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1. INFORMACION DE LA DEPENDENCIA SOLICITANTE

UNIDAD SOLICITANTE PROCESO: (area- servicio o 'NOMBRE DEL RESPONSABLE | NUMERO DE PERSONAS PERFIL U OBJETO DEL CONTRATO DEL

dependencia) ; DELASOLICITUD | . REQUERIDAS RESPONSABLE DE LA SOLICITUD
CANDELARIA CONSULTA EXTERNA oL cm: FEREZ ! ORTODONCISTA

. 2.REQUISITOS DEL PERFIL PARA EL DESARROLLO DEL OBJETO CONTRACTUAL SOLICITADO

ACTIVIDAD SOLICITADA FROFESION U OFICIO NIVELEDUCATIVO. || |  TIEMPODEEXPERIENCIA
ORTODONCISTA ORTODONCISTA PROFESIONAL OaUn(l)afo
3. VALOR HONORARIOS

VALOR HORA : 'NRO HORAS PROMEDIO MES | - HONORARIOS FLIOS

5 1.000.000 /-

4.INFORMACION SOBREEL CONTRATO.
OBJETO: PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE ESPECIALISTA EN ORTODONCIA, PARA LA EJECUCION DE|

ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS DIFERENTES SERVICIOS CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE.
DURACION: Un (1) Mes

JUSTIFICACION: La Subred Intcgrada de Servicios de Salud Centro Oriente B 8. E., presta servicios de salud cumplientdo con eriterios de calidad (o dad d, conti d,p ia ¥ seguridad)
acorde con la Ley 100 de 1993, Ley 1122 de 2007, Ley 1438 de 2011 y la Ley 1751 de 2015, las cuales tienen como fin primordial la adecuada p de los servicios de salud a los wswarios. Con e
proposito de dar Pl a las fi Ladas por ley, la Subred adeelanta los procesos k ™ el fin de coadyudar al pl de la mision I, En atencion a lo
antenor se requierer la conratacion de personal teenico laboral v profesional para dar idad al & llo de los procesos asistenciales con criterios de calidad v poder cumplir con los convenios y contratos
suseritos con las diferentes entidades responsables de pago,

OBLIGACIONES ESPECIFICAS: | Prestar ¢l Jor e las i que disponga ¢l ista 2. Fomentar en los pacientes hibitos que demande una buena salud oral 3. Contar con matenales|
de calidad y con tecnologia que permita realizar trabajos optimos 4. Mantener cl ly il para o e los servicios 5. E de los wles, el . las o

suficientes de historias clinicas, carmet de citas y hojas de dingnostico 6, Contar con las guins de atencidn de la especialidad en forma fisica y magnética 7. Cumplir con la resolucion 1995 de 1999, con lo rclmou’mi.o
al manego de historias clinicas, asi como a toda L normatividad vigente relacionada 8. Curnplir con la resolucion 2003 de 2013, con 1o relacionado al Sistema dnico de | Labilrtaciém, asi como a toda la normatividad

vigente relacionada 9. Garantizar y sufragar con todos los gastos en los cuales s¢ incurra en e sentor de ortodoncin 10, Garantizar |a finalizacion del de ortod siempre ¥ cuando el paciente
cumpla coa las citas propuestas 1. Cumplir con el plan de trabajo propuesto v aceptado por el Hospital 12, Presentar dentro de los dos (2) primeros dias hibiles de cada mes cl informe de pestion en el instrumento
definido per el Hospital y ancxo al desarrollo de estas actividades 13, Realizar todas aquellas oblig 1 a la gjecucidn del contrato como a la prestacion de los servicios 14, Entregar I

cuenta de cobro o la institucidn, donde se relacione ¢ nimero de factura generado al asegurador, Nombre de usuario, d de identidad, dimi realizado, valor del procedimiento cobrado a la

wnstitucion 14, La forma de pago es por evento pago de poreentaje, acorde o la venta de servicios 70% para el profesional y el 30% de lo realizado para el Hospital

NOTA: Todos los campos son d B igenciami
Especializado de Talento humano, Subgerente y Ordenador del gasto

i seri devuelta |a solicitud. Las firmas deben ser recogidas en el siguiente orden” Responsable del iento, Profesional

5. APROBACION DE LA SOLICITUD

M A:EA CLARITZA PEREZ IIERRAN “
| FIRMA RESPONSABLE P —

GUILLERMO RURIOQ GUIZA
Jdefe de Oficina y/o Director Administrativo y/o Asistencial FIRMA ORDENADOR DEL GASTO
yrea de Lalento humano certifica que en L planta de personal de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S E, no cuenta con el personal sufidiente yo resquerido.
para el desarrollo Je las .mu} s y objeto sefialados en ln presente soliciiud

/ 6. ESPACIO EXCLUSIVO PARA EL AREA DE CONTRATACION
CERTIFICACION
FECILA DE ] i
RECIBIDO POR: RECERcIaH R0 | It |
CONSECUTIVO
CARGD CONTRATACION
7. IDENTIFICACION DE LA NECESIDAD
I. PLAN DE ADQUISICIONES 51 [ X]
PENDIENTE POR
E NUEVO: | conrraTAR: NO
2, CONVENIO:
NOMBRE:
I:l REEMPLAZA A: CEDULA:
NUMERO DE CONTRATO:

