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OBJETO B
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO EN ALIMENTOS DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE.

DURACION:
UN MES

JUSTIFICACION Como ente responsable de prestar servicios de salud do baja y algunos de mediana complejidad, con enfoque en p ion de la enfermedad v ion de calidad de vida; atencién primaria
integral con responsabilidad social para nuestros usuarios, su familia, la comunidad y su entormo, tiene planicados v aprobados dmlm su plan de gestion msl\lucml diferentes procesos que le permiten el logro de
sus fines v objetivos,

Dentro de estos pmcaos s¢ encucntra ¢l de: proceso de ulud P\lblm con ¢l cual se busea Prestar servicios Intcgrales de Salud. Articular el Plan de Intervenciones Colectivas y Proyectos del Fondo Desarrollo
Local con las Acci encl

Para la eficaz y cl'u::m.e o)mméu del proceso .mlcl mencionado, LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES E, rtqulcm desarrollar acciones tales como: realizar

anivel i | con estudi en las Instituci Educati ias Trabajo Saludable (dmbito laboral), ias i les a nivel individual con la poblacién beneficiania en las Instituciones de
proteccion, asesorias de Trabajo Saludable, d llar procesos de asi ia técnica en los diferentes dmbitos de vida cotidiana, notificar todos los eventos de interés en salud publica detectados, participar cn las
actividades de planificacion y gestion territorial y las demis responsabilidades que sean requeridas por parte de la Secretaria Distrital de Salud.

OBLIGACIONES ESPECIFICAS: I. Prestar sus scrvicios para ¢l desarrollo de las actividades en el marco del contralo suserito con FFD v la ESE.

1. Apoyar la prestacion de servicios en ¢l PIC, presentando la informacidn y!o wpoﬂel que soliciten v que cunupmdc al objeto y/o actividades contractuales v de acucrdo a los anexos y lincamicntos contenidos
en ¢l Contrato susento con ¢l Fondo Financiero Distrital, 3. Presentar de dlar. 4. Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoraimicnto
continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramicnto de los dul'crcnm dares de habilitacion y ditacion de servicios de salud, 5. Realizar las visitas en campo de acuerdo a los
ancxos operativos de cada espacio de vida o componenie. 6. Diligenciar de mancra completa, adecusda, ordenada y legible todos los formatos requeridos en las diferenies intervenciones de acuerdo a los ancxos

peratives de cada espacio de vida o componente transversal,

NOTA: Todos los campos son de obli 1o diligenciami 10 serd devuclta la sobicitud. Las firmas deben ser recogidas en el siguiente ble del imi Profesional
Especializado de Talento humano, Subgerente y Ordenador del ]m

5. APROBACION DE LA SOLICITUD \,{

FIRMA RESPONSABLE

DENADOR DEL GASTO
no cuenta con ¢l personal suficiente ylo

E1 suscrito Dircetor Operativo del drca de talento humano certifica que en la planta de personal de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
requerido para el desarrollo de las actividades v objeto scfialados en la presente solicitud,

