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: 1. INFORMACION DE LA DEPENDENCIA SOLICITANTE
G s LTy PROCESO: (area- servicio o NOMBRE DEL RESPONSABLE NUMERO DE PERSONAS | PERFIL U OBJETO DEL CONTRATO DEL
3 § dependencia) DE LA SOLICITUD mugmas . RESPONSABLE DE LA SOLICITUD
UPSS SANTA CLARA HOSPITALIZACION DR PEDRO GONZALET UNA MEDICO GENERAL
; 2. REQUISITOS DEL PERFIL PARA EL _n;s.\nlimw DEL OBJETO CONTRACTUAL SOLICITADO
At_,'mmm SOLICITADA PROFESION U OFICIO  NIVEL EDUCATIVO TIEMPO DE EXPERIENCIA
PEDMATRA MEDICO ESPECIALISTA ESPECIALIZACION 0-2 ANOS
3 W;;.I.OR HONORARIOS
VALORHORA - NRO HORAS PROMEDIO MES i HONORARIOS FLIOS
£ 75280 120
4. INFORMACION SOBRE EL CONTRATO
OBJETO : PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES, DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE ESPECIALISTA EN PEDIATRIA, PARA LA

EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES Y DEMAS ASIGNADAS, EN LOS DIFERENTES SERVICIOS Y EN LAS UNIDADES QUE SE REQUIERA, CONFORME A LAS
NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES E

DURACION: I MES.

JUSTIFICACION: Con el objeto de g la continuidad en la de los servicios hospitalarios como medicoespecialista en Pediatria de la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS CENTRO ORIENTE ES E; servicios debid habilitados y ofertados por la unidad segun la capacidad instalada v d da de propendiendo por la cob de
los servicios dentro de un marco de calidad

OBLIGACIONES E.SPECIFICaS

I. Realizar las actividades v p i diagno ¥ buti lados para el mancjo de patologias establecidos dentro del pL'A.n de atencidn de su especialidad

2, Uevar registro de la an.nnén de los procedimientos, m.mdadu © inter , a8l como hizados los inf i jefinidos por la ividad vigente y todos
aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos v facturacién

3. Cumplir con las exigencias legales v éticas para ¢l manejo adecuado de la historia clinica.

4. Parucipar en la programacion de actividades del drea

3, Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la fad establecida en la normatividad vigente,

6. Realizar resumenes de histona clinica, epicrisis u otros d i les 0 administrativos segun se requicra.

7. Notificar los sucesos de calidad que se presenten en el servicio, participar en los anilisis a los que sea convocado ¢ imph las acei de mejora definidas para el servicio

& Impartr instrucciones al cquipo de salud sobn. los procedimicntos ordenados al pacienic,

9. Daligy en forma adecuad fos f ol propios de su actuar con criterios de legibilidad, of fad ¢ integralidad

10, Dil el fi do acorde con la atencion brindada.

11, Practicar ¢l v control a p en los que se requicra su participacion

12, Informar al paciente y su familia sobre su condicion, plan de mangjo v atencion.

13, Eminr P édicos que se le reg

14, Apoyar ¢l cumplimiento de las normas del .slsv.‘.rrm Obligatorio de Garantia d.u la de.ad. SCEUR requerimi dela ividad vigente.

15, Responder por los el B pmn]‘ F de las activi d

16, Participar ¢n las } das de cap 16 y i v eventos a los cuales sea convocado. :

17. Conocer y dar p alosp Ji guias, les, p. los y demis establecidos por la Entidad, ademas de apoyar la implementacion de los mismos

18. Apoyar a la Entidad ¢n las actividades que d de scgun imi interinstiucionales y extra institucional

19, Participar en la elaboracion v lizacion de los I dc normas p dimi I iales del drea,

20 Instruir a la comunidad sobre la prevencion de las enfermedades propias de su Lspvcmlld.ld
21. Mantener la reserva de la informacion.

22. Informar al supervisor del contrato cualquicr novedad que afecte el de sus
23 Velar porque la atencion sca humana, eficaz, cdlida con todos v cada uno de los nsuanos que requicran ¢l servicio

24 D i idades de d ia de servicio en la revista médica u otro espacio dirigidas a los estudi viop I del servicio para el desarrollo v fhrmacion del recurso humano cn
salud si aplica.

25 Desarrollar las actividades de supervision de los contratos cuando estas sean asignadas,

NOTA: Todos los campos son de obligaorio dilj iugignto, en caso contranio serd devuelia la solicitud. Las firmas deben ser recogidas en ¢l siguiente orden: Respor requerimicndo, Profesional
Especializado de Talento humang, ¢ v Orderador del
Fils

/ *\ \ 5. APROBACION DE LA SOLICITUD
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El suscrito Director Operativo del drea de talento humano ccmrm quc cn Ia planta de perdfial de [3 Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Onienic E. 5 '- cucnta con cl personal suficiente vio requeride
para ¢l desarmllo de las actividades y objeto sefialados cn la presense solicitud.
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6. ESPACIO EXCLUSIVO PARA EL AREA DE CONTRATACION

