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Quien sollcita {colocar cargo y /o perfil del suparvisor)

Dependencia o sede;
-Fécid de la Solicitud

Dla W Meas Afio
SANDRA HAYDE GOMEZ PINZON . = - 55 UNIDAD KENNEDY
Motlvo de la sollcitud {Margue con una X} | : : No CONTRATO
Adicién y Promroga -
Adicién X Formato documentos ménimes para celebrar contrato : Lista de
Prorroga §821-2020 . . Chequeo Persona Natural

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQGUERIDO
B {Prevla verificacldn presupuestal)

7
Elarea TERAPIA RESPIRATORIA UCIS Y ZONAS COVID de requiere garantizer el Apoyc én  Hospitalizagion en la Subred Integrada de servicios de salud Sur Occidente £SE  En concordancia
: con las abligaciones y actividades pactadas.

[ Dascripcldn del servicio solicitad ]
. CIERAPEUTA | |
AREA: | ADMINISTRATIVG Ll ' - ASISTENCIAL | X l
PERFIL. | TERAPEUTA RESPIRATORIA GAMBA RODRJGUEZ STIVEN REINALDOCC: 1024559917
NUMERO DE PERSONAS | ‘ - — L
REQUERIDAS: . *

IEXPERIENCIA: {En afos)

HABILIDADES: Liderazgo - compromiso Instituclonal -Generador de conflanza . Dastreza en el desarrollo de sus actividades - Capacidad en :La comunicacion, Toma e decislones ¥
en 3. g 11 ¥ 1 ] 1mé ( miua. . - .fC‘.

RIESGOS DE LA CONTRATAGION: Inhabilidad e Incompatibilidades schravinientas.Demora en el inicio de & ajecucion del contralo, Erores en la supervision, No Informar oportunamente al
supervisor su designacldn. Riesgo relacionada al conosmienta, experiencia y destreza en el desempefio de §4s actividadesRiesgo por no asistencia a las actividades programadas.Riesga
relacionado con las conductas que miran la intencionalidad de! individuo y su actitvidad valorativa y &tica anite las actividades y los usuarios.

Riesga en la planeacién de las actividadas por realizar.Riesgo por no cumplimiento da nermas y politicas Institycionales, entre las que se encuentran misién, visién,planes de accién, ahletivos,
metas e indicadores.Rissgo da ne cumplimiento de los pardmetros de calidad establecidos por el supsarvisor para las actividadss asignadas

No entrega de sopertes , reglsiros de las actividades de acuerda con los procedimientes y requerimientos de la entidad

Marque con
una X segun VALOR CANTIDAD (meses
MONTO TOTAL tva cormesponda | UNITARIO(mes, Jhoras, actividades a VALOR TOTAL Obz?rfl‘fﬂﬂlone@: ISF- 5|°“°|t:l |: ] d
valor tipo de hora, actividad contratar medlficacion en la clausula de forma de
TIEMPO DE EJECUGION | 115" dee registrarse en copmrato ) ) . ) pago incluyende @l valor hora $20,000
lapiz) WES [ conforme a la resolucion 0024 del 08 de
FORA 30000 + 80 2400000 enaro 2021
ACTIVIDAD [1]
ACTIVIDADES f CBELIGACIONES DEL,CONTRATISTA

Realizar los procedimientos, actividades e intervenciones diagnasticas y terapéulicas para el manejo de patojogias establecidas dentre dal pian integral de atencion de cada paciente, Ejacucion del
plan individual de habilitacién/rahabilltactdn, relacionadas con las actividades individuales y/o grupales definidss para el usuario ambulatorio u hospitalizado y de acuerds a las caracteristicas del
servicio,Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de los registros clinicos de los pacientes,Participacién en las actividades de revista, andlisis do casos clinicas con el fin
te evaluar y en caso de ser necesario ajustar el plan individual de habilitaciénirehabilitacién del usuario ambulatorio u hospitalizado, Informar al usuarie, su familia o cuidador las actividades qus
debe seguir, al inlcle de su preceso de habilitacinfrehabliitacion y posterior a la ajecucidn dsl plan de Infervencion o su egreso ,Lievar registre de la atencitn de las actividades e intervenciones, asi
como mantener actualizados los informes estadisticos definidas por la Subred y todos aquelios registros necesaros para el cumplimiento de los procesos de costos y facturacién \Participar en la
pragramacian de las actividades de la Subred,Repertar los eventos de notificacian obligatoria con la opertunidadastatlecida en s nomatividad vigente,Notificar |as fallas de calidad que se
presenten en &l servicle, participar en los andlisis a (os que sea convocada e implementar Ias acciones de mejora definidas para el servicio,impartir instrucclones al personal relacionado cen et
manefo de los pacientes, Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su actuar.con criterios de legibilidad, oportunidad e Integralidad,Realizar las intervenciones a| usuario
acorde con sus responsabilidades dentro del servicio,Informar al paciente y su familia sobre su condision, pla‘rﬂle manejo y atencion, Particlpacidn en fa actualizacidn e implementacion de gulas de
menejo, protocelos y procedimientos requeridos en el servicio Informar las dificultades surgidas en el desambilo del proceso de habilitacién/ rehabilitacien del usuario, asl coma los insumos,
materiales y equipos necesarics para el desamollo de las actividades,Registrar las actividggps realizadas, de acuerdo can el sistema de infarmacién del servicio, para consolidar Ia produccion
mensual de! &rea,Participacién en investigacién que permitan conacer y plantear nuevas altemativas ds disigndstico e intervancion de los usuarics,Realizar supervisidn de los contratos para los que
sea designade,) Apoyar el cumplimienta de las normas del Sistema Otbligaterio de Garantia de la Calidad segin requerimientos de la Subred Sur Qosidents,Elaborar informe mensual sobra el
desarollo y avance de sus actividades y entregarlas al supervisor del confrato para la cartificacion de cumplimlento del contrato,Responder por los elementos entragados para el dessmpetic
de las actlvidades asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso ¢ teminacién del cantrato,Participar en las jomadas de capacitacian, Indugcidn, equipes de mejeramiento de
acreditacién, reuniones y eventos a los cuales sea convocado,Conocer y dar cumplimiento a los pracedimigntos establacldos por la Subred, ademas de apoyar la implementacion ds los

mismos,Entregar la constancia de afifiacién y el pago al sistema de seguridad social en salud, pensiones y riesges profesionales mensualmente, Realizar las deméas actividades qus le sean
asignadas acordes can ¢! chjeto dsl contrato, .

CONSTANGCIA DE NO EXISTENCIA DE PERSONAL EN FLANTA

La Refarenta o Lider de Talsnto Hurmana CERTIFICA, gue analizada la planta actual de la Sutred Integrada de Serviclos de Salud Sur Occidents,
s encontré que: el presente requerimiento se tramita por 1, ___ no existencia del perfil requerido;
mismo; 3. por existencia de fista de elegibles para provision de cargo o por 12 necesidad de contratar a un profesional con conocimientos especih

arvicios de Salud
bor insuficiencia del
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