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SUBRED INTEGRADA DE GESTION DE LA ATENCION PROFESIONAL ESPECIALIZADO - COORDINADORA

SERVICIOS DE SALUD CENTRO SALUD PUBLICA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
ORIENTE ES.E FAMILIAR Y COMUNITARIA DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.€

TVORRH | iyt

PROFESIONAL UNNERS“'J\R]D PROFESIONAL UNIVERSITARIO

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN EDUCACION ARTISTICA DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

DURACION:
CUATRO (4) MESES Y 11 DIAS,

JUSTIFICACION; Coma ente responsable de prestar servicios de salud de baja v algunos de mediana complejidad, con enfoque en p ion de la enfermedad v p ion de calidad de vida; atencién primana
integral con responsabilidad social para nuestros usuarios, su familia, la comunidad v su entorno, tiene plantcados y aprobados dentro su plan de gestién institucional, diferentes procesos que be permiten el logro de
sus fincs v objetivos,

Dentro de estos procesos, se encuentra el de: proceso de sllud Publm con ¢l cual s¢ busca Prestar servicios Integrales de Salud. Articular ¢l Plan de Intervenciones Colectivas v Proyectos del Fondo Dﬂmul]o
Local con las Acciones D lladas en el

Para la eficaz y eficiente ejecucion de.l proceso lnlu rnauunadu LA SUBR’ED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRD ORIENTE E.S.E, waucr: dcunullar moﬂcs ulcl como: realizar

ias a nivel individual con en las Insti Trabajo § ble (mbito laboral), i les a mivel individual con la p I iaria cn las | de
proteccion, asesorias de Trabajo Saludable, desarrollar procesos de asistencia téenica en los diferentes dmbitos de vida colidiana, notificar todos los eventos de interés en salud pablica detectados, participar en las
actividades de planificacion y gestion territorial v las demis responsabilidades que sean idas por parte de la Secrctaria Distrital de Salud,

OBLIGACIONES ESPECIFICAS: | Prestar sus servicios para ¢l desarrollo de las actividades en el marco del contrato suserito con FFD y 1a ESE
2. Apoyar la prestacion de servicios en el PIC, presentando la informacion v/o soportes que soliciten v que wupnndﬂ al ochl.o ylo actividades contractuales v de acuerdo a los anexos y lincamientos contenidos

en el Contrato suscrito con el Fondo Financiero Distrital. 3, Presentar i el de id a 4, Apoylr las actividades inherentes al objeto del contrato para el
mejoramicnio continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los plancs de mejoramiento de los diferentes dares de habilitacion y itacion do servicios de salud. 5 Realizar las visitas cn campo de
scuerdo a los anexos operativos de cada espacio de vida o 6. Diligenciar de manera I decuada, ordenada v legible todos los formatos requeridos en las diferentes intervenciones de acuerdo a

los anexos operativos de cada espacio de vida o componente transversal,

NOTA: Todos los campos son de obligatorio diligenciamicnto, en caso io serd devuelta L solicitud. Las firmas deben ser recogidas en ol siguicnte orden: R bl dej# icnta, Profesional
Especializado de Talento humano, Subgerente y Ordenador del gasto

5. APROBACION DE LA SOLICITUD

_/dc/{/(/u\,ﬂ/’

FIRMA RESPONSABLE

MA ORDENADOR DEL GASTO

El suscrito Director Operativo del drea de talento humano certifica que en la planta de personal de la Subred Intcgrada de Scrvicios de Salud Centro Oriente E.S.E, no cuenta con ¢l personal suficiente yio
jo para el d llo de las actividades y objeto seialados en la presente solicitud,

Director Operativo de Talento Hmm
T

6. ESPACIO EXCLUSIVO PARA EL AREA DE CONTRATACION

CERTIFICACION
FECHA DE - !
RECIBIDD POR: RECEPCION AND | MES ‘ [LIEY
CONSECUTIVO
CARGO CONTRATACION

7. IDENTIFICACION DE LA NECESIDAD

1. PLAN DE ADQUISICIONES SI %]
PENDIENTE POR it |
NUEVO: |coNTRATAR: NO

2. CONVENIO:

NOMBRE:

REEMPLAZA A: CEDULA:

NUMERQ DE CONTRATO:

NOVEDAD POR SITUACION ADMINISTRATIVA DE
PERSONAL DE PLANTA:




Secortaris g Salug CODIGO: AP-TH-FT-013

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

.. Sl W A 0~ GESTION TALENTO HUMANG VERSION: 03
FORMATO LISTA DE CHEQUEO INGRESO PERSONAL OPS FECHA: 2017-11-08

]

UNA PERSON_:SE ENCU ENTRA AUTOR[Z.ADA PARA INICIAR ACTIVIDADES SIN HABER SUSCRITO PREVIAMENTE EL CONTRATO
(FIRMA DE LAS DOS PARTES).
TODOS LOS DOCUMENTOS REQUERIDOS DEBEN SER PRESENTADOS EN FISICO

li. I}OCU‘MENTO IIE I.J\RNTIDAD PARA SOLICITIJEC DEL mnmm

'
NECESIDAD DE PERSONAL OPS

SOLICITUD DE CERTIFICADO DE DISFONIBILIDAD PRESUPUESTAL

"