CERTIFICACION

FECHA DE - 4

RECIBIDO POR: RECEPCION LRl ‘ i ‘ A
CONSECUTIVO

CaRug CONTRATACION

7. IDENTIFICACION DE LA NECESIDAD

1. PLAN [ ADQUISICIONES 81
PENDIENTE POR
NUEVO: |ooMTRATAR: NO

2. CONVENID:
NOMBRE: DIANA NAVARRO IZQUIERDO .
E REEMPLAZA A: CEDULA: 1047366203 ™ me \o
0 RATO: PS5 1689 2018
NOMRRO BECONTI VoBo Presupuesto (Liberacion de sakin)

NOVEDAD POR SITUACION ADMINISTRATIVA DE PERSONAL
DE PLANTA:




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: AP-TH-FT413
.- Saeiani do sdle APOYO - GESTION TALENTO HUMANO VERSION:
S bred irvagrmla di e v i g e L FORMATO LISTA DE CHEQUEO INGRESO PERSONAL OPS FECHA: 2017-11-08
. Centro Orlente ESIE

A DATOS GENtka DEL CONTRATISTA

PROCESO SOLICITANTE: }.{'OSpI ‘fﬁi‘?{] CiOfmem [73 08 - 1 8 [xrouos | : |

NOMBRE DEL CANDIDATO Jnﬁ?ﬁf{fr’:%{ },Z.(r: ;;,JO DOCUMENTO; 41032 Lf 18.336
TELEFONO : 320498152 ACTIVIDAD SOLICITADA: |He':‘(‘h.( O éSpecicy /is '/67]

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

B. DOCUMENTOS DE LA ENTIDAD PARA SOLICITUD DEL CONTRATO

1 |NECESIDAD DE PERSONAL OPS sl NO
1 |SOLICITUD DE CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL 51 NO
3 |CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL sl j NO

C. DOCUMENTOS PERSONALES PARA ELABORACION DEL CONTRATO

1 |SOPORTE INSCRIPCION SECOP 11 sl

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

3 |DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES ¥ RENTA DE LA FUNCION PUBLICA - firmada y con fechs (Ley 190 de 1995) s %

4 |DIPLOMAS ACADEMICOS 51 IE , NIA

5 |ACTAS DE GRADO DE CADA TITULO ACADEMICO st NIA

6 |CERTIFICACIONES DE CURSOS FORMALES E INFORMALES 51 NO

: zLisIJme DEL EXTRANJERO, RESOLUCION DE CONVALIDACION DE TITULO ANTE MINISTERIO DE EDUCACION @ E i EL

AL/ ICFES, (Res, 06950 del 15 de muyn de 2015)

# |[FORMATO AUTORIZACION CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS (Técnicos, Teendlogos, Profesknales) sl E NiA E

4 |CERTIFICADOS LABORALES REGISTRADOS EN FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA sl E NIA

10 |FOTOCOPIA DE LA CEDULA DE CIUDADANIA AMPLIADA AL 150% sl

11 |REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT: CODIGO CIIU 8621 FEcHA 2 | - ()6~ _’2012 i ]

17 |REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT 51

13 |LIBRETA MILITAR (Hombres) sl NIA

14 |TARJETA PROFESIONAL s NIA

15 |RESOLUCION EXPEDIDA POR SECRETARIA DE SALUD (DISTRISTAL O DEPARTAMENTAL) - (Personal en Salud) st | ] wa D

16 |CERTIFICACION DE INSCRIPCION EN RETHUS (Personal de salud) s NIA
ANTECEDENTES ETICO PROFESIONALES DISCIPLINARIOS Derecho, Ingenierias, Contaduria,

Adminsitraciing

CARNE DE VACUNAS DE HEPATITIS B (Personal Asistenclal) - Minimo tres dosis vigentes (0 /1 mes/ 6 meses /1 aiio - 10 afios de vigencia)
Y0 O TITULACION (reactiva)

R

19 |EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO (Vigencia no mayor u 3 ufios - Dec. 7232013) s1
10 |CARNE DE RADIOPROTECCION (P I expuesto a Rudiacones lont - Vigencia 4 aBos s1 N/A
21 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL BASICO (Enfermeria, Ausiliar de Enfermeria, Auxiliar Ambulancias) s1 D A |
22 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL AVANZADO (Médicos Urgencias, atencion ambulatoria SPA, salud mental y personal APH) s D NiA E
13 |CERTIFICADO PRIMEROS AUXILIOS (Cond de Ambiudanch - Camill ImEDIES
24 [LICENCIA DE CONDUCCION (Conductares) si NiA
15 |ESTADO DE MULTAS (C v ¥ s1 NiA
26 |FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL (SARLAF) - Comple amesie - E
diligencindo
27 |CERTIFICADO DE AFILIACION A EPS - NOMBRE: 6 O N\ -‘OS 51
1% |CERTIFICADO DE AFILIACION A FONDO DE PENSION - NOMBRE: i I)O ndeni ( s1
20 |[FORMULARIO DE AFILIACION A ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES - NOMBRE: P or s1
3 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES - PROCURADURIA (vigencin no mayor s 3 meses) 4]
31 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORLA (vigencla mo mayor a 3 meses) si
32 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PERSONERIA (vigencia no mayor a 3 meses) s1
33 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICIA (vigencin 5o nuayor u 3 meses) s1
34 |CERTIFICACION BANCARIA (Debe contener pombre, N° de documento y N° de cuenta) st
o — L
S A \yl:amcau(m Y REGISTRO DE LA INFORMACION |

VO/B? Proceso Solicitante I L Fecha: 2;5 = 8 ' 20’ 6
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VOB® Contratackin: Fecha:




