SUBRED INTEGRADA DESER\’IC[DS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-TH-FT-012
ESTION TALENTO HUMAN VERSION: 04
FURMATDNECESIDAII DE I"ERSDNAL FECHA: 20018-07-10

1; I.NF(JRMACION E_LA DEPENDENCIA SOLICITANTE

MBRE DEL RESPONSABLE N(’Jmkonz PERSDNAS
LASOLICITUD

UNIDAD SOLICITANTE

Participacion Comuntaria y Servicio al Marcela Castallanss Cabrara 17 Jefe de la Oficina de Pamupaclun Ccmumarla

R
vy Cludadano ¥ Servicio al Ciudadano

"ﬁacnwﬁ,(n’som:_ir_ibxﬁﬁ | . ProFESION U OF : IVE 1_' VT TIEMPO DE FXPERIENCIA

Auxiliar Alencion al Usuarie Bachiller Bachiller Academico Mo requiere

R HONORARIOS

s
S

© HONORARIOSFLIOS

. VALOR HORA NRO HORAS PROMEDIO MES

H $705.000

Nrom(:l(m SOBRE EL CONTRATO % 7 b

OBJETO PRESTAR SUS SERVFGEOS OE APOYQ DE M.ANERA PERSONAL Y AUTONOMJ\. PARA LA EJECUCION DE ACTMDADES ADMINISTRATIVAS EN EL PROCESO DE
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE

DURACION: Quince (15) Dias
JUSTIFICACION: Se hace necesario la conlratacion de un auxiliar de atencion al usuario para el proceso de Participacion Comunitaria y Servicio al Ciudadano de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Centro Oriente con el fin de realizar funciones que permitan incidir positivamente en |a disminucitn de barreras de acceso,

OBLIGACIONES ESPECIFICAS:

1 Organizacién de usuarios en salas de e:pers teniendo en cuenh Ia nermatividad vigente y la priorizacién de poblaciones.

2 Orientacién a usuarios en p dirmi ¥ al SGSS5S,

3. Orientacién a los usunrios en prol:ud'rn!!rwus de lnlerposlcl(m de PQRS,

4, Verificacidn de usuarios en bases de datos (Comprobador de Derechos, Cdpita del Hospital en el sistema destinado para el registro de usuarios Fosyga, DNP),

5 lizacién de ¥ de a los usuarics externcs de acuerdo con las metas ntahlucldus pa« la referencia de atencion z| usuano
. Realizar chartas en salas du espera diariamente que incluyan la socializacidn de d y deberes, divulg: dei portafolio de servicios, procedimi de g i al SGS55 y demas temas de
Inlarés previ por la jefatura de atencién al usuario, realizando el debido registro de usuarios en |os formatos establecidos,

7. ldentificacitn de bameras M:uso pmzerm:lns al usuario externo en el sistema establecido por la Secretasia Distrital de Salud y en el Usuaria msignado,
5. Divuigacion de la figura del defensor del ciudadano a la comunidad en general y en las salas de espera mediante el registro en os formatos establecidos.
9. Paiticipar en las acciones que promuevan la defensa de lo piblico para promaver la participacién de los usuarios en los temas propios del sector sakud,

10. Entregar semanalmente los soportes de |a gestidn realizada de acuerdo a Ios idos por la refs fa de atencidn al usuario,
11, Asistir téeni asesorar y itar & 1o usuarios en las acci i para la exigibiidad del derecho a la salud.
12. Asistir, participar y las acthidad i a nivel local yfo en todos los upacles pregramados, asl como en ks que sea convocado de acuerds con fa naturaleza del contrate,
13 Ashstir a Ias reuniones programadas por el supervisor del contrato,
14. Realizar todas aquellas acciones de cardcter qua al liml de su objetivo contractual.
15. Presentar informe mensual scbre el d lla de las astividads les al supervisor del contrate acompafiado de los recibos de pago de saiud ¥ p:nsm uoorde con los henorarios asignades, asl como
oe los sopories que el de activi durante el mes como requisitc previo para - expedicidn de |a cerifeacién de ia para efectos del pago de los
honorarios
16, Las demds fi que sean asi en la realizacl n del objeto
72
Todas los campes son de obligatorio diligenciami Laso contrario seri devuelta la solicitud. Las firmas deben ser recogidas en el siguiente orden: Responsable el ,I P !
zada de Talento humano, Subhcftnlc ¥y Ordcnadurch\ % i
: 5. APROBACION DE LA SOLICTTUD S Sl B P RISl /

V FIRMA RESPONSAHEE !

T Nl
7

Dr. James Fernando Beltran Rodriguez Dr, Kemer Ramires Cirdenas
desede Oficina de Participacion Comuntaria y Servicio al Ciudadano [E| Subgercnte Cor, srativo
Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oricnte Subred Infeprada de Servicios de Salud Centro Oricnte
Ei suserito Direclor Operativo del drea de talento humano certifica que en la planta de personal de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oricate E.S.E, no cucnts con of personal suficiente yo requerido

pasz el desarrollo #dedns v objeto sefialados en la presente solicitud.
- ra

Dircctor Oparativo dfalem Humano

/ P QR G 6. ESPACIO EXCLUSIVO PARA EL AREA DE CONTRATACION

CERTIFICACION

FECHA DE
RECEPCION

CONSECUTIVO
CARGO CONTRATACION

7. IDENTIFICACION DE LA NECESIDAD.

RECIBIDO POR: ANG | RILS ‘ DA

1. PLAN DE ADQUISICIONES ST E

PENDIENTE POR ;
D NUEVO: |CONTRATAR NO

2 CONVENIO:

NOMEBRE:
D REEMPLAZA A: CEDULA:
NUMERO DE CONTRATO:

