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JUSTIFICACION DE LA NECESIDAD Y ESTUDIO PREVIO PARA LA CONTRATACION DE PRESTACION DE Fecha de aprobacion: 15/01/2025 @

SERVICIOS PROFESIONALES Y DE APOYO A LA GESTION Cadigo 0402700011 WERRZS TN

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE

DATOS DE SOLICITUD
solicitante Fecha de Ta Solicitud N —
Tipo de requerimiento | ASISTENCIAL
Dia Mes Afio —
Sede: HOSPITAL Occidente de Kennedy
DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS :
2 8 2025 Servicio especifico: HOSPITALIZACION
MODALIDAD DE CONTRATACION: CONTRATACION DIRECTA - CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Y DE APOYO A LA GESTION
JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DEL SERVICIO REQUERIDO
Qo En concordancia con el objetivo institucional de la Direccion Hospitalaria, que consiste en "Prestar una atencion
Justificacion: integral a los usuarios que acuden a los servicios de hospitalizacion de la Subred Suroccidente, mediante la

atencion integral con criterios de oportunidad, accesibilidad, pertinencia y seguridad, en el marco de una
atencion humanizada con informacién clara, educacién sobre su estado de salud y una optima utilizacion de
recursos, que contribuya al restablecimiento de su salud o definicion de conducta de acuerdo a las necesidades y
expectativas de salud identificadas, minimizando al maximo los riesgos en la prestacion del servicio, y conforme a
lo estipulado en la Resolucién 749 de 2025 — Manual de Contratacidn , se hace necesaria la contratacién de un
perfil que cubra la necesidad y de continuidad a las actividades de la Direccién Hospitalaria, para asegurar la
prestacion de servicios de salud en la Subred Sur Occidente.El perfil en cuestion estan directamente
relacionados con la atencion a pacientes. Por lo anterior, se solicita la contratacién para garantizar la
continuidad, eficiencia y legalidad en la gestion de la Direccion Hospitalaria, asegurando el apoyo

interdisciplinario y especializado , io para el cumplimiento de los objetivos misionales de la Subred.
i 80240715
®iow Nombre OPS a contratar Gomez Polania Omar CEDULA
[Terminacién de contrato [u]
@mpazo OPS
Numero de OPS a reemplazar: MOTIVO Otro Cual: Fecha de retiro:
©imbio de vigencia, Nombre completo Numero de documento
DESCRIPCION DEL PERFIL A CONTRATAR
Perfil Medico Especilista en Ginecoobstetricia Formacién académica requerida Meédico especilista en ginecoobstetricia
. e I Descripcion de la
? CUMPLIMIENTO DE PROCESOS ASISTENCIALES SEGUN DE PROCEDIMIENTO! 1DOS PARA CUBRIR LA DEMANDA GENERADA PARA LA REALIZACION DE PROCEDIMIENTOS ESPECIALES,
especificos SOLICITADOS POR LOS SERVICIOS HOSPITALIZACION Y DE URGENCIAS.
Niimero de personas requeridas 1 | Requiere cursos de habilitacion @ o
FUENTE DE FINANCIACION
Honoraricgl [ Remuneracién Servicios Técnicos =] Honorarios Asistencial General Asistencial PIC [
Recursas Propios: |sI [vo o Vigendas futuras ST NO
Convenio: [s o NO No. [suscrto con:
PROYECCION | MES
Marque la casilla ente segun - 96
las condiciones del contratoen o | HORA [F] Nimero de horas mensuales: I

DESCRIPCION CONTRACTUAL

OBJETO DEL CONTRATO

Prestar servicios i iali alagestion ini iva y/o asi: ial en el area de Ginecobstetricia, dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE
E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.