Director Operativo de Talento Humano \‘{u f

6. ESPACIO EXCLUSIVO PARA EL AREA DE CONTRATACION

CERTIFICACION
RECIBIDO POR: i afo| s | DiA
CONSECUTIVO
CARGD CONTRATACION

7. IDENTIFICACION DE LA NECESIDAD

1. FLAN DE ADQUISICIONES S
3

PENDIENTE POR
NUEVO: |CoNTRATAR: NO

2. CONVENID!
NOMBRE:
REEMPLAZA A: CEDULA:
NUMERQ DE CONTRATO:

NOVEDAD POR SITUACION ADMINISTRATIVA DE

PERSONAL DE PLANTA:
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NINGUNA PERSONA SE ENCUENTRA AUTORIZADA PARA INICIAR ACTIVIDADES SIN HABER SUSCRITO PREVIAMENTE EL CONTRATO
(FIRMA DE LAS DOS PARTES).
TODOS LOS DOCUMENTOS REQUERIDOS DEBEN SER PRESENTADOS EN FISICO
| [NECESIDAD DE PERSONAL OPS
1 |SOLICITUD DE CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL !
3 |CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL 51 No
i i} /
ST DEDE ADJUNTAR EL PANTALLAZO INDICADO - GUARDE
1 |OPGRTEINSCRIPCION SECOR U s SU CONTRASERA ¥ USUARK) YA QUE EL CONTRATO LE: /
2 [FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA DE LA FUNCION PUBLICA - firmads y con fecha (Ley 190 de 1995) st FIRMADO CON FECHA ACTUAL ¥ CIUDAD
3 |PECLARACION JURAMENTADA DE BIENES ¥ RENTA DE LA FUNCION PUBLICA - firmada y con fecka (Ley 190 de 1995) st FIRMADG CON FECHA ACTLUAL ¥ CIUDAD ,/
] NA
TECNICOS. DIFLOMA TECNICO ¥ DIFLOMA /
- PROFESIONALES. SO1 0 THPLOMA
4 |DIPLOMAS ACADEMICOS PECIALISTAS DIFLOMA
CGRAIX ¥ DIPLOMA ESPECIALISTA
ST NIA
TECNICOS. ACTA TECNICO ¥ ACTA BACHILLER /
. PROFESIONALES: SOLO ACTA PREGRAIX) -
5 |ACTAS DE GRADO DE CADA TITULOG ACADEMICO ALISTAS ACTA PRIGRADO Y ACTA 7]
ALISTA /
6 [CERTIFICACIONES DE CURSOS FORMALES E INFORMALES st | v ]
5 [S1ES TITULO DEL EXTRANJERO, RESOLUCION DE CONVALIDACION DE TITULO ANTE MINISTERIO DF EDUCACION s =
NACIONAL/ ICFES. (Res 06950 del 15 de mayo de 2015) s
8 |FORMATO AUTORIZACION CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS (Técaicos, Tecnslogos, Profesionales) st wa ] y
= TIRICAMT T 108 GUE REGIS TRATIOS ENET /
9 |CERTIFICADOS LABORALES REGISTRADOS EN FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA st NA mm LA D
10 |FOTOCOPIA DE LA CEDULA DE CIUDADANIA AMPLIADA AL 150% s1 o <
——— e -
11 |REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT: CODIGO CIIU FECHA st FRIMAREADEAGHA D I"]::? EPRTERAIR B 00RA /
e
12 |REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT st
13 |LIBRETA MILITAR (Hombres) st NA —
14 |TARIETA PROFESIONAL si NA
, 2 AFLICA PARA PROFESIONALES ¥ TECNICOR
15 |RESOLUCION EXPEDIDA POR SECRETARIA DE SALUD (DISTRISTAL O DEPARTAMENTAL) - (Personal en Salud) st LT WP, | e ety
5 APLICA FARA PROTTSIONALES ¥ TICHICOS
16 |CERTIFICACION DE INSCRIPCION EN RETHUS (Personal de salud) st NA AR LA SALtn
17 | ANTECEDENTES ETICO PROFESIONALES DISCIPLINARIOS (Med ia, 0 Ingenlerias, medicinn o | wa D
veterinaria, Derecho, Contaduria, Adminsitracion)
CARNE DE VACUNAS DE HEPATITIS B (Personal Asistenchal) - Minimo tres dosis vigentes (0/ 1 mes/ 6 meses /1 abo- 10 nbos de vigencin) | A TODOS LS PERELES o
: OS PERFILES
8 1¥/0 O TITULACION (reactiva) st [ woa |t icaa rovas: 27
L v ica a tovos Los perpLEs v Ene ApUcARSELO BN
19 |EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO (Vigencia no mayor a3 aios - Dec. 7232013) st CUALQUIER INSTITUCION LEGALMENTE CONSTITUIDAS
0 [CARNE DE RADIOPROTECCION (Personal expuesto a Radisciones lomizantes) - Vigencin 4 afios 51 NAL X
11 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL BASICO (Enfermeria, Auxiliar de Enfermeria, Auviliar Ambulsnciss) 51 LY I
22 [CERTIFICADO SOPORTE VITAL AVANZADO (Médicos Urgencias, atencion ambulatoria SPA. salad meatal y perwnal APIT) s [ s
23 [CERTIFICADO F S AUXILIOS (€ de A - Camill si NiA
24 |LICENCIA DE CONDUCCION (Conductores) st i x
15 |ESTADO DE MULTAS (Cond 4 ¥ st i x
- = T KGENCIAR [0 QUE SE ENCUTNTRA EN GRS - 5T /
2 |FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL (SARLAR) - Completameste & EATD L VENE C N e s e e
diligenc HIUELEA Y FIRMA ORIGINAL
17 |CERTIFICADO DE AFILIACION A EPS - : st CERTIFICADO COMO INDEPENDIENTE L~
28 |CERTIFICADO DE AFILIACION A FONDO DE PENSION - NOMBRE: st p
29 |FORMULARIO DE AFILIACION A ADORA DE LABORALES - st
30 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES - PROCURADURILA (vigencia no mayor a 3 meses) st [ ],
31 [CERTIFICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORA (vigencin no mayor a 3 meses) s1 z v
32 [CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PERSONERIA (vigencla no mayor o 3 meses) s1 4y
33 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICIA (vigencia no mayor a 3 meses) s1
34 |CERTIFICACION BANCARIA (Dehe contener nombre, N* de docamento y N° de cuenta) st A




