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1. INFORMACION DE LA DEPENDENCIA SOLICITANTE
- . . = s o NOMBRE DEL RESPONSABLE DE| NUMERO DE PERSONAS PERFIL U OBJETO DEL CONTRATO DEL
DA SOLICITANTE B yarch: sefylcio o depenencly) LA SOLICITUD REQUERIDAS RESPONSABLE DE LA SOLICITUD
RUU Parlicipacian Cpmuntana y Servicio al Waiteis CastsllAnos Cablera 13 Jefe de Oficina Participacion Comuntaria y
Ciudadang Servicio al Cudadano
2. REQUISITOS DEL PERFIL PARA EL DESARROLLO DEL OBJETO CONTRACTUAL SOLICITADO
ACTIVIDAD SOLICITADA PROFESION U OFICIO NIVEL EDUCATIVO TIEMPO DE EXPERIENCIA
Auxiliar en Alencian al Usuario Auxiliar de Enfermeria Técnica Sin Experiencia
3. VALOR HONORARIOS
VALOR HORA 3 NRO HORAS PROMEDIO MES HONORARIOS FLIOS
5 1.410,000

4. INFORMACION SOBRE EL CONTRATO

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS DE APOYO COMO AUKILIAR DE ENFERMERIA, PARA EL DESARROLLO DE ACTIVIDADES DEL PROGRAMA RUTA DE LA SALUD, EN EL PROCESO DE
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADAND DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE.

DURACION: {1) Mes

JUSTIFICACION: Se hace necesano la contratacion de auxiliares de enfermeria para el proceso Participacion Comunitana y Servicio al Ciudadano de |la Subred Integrada de
Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E., con el fin de realizar funciones que permitan incidir positivamente en la prestacion del servicio Ruta de la Salud suscrito con el Fondo
Financiero Distrital, disminuyendo barreras de acceso econdémicas y geograficas a los servicios de salud de |a poblacién vulnerable que habita los territonios de las localidades que
hacen parte de la Subred Centro Oriente, como lo son los Martires, Candelaria, Santa Fe, Antanio Nanifio, Rafael Uribe Uribe y San Cristobal.

|
| OBLIGACIONES ESPECIFICAS:

I 1 Realizar proceso de sensibilizacion, orientacin, registro y aplicacian de durante los trasl alas dif USS de la Subred de acuerdo a las indicaciones y compromisos
I cidos con la coordinacién del programa.

las datas y doc itn de las antes de realizar el traslado de una Unidad de Servicios de Salud a otra, venficando si cumplen cen los crtenios de uso del programa
| ranto y consalidando cianamente el informe en |as pianillas de trasladas.
|3 Recoger aios usuanos en las unidades de servicios de salud de la subred y lugares asj . apoyando en el y d del vehiculo a los usuarios con limitacian de movilidad
s samle ayudas técnicas (ramplas)

or las planes, dig an y dumas acorde al p i Ruia de |la Salud, desde las diferentes USS de la Subred
= &lenner ala pobiacien peneficiaria que hace uso del servicio ruta de la salud, en caso de p se alguna ia que reg itn de primer resp it e su C de
Lol antarmana
I Asizur a reuniones pragramadas con la jefatura de la oficina de Parficipacion Comunitaria y Servicio al Ci N inacian del prog de la Rula de |a Salud de la Subred Centro

¥ nemas a las que sean ctedas,
Aar novedaldss A la cosidinacian sobre siluaciones que se presenten en las USS o durante Ios raslados a los centros de salud, de igual modo informar con antelacion ne infennr a 19
solcilud de ferminaciér v suspension del cantrato.

damerte |k datacion y portar el carmet i ional, asi mismo resp y hacer uso racional del equipo de comunicacian (flelular corporativo).
135 actividaoes para e forlalecimiento de la organizacion y operacian de la ruta de la salud, entre redes integradas de servicios de salud e bl marceo del convenic
iteradnrmsitative Ruta de 1a Salud enfre el FFDS y la Subred integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E.

10, Las demas gue designe el supervisor del confrato.
SOEA Tondos s campos sen de obligatone difigenciamicnto, en caso contrano serd devacla la solicitud. Las firmas deben ser recogidas en el sigmente orden: Resp i el eey icnto, Prof | Expeializado
e Tabeais bumran, Subscrcnie v Ordenador del pasto ,
v
5. APROBACION DE LA SOLICITUD ’
______ — - /
SAHLE FIRMA RESPONSABLE
ubirera Dr. Luis Fernando Pineda Avila
I Jefe e Oficing de Farticip ¥ Servicio al Cindad; Subgerente de Servicios de Satod
Subired 1 1ale Servicios e Salud Centen Oriente de Servicios de Saluid O

. no cucnta con el personal sulicicnie vio requenda para cl

suseriln Disector Dperative del drea de mlento humano certifica que en la planta de personal de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oniente E.S
Pilesanealio de las actividades 3 obyeo seiialados en la presente solicitd
|

lDirc:‘or Uperafive de Talenta Hurhana

| 6, ESPACIO EXCLUSIVO PARA EL AREA DE CONTRATACION

CERTIFICACION

RECIRTMY POR: FECHA |)|._ : | ‘

CARGO TRATACION

7. IDENTIFICACION DE LA NECESIDAD

i aboUsicones S D
FRTLE P
so 1=

E NUEVO: [CONTRATAR

2CONVENIO By

e L Sadud Convenwe Intersbnuustin.