-
w

CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL |

O[]

MUNTAR EL PANTALLAZD INDICADO - GUARDE
SU CONTRASENA Y USUARIO YA QUE EL CONTRATO LE
2 |FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA DE LA FUNCION PUBLICA - firmais ¥ con fecha {Ley 190 de 1%95) 51 FIRMADO CON FECHA ACTUAL Y CIUDAD

1 |SOPORTE LNSCR[PCION SECOP u

3 |DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES ¥ RENTA DE LA FUNCION PUBLICA - firmada ¥ con fecha (Ley 190 de 1995) sl FIRMAIXD CON FECHA ACTUAL Y CIUDAD

st NIA |:|

TECNICOS: DIPLOMA TECKNICO Y DIPLOMA
BACHILLER - PROFESIONALES: 010 DIPLOMA
FPREGRAIN - ESPECIALISTAS: DIFLOMA /1
PREGRADO Y DIFLOMA ESPECIALISTA

4 |DIPLOMAS ACADEMICOS

St NA

TECNICOS: ACTA TECNICO Y ACTA HACHILLER
PROFESIONALES: SOLO ACTA PREGRAIDG -

§ |ACTAZOLGRADODECADA TITOLOACADRMICO ESPECIALISTAS: ACTA PREGRADO Y ACTA
ESPECIALISTA

6 |CERTIFICACIONES DE CURSOS FORMALES E INFORMALES st [~ [

5 [S1ES TITULO DEL EXTRANJERO, RESOLUCION DE CONVALIDACION DE TITULO ANTE MINISTERIO DE EDUCACION s |

NACIONAL / ICFES. (Res. 06950 del 15 de mayo de 2015)

§ |FORMATO AUTORIZACION CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS (Técnicos, Tecnologus, Profesionales) st |

9 |CERTIFICADOS LABORALES REGISTRADOS EN FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA 51 NiA D l_’{’:;‘u‘\‘:';-}gf “;ﬁ“‘-‘I‘;I‘?:;::“ RADOSENEL

10 |[FOTOCOPIA DE LA CEDULA DE CIUDADANIA AMPLIADA AL 150% st

11 [REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT: CODIGO CIIU FECHA st CONMARCALE A CERTEIADO R LOA

12 [REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT st ] —

13 [LIBRETA MILITAR (Hombres) st A ~

14 |TARJETA PROFESIONAL sl NIA 7

o P ‘S| S Y TECNICOS

15 [RESOLUCION EXPEDIDA POR SECRETARIA DE SALUD (DISTRISTAL O DEPARTAMENTAL) - (Personal en Salud) st NiA el '&\ﬁi;‘“[““‘: t:‘fm’;’;‘m IR

16 |CERTIFICACION DE INSCRIPCION EN RETHUS (Persanat de salud) 51 N Al R e ONAL LY TR0

17 |ANTECEDENTES £TICO PROFESIONALES DISCIPLINARIOS Enfermeria, ias, medicing . =

veterinaria,Derecho, Contaduria, Adminsitrackin) N !
1 [CARNE DE VACUNAS DE HEPATITLS B (Personal Assienchl) - Misimo tres doss vigeates (0/ 1 mes/ 6 meses 1 aso- 10 abos devigench) | A —

Y/O O TITULACION (resctiva)

APLICA A TODOS LOS PERFILES Y DEBE APLICARSELO EN
CUALQUIER INSTITUCION LEGALMENTE CONSTITUIDAS

nin

19 |EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO (Vigencia no mayor s 3 wibos - Dec. T232003)

20 |CARNE DE RADIOPROTECCION (Personal ex puesto n Radinciones lonizantes) - Vigencia 4 afios s1 i Lx
21 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL BASICO . Auxlliar de Enf Auxillar Ambalanci st wax
21 [CERTIFICADO SOPORTE VITAL AVANZADO  (Miédicos Urgencias, utenckin smbulatoris SPA, salud mental y personsl APH) s | wa
23 |CERTIFICADO PRIMEROS AUXILIOS (C de Ambaluncls - Camillerus) s1 NiA
24 |LICENCIA DE CONDUCCION (Condueiores) st NiA
15 |ESTADO DE MULTAS (Cond v smbulanci s1 NiA E

FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL (SARLAF) - Completamente PLYENCIAR D
T Hrmitipts * At 3 st (] |FORMATO DEBE VENIR ESCANEADO E IMPRESO CON

igend HUELLA ¥ FIRMA ORIGINAL

27 |CERTIFICADO DE AFILIACION A EPS - si CERTIFICADO COMO INDEPENDIENTE
28 |CERTIFICADO DE AFILIACION A FONDO DE PENSION - NOMBRE: si[ ] 1
29 [FORMULARIO DE AFILIACION A ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES - NOMBRE: s [] /
30 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES - PROCURADURLA (vigencia po muyor 8 3 meses) st o
31 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORIA (vigencla no muyor a 3 meses) s1
32 [CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PERSONERIA (vigencla no muyar a 3 meses) s
33 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICIA {vigencia no mayor « 3 meses) st

34 [CERTIFICACION BANCARIA (Debe contener mombre, N* de documento ¥ N* de o

N IceliE