NOVEDAD POR SITUACION ADMINISTRATIVA DE
D PERSONAL DE PLANTA:

VoBo Presupuesto (Liberacidn de salda) VoBo Contratacién (Presentacion novedad)




B; & m“;:ex« e SUBRED lmscm,; DE SBRVI%gS DE s;u.un cmng ORIENTE E.S.E
SRR GSE FORMATO LISTA DE CHEQUEO mcm:so PERSONAL OPS

CODIGO: AP TH-FI-13
VERSION:
FECHA: ZDI'J 11-08

NINGUNA PERSONA SE ENCUENTRA AUTORIZADA PARA INICIAR AC’I’IVIDADES SIN HABER SUSCRITO PREVMMENTE EL CO\TRATO
(FIRMA DE LAS DOS PARTES).
1 [NECESIDAD DE PERSONAL OPS
1 [SOLICITUD DE CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL
3 |CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL
aF E ‘an' A T T I
UNENTOS LABORACION DEL €0
1 snmn'l‘s Mcmmﬁrt SECOPII sI
1 |FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA DE LA FUNCION PUBLICA - firmada y con fecha (Ley 190 de 1995) sI pE
3 |DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTA DE LA FUNCIGN PUBLICA - firmada y con fecha (Ley 190 de 1995) sI
4 |DIPLOMAS ACADEMICOS s8I y,‘.t D
5 |ACTAS DE GRADO DE CADA TITULO ACADEMICO s1 NIA D
6 |CERTIFICACIONES DE CURSOS FORMALES E INFORMALES sI NO D /
7 ;;Bé;gfmg;ﬁm:};&:l, glion:‘.ucn‘.-w DE CONVALIDACION DE TITULO ANTE MINISTERIO DE EDUCACION 1 D NA Ef
. ayo de 2015) o
§ |FORMATO AUTORIZACION CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS (Téenleos, Teendlogos, Profesionales) 18 yvmf
9 |CERTIFICADOS LABORALES REGISTRADOS EN FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA sI 5{}: D
10 |FOTOCOPIA DE LA CEDULA DE CIUDADANIA AMPLIADA AL 150% s1 m"
11 |REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT: CODIGO CTIU wf’ﬁ FECHA st IZ /
»_] 3 |REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT 51 Q, /
! 13 |LIBRETA MILITAR (Hombres) 81 D NIA %
[ 4 |TARJETA PROFESIONAL st [ >
15 |RESOLUCION EXPEDIDA POR SECRETARIA DE SALUD (DISTRISTAL O DEPARTAMENTAL) - (Personal en Salud) 5l D MNIA B
16 |CERTIFICACION DE INSCRIPCION EN RETHUS (Persoual de salud) 51 D NIA m{/"
17 ANTECEDENTES ETICO PROFESIONALES DISCIPLINARIOS (Medicina, Enfermeria, Odontologia, Derechio, Ingenlerfas, Contaduria, st D NiA QV
Adminsitraciin)
8 s%nﬁﬁm%l:zﬁ:ﬁlﬂﬁf&?lﬁs B (Personal Asistencial) - Minimo tres dosis vigentes (0 / 1 mes/ 6 imeses /1 nfio - 10 afios de vigencis) st B NA E
19 |EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO (Vigenela no mayor a3 afios - Dee. T23/2013) 51 B .
20 {CARNE DE RADIOPROTECCION (Personal exy a Radiack Toni: ) = Vigencia 4 afios 81 E] NIA [a e
11 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL BASICO (E fa, Ausiliar de Ei ia, Auxiliar Ambul SI NiA /
21 |CERTIFICADO SOPORTE VITALAVANZADO (Médicas Urgenclan, atencién ambulatoria SPA, salud mental y pertonal APH) sI |:| NIA D /
23 |CERTIFICADO PRIMEROS AUXILIOS (C de Ambulancia - C ) s1 j NIA %/
24 |LICENCIA DE CONDUCCION (Canductores) 51 NIA /
25 |ESTADO DE MULTAS (Cond. dmini. vas ¥ ambulanc: 81 D NIA
6 FORMULARIO FPARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL (SARLAF) - Completamente st B‘/
diligenciade s
27 |CERTIFICADO DE AFILIACION A EPS - NOMBRE: fi? s[-]
28 |CERTIFICADO DE AFILIACION A FONDO DE PENSIGN - NOMBRE: w st L
29 |FORMULARIO DE AFILIACION A ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES -NOMBRE: ____ {2 s %
30 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES - PROCURADURIA (vigencia no mayor a 3 meses) i SI /
31 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORIA {vigencia no mayor 2 3 meses) sI D /
32 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PERSONERIA (vige:icia no mayor a 3 mescs) sI L~
33 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICIA (vigencia no mayor a 3 meses) 134 5
34 |CERTIFICACION BANCARIA (Debe contener nombre, N® de documenta y N* de cucnta) 51
= l ._L C
A1 !C 1/261+4




