WEE e SUBRED INTEGRADA DE SERVICJOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-FT-012
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FECHA | 2018 ‘ 08 | 22

1. INFORMACION DE LA DEPENDENCIA SOLICITANTE

UNIDAD SOLICITANTE PROCESO: (area- servicio o NOMBRE DEL RESPONSABLE NUMERO DE PERSONAS | PERFIL U OBJETO DEL CONTRATO
dependencia) DE LA SOLICITUD REQUERIDAS DEL RESPONSABLE DE LA SOLICITUD

IGNA PATRICIA BENAVIDES

VICTORIA FARMACIA RODRIGUEZ I QUIMICA FARMACEUTICA

2. REQUISITOS DEL PERFIL PARA EL DESARROLLO DEL OBJETO CONTRACTUAL SOLICITADO

ACTIVIDAD SOLICITADA PROFESION U OFICIO NIVEL EDUCATIVO TIEMPO DE EXPERIENCIA
AUXILIAR DE FARMACIA AUXILIAR DE FARMACIA TECNICO 0-2 ANOS
3. VALOR HONORARIOS
VALOR HORA NRO HORAS PROMEDIO MES HONORARIOS FLIOS
$8470 186

" 4. INFORMACION SOBRE EL CONTRATO

OBJETO: Prestar sus servicios de manera personal y autonoma, en su condicion de tecnico en Auxiliar de Farmacia para la ejecucion de actividades asisteciales en los procesos de Gestion de Servicios
Complemetarios, conforme a las necesidades de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E.

DURACION: | mes

"STIFICACION: Con el objetivo de garantizar las prestacion de servicios de salud tanto Ambulatorios, como Urgencias y Hospitalarios de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Ornente

S.E.; de acuerdo a los servicios debidamente habilitados y ofertados por la unidad segun la capacidad instalada y la d da de usuarios, propendiendo por la cobertura de los servicios en un marco de
calidad eficiencia y efectividad.

OBLIGACIONES ESPECIFICAS:

1. Apoyar las idades del servicio fi cuti pliendo con el ad do manejo y control de los medi y dispositivos confi ala ividad vigente,
2 Revisary lar la vigencia de los medi 105 e in i ignados de do con los li iento: blecid
3. Apoyar la entrega de medi diligenciando los fi pondi yli do los puntos de control.

4. Apoyar actividades del proceso de limpieza del servicio conforme a protocolos institucionales.

5. Velar porque la atencion sea humana, eficaz, cilida con todos y cada uno de los usuarios que requieran el servicio

6. Velar por el seguimiento de las normas de bioseguridad, salud ocupacional y gestion ambiental.

7. Orientar al personal asistencial y administrativo de la Entidad, sobre las actividades para la activacién como profesional, el reporte y diligenciamiento de la prescripeion que realiza el profesional de la salud, la realizacion de

F de Contingencia que se | y demis, en un ambiente de atencion personalizada y humanizada, segin las necesidades de la subred, dando cub en todas las unidades en donde se solicite.

8, Realizar la activacion de usuanos en ¢l aplicativo del Ministeno de Salud, segin se le asigne.

9, Realizar el envio de los documentos relacionados con el proceso al Area de Autorizaciones para ser enviados a la entidad aseguradora del usuario, dentro de los tiemp blecidos en la ividad vigente,

10. Llevar registro de las actividades y procedimientos que se le asignen, segin los formatos o bases de datos del proceso, asi como actualizados los informes definidos por la entidad y todos aquellos registros
necesanos para ¢l cumplimiento del proceso

11, Prestar ¢l apoyo necesario para dar respuesta a las devoluciones u objeciones que establ las entidad dora

12 Portar ¢l uniforme de manera adecuada y decorosa

13. Portar el camnet institucional de la SUBRED durante la ejecucian de las actividades contractuales

14, Cumplir la programacién de turnos de servicios, realizar el cambio de tumo cumpliendo con las directrices establecidas por la entidad, de acuerdo con el objeto del contrato

15. En caso de presentarse novedades, informar con anticipacion dicha situacion para la provision del respectivo reemplazo. .

