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OBJETO

PRESTAR SERVICIOS COMO DIGITADOR DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

DURACION:
UN MES

JUSTIFICACION Como ente responsable de prestar servicios de salud de baja y algunos de mediana complejidad, con enfoque en p ion de la dad y p i6n de calidad de vida, atencién

| primaria integral con responsabilidad social para nucsiros usuarios, su familia, la comunidad v su entoma, tene planteados y aprobadas dentro su plan de gestion institucional, diferentes proceses que be permiten
ol logro de sus fines ¥ objetivos.

Dentro de estos procesos, se encuentra ¢l de: proceso de nlnd Publlr.u con el cual se busca Prestar servicios Integrales de Salud. Articular el Plan de Intervenciones Colectivas ¥ Proyectos del Fondo Desarrollo
Local con las Acciones Dy enel

Para la eficaz y eficiente ¢jccucion del proceso antes mmdmdn LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E, u'qulcr\'.' dcwmllnr mum: tales como: realizar

mmﬂu a nivel individual con en las Insti A ias Trabajo Saludable (imbito labaral), les a nivel individual con la pobl iaria en las Instituciones de
P fas de Trabajo Saludat procesos de asistencia técnica en los diferentes ambitos de vida cotidiana, notificar 1odos los eventos de interés en salud piblica detectados, panicipar en las
widades de planificacion y gestian 1y las demas ilidades que sean requeridas por parte de fa Secretania Distrital de Salud.

OBLIGACIONES ESPECIFICAS: 1. Prestar sus scrvicios para ¢l desarrollo de las actividades en ¢l marco del contrato suscrito con FFD yla ESE,
2. Apoyar la prestacidn de servicios en ¢l PIC, presentando La informacin yl’o sopories que soliciten y que nrmspmd: al objeto y/o actividades contractuales y de acucrdo a los anexos y lincamicntos contenidos

en ¢l Centrato suscrito con el Fondo Financiero Distrital. 3, Presentar el de a 4. Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para ¢l mejoramicnto
continuo de calidad ¥ aquellas definidas dentro de los planes de mej icnto de los di farcs de habil ¥ ditacion de servicios de salud. 3. Realizar las visitas en campo de acuerdo a los
anexos operativos de cada espacio de vida o 6, Diligenciar de mancra compl denada y legible todos los formatos requeridos en las di intervenciones de acuerdo a los ancxos

operativos de cada espacio de vida o componente transversal,

en el siguiente orden; R

ble del = Profk 1

NOTA: Todos los campos son de oblig: dili iami ©n caso io sera devuelia la solicitud, Lag firmas deben ser
Especializado de Talento humano, Subgerente ¥ Ordenador del gasto___ /

/ ) 5. APROHA}I&{)E LA SOLICITUD //
“d 7

i} L GASTO

FIRMA RESPONSABLE

SUPERVESOR DESIGNADO. MILTON HERNANDNY CARDOZO CRUZ - ©C 7985116 - PROFESIONAL ESPECIALIZAIN I REFERENTE DE GESTION

El suscrito Director Operativo del drca de talento humano certifica que en la planta de personal de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E. no cuenta con el personal suficiente yio
querido para ¢l d llo de las actividades y objcto en la presente solicitud.

Director Operative de Talento Humana %\

6. ESPACIO EXCLUSIVO PARA EL AREA DE CONTRATACION

CERTIFICACION

RECIBIDO POR: -:E?.':?é’.ﬁw aso| s niA
CONSECUTIVO
CARGE CONTRATACION

7. IDENTIFICACION DE LA NECESIDAD

1. PLAN DE ADQUISICIONES 81 )]
PENIHENTE I'OR [en]
NUEVD: |conTRATAR: NO

1. CONVENIC

NOMBRE:
REEMPLAZA A: CEDULA;
NUMERO DE CONTRATO:

NOVEDAD POR SITUACION ADMINISTRATIVA DE
PERSONAL DE PLANTA: Bid=
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CODIGO: AP-TH FT4n3
VERSION: |
FECHA: ‘ul'.l' 108

A. DATOS GENERALES DEL CONTRATISTA

Bowuos 11 B S

PROCESO SOLICITANTE: [FECIl..\ N FOLIOS |
NOMBRE DEL CANDIDATO JorN DArio Fofer O F-. [POCUMENTO: 1ol cO@ 3el
TELEFONO ACTIVIDAD SOLICITADA: DigrTRDOR. /

—

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

1 |SOLICITUD DE CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

3 [CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

[5!