PLAZO Y LUGAR DE EJECUCION

BOGOTA

AACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

1) Realizar los procedimientos, actividades e intervenciones diagnésticas y terapéuticas para el manejo de patologias establecidas dentro del plan integral de atencién de cada paciente. 2) Ejecucién del plan individual de
ilitacio i relaci con las activi indivi y/o grupales definidas para el usuario ambulatorio u hospitalizado y de acuerdo a las caracteristicas del servicio 3) Cumplir con las exigencias legales y éticas para el
adecuado manejo de los registros clinicos de los pacientes 4) Participacion en las actividades de revista, andlisis de casos clinicos con el fin de evaluar y en caso de ser necesario ajustar el plan individual de habilitacién/rehabilitacion del
usuario ambulatorio u hospitalizado 5) Informar al usuario, su familia o cuidador las actividades que debe seguir, al inicio de su proceso de habilitacién/rehabilitacién y posterior a la ejecucién del plan de intervencién o su egreso 6) Llevar
registro de la atencién de las actividades e intervenciones, asi como mantener actualizados los informes estadisticos definidos por la Subred y todos aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y facturacién
7) Participar en la programacion de las actividades de la Subred. 8) Reportar los eventos de notificacién obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad vigente. 9) Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio,
participar en los andlisis a los que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el servicio. 10) Impartir instrucciones al personal relacionado con el manejo de los pacientes. 11) Diligenciar en forma adecuada los
formatos o instrumentos propios de su actuar con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad. 12) Realizar las intervenciones al usuario acorde con sus responsabilidades dentro del servicio. 13) Informar al paciente y su familia sobre
su condicién, plan de manejo y atencién. 14) Participacién en la actualizacién e implementacion de guias de manejo, protocolos y procedimientos requeridos en el servicio 15) Informar las dificultades surgidas en el desarrollo del proceso de
habilitacion/ rehabilitacién del usuario, asi como los insumos, materiales y equipos necesarios para el desarrollo de las actividades. 16) Registrar las actividades realizadas, de acuerdo con el sistema de informacion del servicio, para
consolidar la produccién mensual del drea. 17) Participacién en investigacion que permitan conocer y plantear nuevas alternativas de diagndstico e intervencién de los usuarios. 18) Realizar supervisién de los contratos para los que sea
designado. 19) Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad segtn requerimientos de la Subred Sur Occidente. 20) Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas al supervisor del contrato para la certificacion de cumplimiento del contrato. 21) por los. parael fio de las actividades asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de
terminacién del contrato. 22) Participar en las jornadas de capacitacién, induccién, equipos de mejoramiento de acreditacién, reuniones y eventos a los cuales sea convocado. 23) Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos
establecidos por la Subred, ademés de apoyar la implementacién de los mismos. 24) Entregar la constancia de afiliacién y el pago al sistema de seguridad social en salud, pensiones y riesgos profesi 25) Realizar las
demds actividades que le sean asignadas acordes con el objeto del contrato

PRODUCTOS

LOS PRODUCTOS DEBERAN SER DE CONFORMIDAD CON LA COORDINACION DE ACTIVIDADES ENTRE EL SUPERVISOR Y EL CONTRATISTA.

VALOR ESTIMADO

VALOR DE CONFORMIDAD CON LA TABLA DE HONORARIOS VIGENTE. EL ORDENADOR DEL GASTO GARANTIZA QUE ESTE PROCESO CUENTA CON RECURSOS DISPONIBLES PARA SU CONTRATACION

GARANTIAS (SI APLICA)

S/A
SUPERVISION DEL CONTRATO
NOMBRE Y CARGO DE QUIEN EJERCERA LA SUPERVISION NOMBRE Y PERFIL DEL APOYO A LA SUPERVISION (SI APLICA)
1. Nombre: [Amparo Ramirez Corredor 1. Nombre:
2. Identificacion:  [51960113 2. Identificacién:
3. Cargo: [Referente tecnico 3. Perfil:
i SIVA ADICION-Y
Firma de Director o Jefe de Oficina —ﬁwﬁﬁ;j?pmame

Nombre de Director o Jefe de Oficina LINA MARIA OLIVEROS HERNANDEZ Nombre Subgerente Correspondiente | BERTHA LUCIA MORA QUINONES
RIESGOS DE LACONTRATACION: 1) il i ibili ini 2) Demora en el inicio de la ejecucion del contrato; 2) Errores en la supervision; 3) Ri i ] imiento de vi ) Riesgo por no
asistenciaa ivi 5)Riesgoenla i6n de las activi por realizar; 6) Riesgo por imi rasy politicas instituci entre las q misién, visién, planes de accion, objetivos,
metas eindi 7) Riesgode no imiento de los pard de calidad idos por el supervisor para ivi i 8) ga de soportes, registros ivi d do con los procedimi y
requerimientos de la Entidad

Fecha enlaquese i imiento porparte de la Subgerencia i Fecha en la que se recepciona el requerimiento por parte de la Direccion de Talento Humano:




