.' i Secrtaa e Saug SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-TH-FT-012
L Subred integrada de Servicios de Sabud APOYOD — GESTION TALENTO HUMAND ;{ECH{‘ L
Centro Driente E.S.E. FORMATO NECESIDAD DE PERSONAL : c

FECHA

SUBRED INTEGRADA DE PROFESIONAL ESPECIALIZADO - COORDINADORA
SERVICIOS DE SALUD CENTRO GESTION DE LA ATENCION SALUD PUBLICA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

ORIENTE ESE FAMILIAR Y COMUNITARIA DE SALUD CENTRO ORIENTE E.8.E

OBJETO
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL FLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E,

|DURACION:
UN MES

JUSTIFICACION:Como ente respansable de prestar servicios de salud de baja v algunos de mediana complejidad, con enfoque en p idn de la enf dad ¥ p i6n de calidad de vida; atencion primaria
integral con responsabilidad social para nuestros usuarios, su familia, la comunidad v su catorno, ticne planteados v aprobados dl:m su plan de gestion institucional, diferentes procesos que le permiten ¢l logra de
sus fines y objetivos

Dentro de estos procesos, se encuentra el de; proceso de salud Piiblica con el cual se busca Prestar servicios Integrales de Salud, Articular ¢l Plan de Intervenciones Colectivas y Proyectos del Fondo Desarrollo
Local con las Acciones Desarrolladas en el compenente Resolutivo

Para la eficaz v eficiente ejecucion del proceso antes mn:mmdu LA SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.! S E, requicre dcsnrrullnf u:mnﬁ tales comeo: realizar

a mivel individual con i en las Insti Trabajo Saludable (ambito laboral), ins intcgrales a nivel i dual con la pobl beneficiaria en las Instituci de

i6 de Trabajo Saludable, d llar procesos de asi in técnica en los diferenics ambitos de vida cotidiana, notificar todos los eventos de interés cn salud publica detectados, participar en las
actividades de plamificacidn y gestion termtorial v las demds bilidades que sean idas por parte de la Secretaria Distrital de Salud.
OBLIGACIONES ESPECIFICAS: |, Prestar sus servicios para el & llo de las actividades en ¢l marco del contrato suscrito con FFD y la ESE.
2. Apoyar la prestacion de servicios en cf PIC, presentando la informacion y/o soportes que soliciten ¥ que wrn:ponde al objeto yio actividades contractuales v de acucrdo a los ancxos y lincamicntos contenidos
en el Contrato suscnito con el Fondo Financicro Distnital. 3. Presentar I el de ad llar, 4. Apoyar las actividades inherentes ol objeto del contrato para el mejoramicnto
continuo de calidad ¥ aquellas definidas dentro de los planes de mcjoramicnto de los dul’mlu dares de habilitacion v ditacion de servicios de salud. §. Rw]lw' Ias visitas en campo de acucrdo a los
ancxos operativos de cada espacio de vida o comy 6. Diligenciar de mancra compl decunda, ordenada y legible todos los formatos idos en las di intervenciones de acuerdo a los anexos

peratives de cada espacio de vida o componente transversal,
NOTA: Todos los campos son de obligatorio diligenciami on caso 10 serd devuclia la solicitud, Las firmas deben ser idas en el siguich \';-h-:" bl del requerimi Profesional
Especializado de Talento humano, Subgerente ¥ Ordenador del gasto \\
5. APROBACION DE LA SOLICITUD \\

_ FIRMA RESPONSARIL

de Oficina vio Direct inistrativo yvfo Asistencial FIRMA DENA 1. GASTO
El suscnito Director Operativo del drea de talento humano certifica que en la plania de personal de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E, no cuenta con ¢l personal suficiente yio
{requerido para el desarrolle de las actividades y ohjeto seiialados en la presente solicitud.

i P de Talento H HOL,

6. ESPACIO EXCLUSIVO PARA EL AREA DE CONTRATACION

CERTIFICACION

RECIBIDO POR: ::E:::cl:gw ARG MES DA
CONSECUTIVO
CARGO CONTRATACION

7. IDENTIFICACION DE LA NECESIDAD

1. PLAN DE ADQUISICIONES 51 E

i 1 PENDIENTE POR
% NUEVO: jcoNTRATAR: NO

2 CONVENIY,
- NOMBRE:
REEMPLAZA A: CEDULA:
NUMERO DE CONTRATO:

NOVEDAD POR SITUACION ADMINISTRATIVA DE
PERSONAL DE PLANTA:




Serretanz g Sacud

Subred Integrada de Servicios de Satud O - GESTION TALENTO HUMANO

APOYO
FORMATO LISTA DE CHEQUEO INGRESO PERSONAL OPS

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.8.E

CODIGO: AP-TH-FT-013
VERSION: 05

E l:ﬂﬂlﬂ] Oriente E.-.‘;.E FECHA: 2018-08-24
A DATOS GENERALES DEL CONTRATISTA
PROCESO SOLICITANTE: [FEcia weroLios | |
NOMBRE DEL CANDIDATO El‘)fdlﬂ [‘Qh S H:qu [pocumENTO: 95344390,
TELEFONO 3 1S AS41320 | ACTIVIDAD SOLICITADA: 'AW\]W Fﬁf'QfM“’f l
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

NECESIDAD DE PERSONAL OPS

\

4

LR K

AN

TITULACION (reactiva)

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO (Vigencla no mayor a 3 afios - Dec. TINI013)