NOVEDAD POR SITUACION ADMINISTRATIVA DE
PERSONAL DE PLANTA:
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% SUBRED INTEGRADA DE SERVIC]OS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-FT-013
m Subeed letegrada de Servicios de Salud APOYO - GBT%NT VERSION: 05
FORMATO LISTA DE CHEQUEO INGRESO PERSONAL OPS FECHA: 2017-11-08

NINGUNA PERSONA SE ENCUENTRA AUTORIZADA PARA INICIAR ACTIVIDADES SIN HABER SUSCRITO PREVIAMENTE EL CONTRATO
(FIRMA DE LAS DOS PARTES), ! !

TODOS LOS DOCUMENTOS DEBEN SER PRESENTADOS EN FISICO

RS

raiBLag
1 |NECESIDAD DE PERSONAL OPS

2 [SOLICITUD DE CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL
3 |CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL st no|[]

1 |SOPORTE INSCRIPCION SECOP IT

2 |FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA DE LA FUNCION PUBLICA - firmada y con fecha (Ley 190 de 1995)

3 |DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTA DE LA FUNCION PUBLICA - firmads y con fecha (Ley 190 de 1995)

4 |DIPLOMAS ACADEMICOS

5 |ACTAS DE GRADO DE CADA TITULO ACADEMICO

6 |CERTIFICACIONES DE CURSOS FORMALES E INFORMALES

SLES TITULO DEL EXTRANJERO, RESOLUCION DE CONVALIDACION DE TITULO ANTE MINISTERIO DE EDUCACION
NACIONAL/ ICFES. (Res. 06950 del 15 de mayo de 2015)

& |FORMATO AUTORIZACION CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS (Técnlcos, Tecuslogos, Pyafesionales)

ale|la|laiajaln

A :
s 2]

e
g

)
g
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9 |CERTIFICADOS LABORALES REGISTRADOS EN FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA

|

10 [FOTOCOPIA DE LA CEDULA DE CTUDADANIA Amuwlrtm_ . s1
i1 |REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT: CODIGO CIIU DD’?C.- FECHA sI s
\ 12 |REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT s”] i
; 13+ |LIBRETA MILITAR (Hombres) st LA
13 {TARJETA PROFESIONAL st |/ Yt |
15 |KESOLUCION EX¥£0IDA POR SECRETARIA DF SALUD (DISTRISTAL O DEPARTAMENTAL) - (Personal en Salud) s | 1A
16 |CERTIFICACION DE INSCRIPCION EN RETHIUS (Personal de salud) st |z NIA [:!,
. fgz{:ﬂmﬂ;}zs £T1CO PLOFESIONALES DISCIPLINARIOS (Medicina, E I win, Derecho, Ingenierias, Contaduris, | o q ik zj
18 %ﬂl;ﬁmgﬂg:s DE HKE‘ATITJS Tt (Fursonal Asistencial) - Minimo tres dosis vigentes (0 / 1 mes/ 6 meses /1 afio - 10 afios de vigenela) 81 ﬁ NA D
N (reactiva) |
19 |EXAMENMEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO (Vizeneis no mayor a 3 afios - Dec, 723/2013) st 7] Vs 3
10 |CAENE DE RADIOPROTECCION (Personal expuesto a Radiaciones Tonk Vigencia 4 afios s1 NIA E
21 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL BASICO (Enformerfa, Auxiliar de Enfermeria, Auxlliar Amt sl ':uas : i
22 |CERTIFICADO SOPOKTE VITAL AVANZADO (Médicos Urgencias, atencién mhu:mﬂaﬂﬂ..mumu personal APH) st m wall ] 7~
23 |CERTIFICADO PRIMEROS AUXILIOS (Ci de Ambulancia » Camill s1 NiA
st A

24 |LICENCIA DE CONDUCCION (Conductores)

25 |ESTADO DE MULTAS (Conduct iministratives ¥ ambmnl ) 51

(V[

FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL (SARLAF) - Completamentc ]'

diligenciado
- T =
27 |CERTIFICADO DE AFILIACION A EPS - NOMBRE: m;m_ )

81

e
28 |CERTIFICADO DE AFTLIACION A FONDO DE PENSION - NOMBRErIZONYE (N \ st
29 |PORMULARIO DE AFILIACION A ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES - NOMBRE:_~=SQCN, st
st
sI

30 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES - PROCURADUREA (vigencia no mayor a 3 meses)

i 31 |CEATWICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORIA (vigencia no mayer a 3 meses)

32 [CERIIFICAL > ™ ANTECL. = 'S DISCIPLINARIOS - PERSONERIA (vigencin no mayor a 3 meses) s1 s
33 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES /L1 7*¥ho [OLICIA (vigencia no mayar a 3 meses) st s
34 |CERTIFICACION BANCARIA (Debe contener nombre, N* &. *~eumerto y N de cucnta) ST

I
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