O]

C. DOCUMENTOS PERSONALES PARA ELABORACION DEL CONTRATO

- SE DEDE ADJUNTAR EL PANTALLAZO INDICADO - GUARDE. -~
1 |SOPORTE INSCRIPCION SECOP 1I s [ 51 CONTRASERA ¥ USUARIO YA QUE EL CONTRATO LE //
2 |FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA DE LA FUNCION PUBLICA - firmada y o fecha (Ley 190 de 1795) st |[] |Fmtano con Feciia acTua v cvpap
3 [DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES ¥ RENTA DE LA FUNCION PUBLICA - firmada y con fecha (Ley 190 de 1995 st E FIRMADO CON FECHA ACTUAL Y CIUDAD L
sI NIA D L
TECNICOS. DIFLOMA TECNICO ¥ DIPLOMA
BACHILLER - PROFESIONALLS SOLO DIPLOMA
4 |PRLOMAS ACADEMICOS PREGRADC - ESPECIALISTAS. DIPLOMA
PREGRADO Y DIFLOMA ESPECIALISTA. |
st NiA
TECNICOS. ACTA TECNICO ¥ ACTA BACILLLER
OF N, 13 b TAF Wy -
5 |ACTAS DE GRADO DE CADA TITULO ACADEMICO pt ;& m‘”‘é \?_{1 lﬂ,;;'b; \ﬂr;[:\ft:: i 5
ESPECIALISTA o
6 |CERTIFICACIONES DE CURSOS FORMALES E INFORMALES st ]|~ ]
5 |SIES TITULO DEL EXTRANJERO, RESOLUCION DE CONVALIDACION DE TITULG ANTE MINISTERIO DE EDUCACION st s 2]
7 | NACIONAL ! ICFES. (Res. 06950 del 15 de mayo de 2015) ;
# |FORMATO AUTORIZACION CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS (Técnicas, Tecnslogos, Profesionales) st
. UNICAMENTE Los QUE K= s - L1
9 |CERTIFICADOS LABORALES REGISTRADOS EN FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA st ! ,._',:mn“’n';_. SRt
) 10y ; B
10 |FOTOCOPIA DE LA CEDULA DE CIUDADANIA AMPLIADA AL 150% st
SO W, - AGLL LIE wAL CE] FIC,
11 [REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT: comco ey €0 Q) prepa si RO MARCA DA AR DA T
12 |REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT st
13 [LIBRETA MILITAR (Hombres) st NiA -
14 | TARJETA PROFESIONAL st | wa
APLICA PARA PROFESEINALDS ¥ TEONICOS
15 |RESOLUCION EXPEDIDA POR SECRETARILA DE SALUD (DISTRISTAL O DEPARTAMENTAL) - {Personal en Salud) st NiA it L
AFLICA PARA FROFESIONALES Y TECNICOS
16 |CERTIFICACION DE INSCRIPCION EN RETHUS (Personal de valad) st [ wn R LR LR
|7 |ANTECEDENTES ETICO PROFESIONALES DISCIPLINARIOS (Medicing, Enfermeria, Odontolgia, Tngenierins, medicing & Cl ik z
' |veterinaria,Derecho, Contadurie, Adminsitracion) ;
CARNE DE VACUNAS DE HEPATITIS B (Personal Asistencial) - Minim tres dosls vigentes (01 1 mes 6 meses /1 ado - 10 udos de vigenchay | i o s
E APLICA A TODOS LOS PERFILES
¥ 15/0 O TITULACION (reactiva) e wal] "4
APLICA A TODOS LOS PERFILES ¥ DEDE APLICARSELO EN
19 |EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO (Vigencis no maver a 3 oo - Dec, T232013) 51 EI “-J‘.\tg,;:[:rajgﬁn-ucm\- 1 \LT\:;.}jrlm CONSTTT tiu;,\_c 7 &
20 |CARNE DE RADIOPROTECCION (Personal expuesta 2 Radiaciones loskzantes) - Vigencin 4 afos s1 i x !
21 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL BASICO (Enfermeria, Aaviliar de Enfermeria, Ausiliar Ambalanciar) st wa %
22 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL AVANZADO (Médicon Urpencias, atencion ambulatoria SPA, salud mental y personal APH) st [l wa [
13 |CERTIFICADO PRIMEROS AUXILIOS (Cond de Ambulancia - Camil st v [
24 |LICENCIA DE CONDUCCION (Conductores) st Nia | x
1% |ESTADO DE MULTAS (€ Imini v i) si ~a ]
DILIGFNCUAR [0 GUE SE ENCUENTRA TR GRS TESTE 1
26 |FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL (SARLA) - Completamenic st |[]|Formato beBe VENR EscANEADOE BRSO CON
iligencindn HIUELLA Y FIRMA DRIGINAL -
27 | CERTIFICADO DE AFILIACION A EPS - Cempensiit st [_J[errmricano como respis
-
18 | CERTIFICADO DE AFILIACION A FONDO DE PENSION - NoMrE: _PIOTE CCA\D H] | i
29 |FORMULARIO DE AFILIACION A ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES - NOMBRE: /20 1 U AT . st | —
30 [CERTIFICADO DE ANTECEDENTES - PROCURADURIA (vigencia mo mayor a 3 meses) st
31 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORIA (vigencia so mayor a 3 meses) st /
L~
32 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PERSONERLA {vigencia mo mayor 3 meses) s o
33 | CERTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICIA (vigencla no mayor 2 meses) si el
-
34 |CERTIFICACION BANCARLA (Debe confener mombre, N° de doc wmeatn v N de cuenta) 51 =1

D. VERIFICACION Y REGISTRO DE LA INFORMACION
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