51

APLICA A TODOS LOS PERFILES Y DEBE APLICARSELO EN
CUALQUIER INSTITUCION LEGALMENTE CONSTITUIDAS

v/

2 |SOLICITUD DE CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL
3 |CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL l si JD ] NO I u
C. DOCUMENTOS PERSONALES PARA ELABORACION DEL CONTRATO
& SE DEBE ADJUNTAR EL PANTALLAZO INDICADO - GUARDE
1 |SOPORTE INSCRIPCION SECOP I S SUCONTRASENA ¥ USUARIO YA QUE EL CONTRATO LE
2 |FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA DE LA FUNCION PUBLICA - firmada y con fecha (Ley 190 de 1995) St D FIRMADO CON FECHA ACTUAL Y CIUDAD
3 |DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES ¥ RENTA DE LA FUNCION PUBLICA - firmada ¥ ton fecha (Ley 190 de 1995) sI D FIRMADO CON FECHA ACTUAL Y CIUDAD
st 77| wia
D TECNICOS: DIPLOMA TECNICO Y DIPLOMA
2 ! BACHILLER - PROFESIONALES: SOLO DIFLOMA
4 [DIPLOMAS ACADEMICOS PREGRADO - ESPECIALISTAS: DIPLOMA
PREGRADO Y DIPLOMA ESPECIALISTA
ST N/A
L TECNICOS: ACTA TECNICO Y ACTA BACHILLER -
" PROFESIONALES; SOLO ACTA PREGRADO -
¢ TASDEGRADODE CADA TITULO ACADEMICO ESPECIALISTAS: ACTA PREGRADO ¥ ACTA
ESPECLALISTA
6 |CERTIFICACIONES DE CURSOS FORMALES E INFORMALES S1 D NO D
7 [STES TITULO DEL EXTRANJERO, RESOLUCION DE CONVALIDACION DE TITULO ANTE MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL s D T m
/ICFES. (Res. 06950 del 15 de mayo de 2015) i
8 |FORMATO AUTORIZACION CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS (Técnicos, Tecnilogos, Profesionales) sl D NIA D A
; NICAMENTE LOS QUE REGIS] N EL
9 |CERTIFICADOS LABORALES REGISTRADOS EN FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA sI NIA B ;2‘1]::3;70 1}115 ;g?}fgl’ 3:;’:’ TRADOS ENH
10 |FOTOCOPIA DE LA CEDULA DE CIUDADANIA AMPLIADA AL 150% SI E
“ON MARCA DE AGU : DIGA, CERTIF O COPIA
11 [REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT: CODIGO CITU FECHA s1 AR AT A e DO L CURTIFICADO 0.
12 |REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT §1 D
13 |LIBRETA MILITAR (Hombres) s1 D N/A
14 |TARJETA PROFESIONAL sI D NIA D A
) PROFESIONALES Y TECNICOS
15 |RESOLUCION EXPEDIDA POR SECRETARIA DE SALUD (DISTRISTAL O DEPARTAMENTAL) - (Personal en Salud) s1 D NIA ﬁ};'l"ij‘:: f‘\i‘: LASAIID ALESY o
CAP. FESIONALES ¥ TECNICOS
16 |CERTIFICACION DE INSCRIPCION EN RETHUS (Personal de salud) s D N/A Sg_’i M‘:F':g‘: f_i(; M_LED ALES Y TRCHIC
4 |ANTECEDENTES ETICO PROFESIONALES DISCIPLINARIOS (Medicina, Enfermeria, Odontelogia, Ingenierias, medicina st D NIA E’
1 inaria,Derecho, C ia, Adminsitracion)
m/_g.»\m:f: DE VACUNAS DE HEPATITIS B (Personal Asistencial) - Minimo tres dosis vigentes (0/1 mes/ 6 meses /1 afto - 10 aiios de vigencia) Y/O ST E’ Wi D APLICA A TODOS LOS PERFILES

20 [CARNE DE RADIOPROTECCION (Personal exy 2 Rudiaciones loni - Vigencia 4 afios s1 NA m
21 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL BASICO (Enfermeria, Auxiliar de Enfermeria, Auxiliar Ambulancias) SI NIAH x

12 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL AVANZADO (Médicos Ur B , atencion amk ia SPA, salud mental ¥ personal APH) S1 NfA E
23 |CERTIFICADO PRIMEROS AUXILIOS (Conductores de Ambulancia - Camilleros) sl NfA E
24 |LICENCIA DE CONDUCCION (Conductores) SI NiA E
15 |ESTADO DE MULTAS (Conductores admi ¥ ambulancia) 51 NrA E




26

FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL (SARLAF) - Completamente
diligenciado

51

DILIGENCIAR LO QUE SE ENCUENTRA EN GRIS - ESTE
FORMATO DEBE VENIR ESCANEADO E IMPRESO CON
HUELLA Y FIRMA ORIGINAL

27

CERTIFICADO DE AFILIACION A EPS - NOMBRE:

SI

CERTIFICADO COMO INDEPENDIENTE

18

CERTIFICADO DE AFILIACION A FONDO DE PENSION - NOMBRE:

51

FORMULARIO DE AFILIACION A ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALFS - NOMBRE:

30

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES - PROCURADURIA (vigencia no mayor 3 meses)

51

31

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORIA (vigencia no mayor a 3 meses)

HE000 0

SI

32

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PERSONERIA (vigencia no mayor o 3 meses)

sI

5

33

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICIA (vigencia no mayor a 3 meses)

S

CERTIFICACION BANCARIA (Debe contener nombre, N°® de documento ¥ N° de cuenta)

n

NIOYNNER N A

D. VERIFICACION Y REGISTRO DE LA INFORMACION

VO/BS Proceso Salicitante [Fecha:

V/B° Talento Humsno: MO-“HR’.I Floez \_\bb Fecha: OJ—/O‘VZO/B

Vo/B° Contratacion: Fecha:




