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Subred rlegdade Servidos deSae. SQQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA [ Fecha de aprobacion: 2410212017
i R ADICION Y/0 PRORROGA Codigo: ALCALDIA MAYOR
vr Occidente £.5.F, : ' 04-02-FQ-0005 DEBOGOTAD.C.

Qulen saliclta {colocar cargo y fo perfil dal supervisor) - Dependencla o sede:

Fecha de la Solicitud

Dia Mes Ao
EVELING TATIANA CAPERA 5 5 T UNIDAD FONTIBON
Motive de la solicitud {Marque con una X} [ No CONTRATO
Adicidn y Promoga
Adicién x . Formato documentos minimos para celebrar contrato ; Lista de
Prorroga 5_858'2020 - . Chequeo Persona Natural
Reinicio . Lu b

¥ %

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTAbION DE SERVICIO REQUERIDD
{Previa verificacldn presupuestal)

£l area UCI de requiere garantizar el Apoyo en  Hosplalizacion er_il la Subred Integrada de'?lervicios de salud Sur Occidente ESE  En concordancia con las chligaciones y actividades pactadas.

) . -
| Descripcién del serviclo &elleltado ]

INISTRATIVC u i SISTENG D
AREA; ADM ATIV : o " ASISTENCIAL "
PERFIL | TERAPEUTA RESPIRATORIA FARFAN PALACIOS GERALDINCC: 1016071258

NUMERQ DE PERSONAS | —

REQUERIDAS:

EXPERIENCIA: {En afios) ' . _;-'v" A"'

HABILIDADES: Liderazga - compromiso institucional -Generador de conflanza . Desteza an al Gesarrollo de sus act - Capacldad en :La icaclén, Toma de decisi ¥
an mantener magnificas relaci interper: k i

RIESGOS DE LA GONTRATACION: Inhabilldad e incompatibifdades sobrevinientes, Demoara en &f inicio dq ta @jecuclén dal contrate.Errores en la supervisidn. No Infarmar oportunamenite al
suparvisor su designacion.Riesgo relacionade al conocmiento, experiencia y destreza en el desempefic de sus actividadesRisago por no asistencia a las actividades programadas. Riesgo
relacionado con las conductas que miran la intenclenalidad del Individuo y su actitvidad valorativa y tica ante tas actividades y los usuarios.

Riesga an la plansacion de las actividades por realizar.Riesgo por no cumplimiente de normas y pollticas institucionales, entre las qua se encusntran misién, visidh,planes de accidn, objetivos,
metas e Indicadores.Riesge de no cumplimiento de los pardmetros de calidad establecidos por el superviser para las aclividades asignadas

No entraga da sopertes , reglstros de las actividades de acuerdo con los procedimientos y requerimientos de [a entidad

Marque con
una X seglin VALCR CANTIDAD {meses
HONTO TOTAL el comesponda | UNITARIO(mes, Jhoras, actividades a VALOR TOTAL Obzi:frivacilonesz ISe ﬁolicﬂla lz ]
valor tipo de hara, actividad) contratar mao caclon en la clausula de forma de
TIEMPO DE BJECUGION | MOWTD TOTAL (slor | tpo de ) pago incluyendo el valor hora $30,000

lapiz) MES 7 0 conforme a la resolucion 0024 del 06 de

HORA" 30000y 4 86 2680000 enaro 2021

ACTIVIDAD . 2 o

‘ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

Realizar los procedimienios, acfividades @ intervenciones diagndsticas y terapéuticas para el manejo de patologias establecidas dentro del plan integral de atencion de tada paciente, Ejecucitn det
plan individual de habilitacion/rehabilitacidn, relacionadas con las actividades individuales y/o grupales definidas para el usuaric ambulatorio u hespitalizado y de acuerdo a las caracter{sticas del
servicio,Cumplir con las exigencias legales y &ticas para el adecuado manejo de los regiéslros clinicos de los pacientes,Participacion en las aclividades de revista, anélisis de cases clinicos con el fin
de evaluar y en caso da ser necesaric ajustar el plan individual de habilitacién/rehabllitation de} Usuario ambutalorio u hespitalizado,Informar al usuasie, su familia o cuidader las actividades que
debe seguir, al inicio de su praceso de habilitacidn/rehabilitacién y posterior & la ejecucién del plan de intervencién o su egreso Llevar registro de la atencidn de las actividades e intervenciones, asi
como mantener actualizados Ios informes estadisticos definidos por la Subred y todos aquellos registros necesarios para el cumplimlento de los procesos de costos y facturaclon Participar en la
programacién de las actividades de la Subred,Reportar los eventos de notificacién obligatoria con Ja opariunidad establacida en la normailvidad vigente,Notificar las fallas de calldad que se
presenten en el servicio, participar en los andlisis a los qua sea convocado e implementar las accidnes de mejora defindas para el servicio,Impartir instrucciones al personal relacionado con el
manejo de los pacientes, Diligenciar en forma adecuada los formatos ¢ [pstrumentos propios de,s)_tf‘acmar ¢on criterios de legibilidad, eportunidad e integralidad,Realizar las intervenciones al usuaria
acorde con sus responsabilidades dentro del servicla,Informar al paciente y su familia sobre su cqndicidn, plan de manejo y atencion,Particlpaclin en la actualizaclin e implamentacién de guias de
manejo, protocolos y pracedimientos requeridos en el servicio Informar fas dificultades surgidas ‘an el desarrollo del proceso de habilitacién/ rehabilitacion del usuario, asi como Ios insumos,
materiales y equipos necesarios para & desarrolle de las actividades,Registrar las actividades realizadas, de acuerda con el sistema de infermacion del servicio, para consolidar la produceién
mensual det 4rea,Participacién en investigacion que permitan cenocer y plantear nuevas.alternativas de diagndstico e intervencién de ‘os usuarios,Realizar supervisidn de los centratos para los que
sea designado,) Apovar el cumplimlente de las normas del Sistema Obligétario de Garantla dg la Calidad segun reguerimientos de la Subred Sur Occldente,Elaborar informe mensual sabre el
desarollo y avance de sus actividades y entregarlas al superviscr del cj)ntrato para a cerlificacion de cumplimiento del contrato,Responder por ios elementos entragados para el dessmpefio
de las actividades asignadas y entregaros a Ja persona encargada en caso de terminacidn del contrato,Participar en las jomadas de capacitacién, induccion, equipes de mejeramiento da
acreditacion, reuniones y eventos a los cuales sea convocado,Conocer ¥ dar eumplimlento & fes procedimlantos establacidos por la Subred, ademas de apoyar la implementacion de los

mismos,Entregar la constancia de affliacién y el pago al slstema de seguridad social en salud, pensiones y riesgos profesianales mensuaimente,Realizar las demas actividades que le sean
asignadas acerdes con el objeto del contrata, s - N = .

CONSTANCIA DE NO EXISTENCIA DE PERSONAL EN PLANTA

La Referante o Lider de Talento Humane CERTIFICA que analizada |4 planta aciual de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Oceidente, Unidad Prestadora de Servicios de Salud
se encontro que: el prasents requerimiento se trémita por 1. __: Mo existencia del perfil raquerido; 2. ___porinsuficiencia del
mismo; 3. ___por existencia de lista de elggibles para provisién de cargo o por Ja necesidad de contratar a un profesional con conocimientos especifices.

Unidad Funclonal de Talento Humano

El ASTI LARTE
DIRECTOR(BE SERVICIGE HRSPITALARIOS (£ )
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