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BB e vataesentiosdosoes FQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA | F9Cha e aprobacion: 24/0272017
L RIS ADICION Y10 PRORROGA . 1 ca dig: X ALCALDIA MAYOR
ur Oceidente E.5.E, - : e - 04-02-FO-0005 DE BOGOTA D.C.

Quien solicita (colocar carga y /o perfil del supervisor) . Ay Dependencia o sede:
Fecha de-la Sollcltud
Dia . 5 Mes Afo
SANDRA HAYDE GOMEZ PINZON T . 5 - 07 UNIDAD KENNEDY
Motivo de la solicliud {Margue con una X} 1 - ~__No CONTRATQ
Adicldn y Prorroga '
Adiclén X Formato documentos minimos para celebrar contrato : Lista de
Prorraga 5742-2020 Chequeo Persona Natural
Relniclo .

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO
. (Previa' verificacldn presupuestal)

El area TERAPIA RESPIRATORIA UCIS Y ZONAS CCV:D de reguiere garantizar el Apoyo én Hospitalizacion en la Subred Integrada de servicios de salud Sur Qccidenta ESE  En concordancia
con las obligacionds y actividades pactadas.

L Descripcion del servicio sollciadl }

5 U I@RAPE’JTA 1
“AREA: ADMINIBTRATIVO - AGISTENGIAL ¥
| ! (4]

PERFIL | TERAPEUTA RESPIRATORI@ MOREN@O RQ_P«_’IERO KAREN LORENACC: 1031179658
NUMERD DE PERSONAS | ‘ . —— ;, -
REQUERIDAS: A

ﬁ ':" )

[EXPERIENCIA: (En aiics)

HABILIDADES: Liderazge - compromiso Instifucional -Generador de conflanza . Des

trgza en el desarrolle de sus actividades - Capacidad en :La comunicacion, Toma de declsiones y
en mantener magnificas relaciones interpersonales. St »

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad e incompatibilidades scbrevinientés.Demora en ef inlcio de fa ejecucion del contrata.Errores en la supervision, No informer oportunamente al
supeIvisor su designacitn.Riesgo relacionado al conocmlanto, experiencia y destreza en el desemperic da sus actividadesRiesgo por ne asistencia a las actividades programadas.Riesgo
selacionado con las conductas que miran 1a intencicnalidad del individuo y su actitvidad valorativa'y &tica ante las actividades y los usuarics.

Riesgo en la planaackén de las actividades por realizar.Rissga por no cumplimienta de normaé y politicas institucionales, entre las que se encuentran mision, visidn,planes de accidn, objstives,
metas & indicadores.Riesgs de no cumplimiento de los par&metros de calidad establacidos por el $upevisor pera las actividades asignadas

No entraga de soportes , registros de las actividades de acuerdo con fos procedimientos y requerimientos de la entidad

Marque éon R
una X segin VALOR CANTIDAD (meses
MONTO TOTAL (val corrasponda | UNITARIC{mes, Jhoras, actividades a VALOR TOTAL thfl-‘tfl“ﬂto"ﬂ: Ise =|°"C“|a |: ] o
' ; valor tipo ge hora, actividad cantratar } modificacion en la clausula de forma de
TIEMPO DE‘ EJECUCION no debe registrarse en cc?ntralo ) pago Incluyendo ¢l valor hora $30,000
taplz) VES 0 conforme a la resolucion 0024 del 06 de
HORA, 30000 88 2580000 enero 2021
ACTWVIDAD . ! ]
ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

Realizar los procedimientas, actividades & intervencianes diagnbsticas v terapéuticas para el manejo de patologias establecidas dentro del plan integral de atencion da caca paciente,Ejacuclén del
plan Individual de habilitacién/rehabilltacién, relacionadas con las actividades individuales y/o grupales definidas para el usuarc ambulatorio u hospitalizade ¥ de acuerdo a las caracteristicas del
servicio,Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuada menejo de los ragistfos clinicos de los pacientes,Particlpacion en las actividades da revista, anélisis de casos clinicos con el fin
de evaluar y en caso de ser necesario ajustar el plan individual de hakilitaciérirehabilitacién del usuaric ambulatario u hospitalizado, informar &} usuario, su familia o cuidador las actividades que
deba segulr, & inicie de su procese de habilitacian/rehabilitacion y posterior a la ejecucion del plan de intervenclon o su eqreso Llsvar registro de la atencidn de las aclividades e Intervenciones, asl
como mantener actualizados los informes estadisticos dafinidos por la.Subrad v todos aquelios registros necesarios para el cumplimienta de los procesos de costos y facturacién ,Participar en la
pragramacidn de las actividades de la Subred,Reportar los eventos de notificacidn obligatoria cen la aporiunidad estatlecida en la nomatividad vigenta,Notificar las fallas de calidad que se
presenten en el.serviclo, participar en Ios andlisis a los que sea convocada e implemsantar las ggeiones de majora definidas para el servicio,Impartir instrucciones al personal relacionade con el
manejo de los pacientes, Dilganciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propics of su actuar con criterios de legibilidad, epartunidad e integralidad,Realizar las intervencicnes &l usuario
acorda con sus responsabilidades deniro del servicio,Informar al pacients y su familia sebre su condicién, pfan demanajo y atenclén,Participacién en la actualizacién e implementacién de guias de
maneje, protocoles ¥ procedimientos requeridos en el servicle Informar las dificultades surgidas en e desarrollo del proceso de habilitacion! rehabilitacién del usuario, asi como los insumoes,

lis iales y equipos necesarios para &l desarmrcllo de las aclividades, Registrar las actividades realizadas, de acuerdo con el sistema de infermacién dal serviclo, para consolidar la produccion
mensual del area,Participacidn en Investigacion que pamltan conocer y plantear nuevas alternativas de diagnéstico e intervenclén de los usuarios, Realizar suparvisitn de los contratos para los que
sea designado,) Apoyar el cumplimianto de las nermas de! Sistema Obligaterio de Garantia de Ia Calidad segtn requerimientos de la Subred Sur Oceidente,Elaborar informe mensual schre el
desarolle y avance de sus actividades y entregarias al supenvisor del conlrato para I certificacién de cumplimienta del contrato,Responder per los elementos entragados para el desampearic
de las aclividades asignadas y entregarlos & la persona encargada en caso de terminacin,del contrato, Participar an las jomadas de capacitacion, inducclén, equipos de majoramiento de
acreditacién, rauniones y eventos a los cuales sea convocado,Conecer y dar cumplimierita a los procedimiantos establecidos por la Subred, ademas de apeyar la Implementacién de los

mismos,Entregar la constancia de afiiacién y el pago &! sisterna de seguridad social en salud, pensiones y riesgas profesionales mensualmente, Realizar las demas actividades fue o sean
asignadas acordes con el objetc del contrato, .

CONSTANCIA DE NO EXISTENCIA DE PERSONAL EN FLANTA

La Refarente ¢ Lider de Talenta Humane CERTIFICA que analizada la planta actyal da la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente, Unidad
88 encantro que: el presenta raquerimiento se tramita por 1. __ no existancia de! perfil requerido;
mismo; 3. ___por existencia de lista de elegibles para provision de eargod por la necesidad de contratar a un profesianal con conocimlentos especificos.
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