I:, REFEMPLAZA A: EDULA: i):ml ely
NUMERD DE CONTRATO:

oHe Presupuesto {Liberacion de salda;

D NOVEDAD POR SITUACION ADMINISTRATIVA DE PERSONAL DE
PLANTA:
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Serts dedend
ﬁ% &uuk\tz}w £eSericiasds Sabud SUBRED INTEGRADA m.;_ smv:r.gos DE mgx]){ﬁsm‘ng ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-FT-013

AFOQ VERSION: DS
Eﬁ Centro Griente E5.E FORMATO LISTA DE CHEQUEO INGRESO PERSONAL OPS FECHA; 2017-1148

]
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chum PERSONA SE ENCUENTRA AUTORIZADA PARA INICIAR ACTIVIDADES SIN HABER SUSCRITO PREVIAMENTE EL CONTRATO
(FIRMA DE LAS DOS PARTES).
_ToD os LOS DOCUMENTOS REQUERID 0s DEBEN SER PRESENTADOS EN FISICO

1 NBC‘ESEIAD DE PERSONAL OP5

2 |SOLICITUD DE CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

SOPORTE u\scmpcmv SECOP IT

1 |FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA DE LA FUNCION PUBLICA - firmads y con fechn (Ley 190 de 1995)

-3 |DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES ¥ RENTA DE LA FUNCIGN PUBLICA - firmada ¥ con fecha (Ley 190 de 1995) sI [j//
4 |DIPLOMAS ACADEMICOS st I-:] y)—D
5 |ACTAS DE GRADO DE CADA TITULD ACADEMICO s1 y,E] .
6 |CERTIFICACIONES DE CURSOS FORMALES E INFORMALES s [ZT NO |:] /
T :‘; r.:.:I &T}Lﬂ E:L EXTRAMJERO, RESOLUCION DE CONVALIDACION DF, TITULO ANTE MINISTERIO DE EDUCACION - D - ’
c ./ TCFES, (Res. 06950 del 15 de mayo de 2015) 1 .
£ |FORMATO AUTORIZACION CONSULTA DETITULOS ACADEMICOS (Téenicos, Teendlogus, Profesianales) ' sI ’1\".':}_ g/
9 |CERTIFICADOS LABORALES REGISTRADOS EN FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA * st Lok D
10 (FOTOCOPIA DE LA CEDULA DE CIUDADANIA AMPLIADA AL A AL 150% s m /
i1 |REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT: CODIGD CRIU U/M FECHA SI Ij’ et
. 13 |REGISTRO DE INFORMACISN TRIBUTARIA - RIT st ; i
| 13 |LISRETA MILITAR (Hombren) st ] 0 P
{11 [TATUETA PROFESIONAL ' s b7
15 |UESOLUCION EXFL3IDA POR SCCRETARIA DE SALUD (DISTRISTAL O DEPARTAMENTAL) - (Personal e Salud) s1 NIA

i€ |CERTIFICACION VE INSCRITCTON EN RETHUS (Fersoual de sajud)

(ANTECEDENTLS ETICO PROFESIONALLS DISCIPLINARIOS (Medicina, Enf: fa, Odontologln, Derecho, Inpentcriar, © {:
jACminsitracliny

NiA

\

NiA

CARNE DE VACUNAS DE HEPATITIS Tt (Fersonal Azistencial, - Minimo tres dosis vigentes (04 T mes/ 6 meses 1 sfio- 10 afios de vigencia)

|

AN
MIGIC SCR]

mqé%

18 1v/0 € TIFULACION reactivas S NiA
-
19 |EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DT INGRESO (Vigencls o mayor a3 aiios - Dec. 723/2013) 51
20 |CARNE DE RADIOPROTECCION (Personal expuesto a Radiacicries Toni ) - Vigenela 4 ailos st ! NA
21 |CERTIFICADQ SOPORTE VITAL BASICO (Enfermeria, Auxiliar ds Enferineria, Ausiliar Ambulancias) sI l I NIA o l
. =
22 |CERTIFICADO SOPORTE VITALAVANZADO (Miédicos Urg atenclin ambulatoria SPA, salud mental ¥ personal AFH) s D NMEI
13 |CLRTIFICADO PRIMEROS AUXILIOS {Cenductores da Ambulaneia - Cainilleros) z 81 EI NA
24 |LICENCIA DE CONDUCCION (Conductores) . stil el )L~
25 |ESTADG DE MULTAS (Conductores adminlstrativos y ambulancia) sl ] w,;{/:I
26 |FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSUNA NATURAL (SARLAF) - Completuincnte o B/ i
diligencizde /

27 (CERTIFICADO DE AFILIACION A EPS - [ W st
28 |CERTIFICADO DE AFILIACIGN A FONDO DE PENSION - Nom“@mm sI

N

19 |FORMULARIO DE AFILIACION A ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES - \OMBRE._E_S\ A 81
30 jCERTIFICADO DE ANTECEDENTES - FROCURADURIA (vigencis no mayor 2.3 meser) s1 /
' 31 |CELT'FICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORIA (vigencia uo mayor a 3 meses) ;B o

32 |[CERILFLL o T ™ ANTECL. 7. S DISCIPLINARIOS - PERSONERIA (vipencia no mayor a 3 meses) s1

33 mnnmonsmrsr:}:nmru,w T*Vaa OLICIA (vigenci no mayor a3 meses) sI

NN
)

34 |CEGTIFICACION BANCARIA (Debe eontiasr nombre, N O "seamertn y N* de cucnta) 51

Mepate T el




