto c. Mamuat de Contratacion conforme al Estatuto de Contatacién Acuerdo 027 det 20 do soptiembre d 2017 de la Subred Intcgrada de
Servicios de Salud Sur. d) Que con la debida antelacion sc considerd 1a nesesidad del objeto a contratas. conform reposa em ef Formato Unico do Nocosidades. o). Qut  Direccidn de Giestion de Tlento Humano certiico que In Subred sur ESF; no cuenta von personal de plants
suficiente, aca o desarollode las actividades ohjeto de la presente necosidad. ). Que por 1o expuesto es nccesario contratar of desarrollo d scitaladas a 5

lud

OBLIGACIONES ESPECIFICAS: 1). Prostar servicios de pertil (profesional dc apoyo terapéutico) acorde con fa Lex Artis, segiin necesidad de LA SUBRED SUR ES.E. de acucrdo a los principios del Sisterna General de chundxd Social (SGSSS). Sistema *
Obligatorio de Garantia v Calidad (SOGC)y demas normas concordanlct

2). Realizar actividades de i ion, educacion. inadas a promover y provenir Ia cnformedad v ¢l autocuidado de In salud a nivel individual. familiar y comunitaria.

3. chmmrcn Ia historia clinica toda la informacién de la ateheion teraputica. de manera veraz. secucnsisl. coherente. legible, clara. sin ios cn blanco, sin utilizar siglas. distintas kas iniémacionalmentc aprobadas).
despuds de su reafizacion. con Intcg fonalidad cienifica (1ogica, clara. complota) y démis eriterios que defina ¢l Ministerio de Salud y Proteccion Social o Hrtes competentes que regulan la miateria (Resolucion

19951999, 329 2017. norma que Ja modifique o sustituya).

4). Apoyar fa ion de formatos. guias. imicntos de apoya ferapéutico v adherirse & los mismos. incluy 1 dif icnto del imiento i docn los casos pertines i las nonmas universales de

bioscguridad. . )

mangjo. Y & usuarios a las diferentes rutas de atencion cn salud. asi como la de para la ilidad de indi de la salud.
6). Articular acciones con los equipos misionales para ¢l manejo integral y cuidado del paciente. de acucrdo a la normatividad legal vigente. . . . -
7). Valorar (cvaluar). diagnosticar. definir plan dc tratamiento médico acorde al cuadro clinico del paciente que consulte a LA SUBRED SUR E.S.E.. hasta su cgreso y/o seguimicnto ambulatorio.
8. ) Informar oportunamentc a familiar. acudiente. representante o Entidad custodia del paclcnlc la evolucion, ncsgo complicacion del cuadro clinico objem de tratamicnto.
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