16 Acreditar el cumplimiento del pago de los aportes al sistema de seguridad social y parafiscal durante la vigencia del quisito indi ble para generar cada pago a su favor, anexando la planilla de pago del

Vvinculad

p
r para la j ion del contrato los aportes al sistema integral de segundad social en salud deberan comprender salud, pensién y ARL. I\

NOTA: Todos los campos son de obligatorio diligenciamiento, en caso contrario serd devuelta la solicitud, Las firmas deben ser recogidas en el sigyiente orden: Responsable del requerimiento, Profesional
Especializado de Talento humano, Subgerente y Ordenador del gasto

5. AyROB:\CION_DE LA SOLICITUD

W L
B e ikl W

D
Jefe de Oficina y/o Director Administrativo v/o Asistencial p» A ORDENADOR DEL GASTO

Il susenito Director Operativo del drea de talento humano certifica que en la planta de personal deTa Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E, no cuenta con ¢l personal suficiente ylo
requendo para el desarrollo de las actividades y objeto sefialados en la presente solicitud,

Director Operativo de Talento Humano “ O\.
1] 6. ESPACIO EXCLUSIVO PARA EL AREA DE CONTRATACION

CERTIFICACION
e : FECHA DE - _ :
RECIBIDO POR: haian ARO MES DA
- CONSECUTIVO
CARGO CONTRATACION
7. IDENTIFICACION DE LA NECESIDAD
1. PLAN DE ADQUISICIONES S|
PENDIENTE POR
NUEVO: |cONTRATAR: NO
2 CONVENIO: f)/-- NDUUCCion 1 e T VB ozl
NOMBRE:
l:l REEMPLAZA A: CEDULA: AECTS
NUMERO DE CONTRATO; WoBo Presupuesto (Liberacion de saldo) 0 Contratacion no

NOVEDAD POR SITUACION ADMINISTRATIVA DE
PERSONAL DE PLANTA:




Seoraads o Send

Scbred [teprady o Sordeias deatud SUBRED INTEGRADA DE EgRVI os DE SA!.SD CENTRO ORIENTE E.SE
Centro Oriente ES.E, FORMATO I-]'.FD& DE CIEQUED INGRESO FERSONAL OPS

S e Q@@a 2

(FIRMA DE LAS DOS PARTES).
R

CODIGO: AP-TH-FT-013
: 05

LOS DO CUI\'[ENTOS REQUER]DOS DEBEN SER PRESENT ADOS EN FISICO

NINGUNA PERSONA SE ENCUENTRA AUTORIZADA PARA INICIAR ACTIVIDADES SIN HABER SUSCRITO PREVIAMEN’I‘E EL CON‘TRATO

1 M:m:smu nxpmom OF5
2 |SOLICITUD DE CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL
3 cmmcwo DE nrsrommm PRESUPUESTAL
sopon:m mscnnruox SECOPI
1 |FORMATO UINICO DE HOJA DE VIDA DE LA FUNCION PUBLICA ~firmada y con fechn (Ley 190 de 1995)
-3 |DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTA DE LA FUNCION POBLICA - firmada y con fecha {Ley 190 de 1995) 51
4 |DIPLOMAS ACADEMICOS st Efa\ D
5 |ACTAS DE GRADO DE CADA TITULO ACADEMICO st A E:l
§ |CERTIFICACIONES DE CURSOS FORMALES K INFORMALES st | o [eAT
4 ;{‘ E"S:I E ;T:LI}DI gg,smmmsno , RESOLUCION DE CONVALIDACION DE TITULO ANTE Mmm ERIO DE EDUCACION st I:l A @
(Res. 06950 del 15 de mayo de 2015) ~ ]
& |FORMATO AUTORIZACION CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS (Téenieos, Teenblogor, Profeslonales) SI A I:I
9 |CERTIFICADOS LABORALES REGISTRADOS EN FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA 81 N/A |:|
10 |FOTOCOPIA DE LA CEDULA DX CIUDADANIA AMPLIADA AL 150% s1 ;
il |REGISTRO UNICO TRIBUTAKIO- RUT: CODIGO criu__kd £ &04] _FECHA 51 3
.\ 12 |REGISTRO DEINFORMACION TRISUTARIA - RIT st b i
[ 14 [LISRETA MILITAR Hombres st [ZA
_u TARIJETA PROFESIONAL SI [:] NIA @
15 |RESOLUCIONEXYEDIDAPOR SECRETARIA DE SALUD (DISTRISTAL O DEPARTAMENTAL) - (Porsonal on Salud) 51 NI
-
| i6 |CERTIFICACION DE INSCRITPCIOWEN RETHUS (Personsl de salud) s1 E! NiA E’
H I’ = P . 3 Voot T b 2 =
1 rlrf;:g:::ﬂ!s ETICO PROTESIONALES 01SCIPLINARIOS (b 1O gin, Derecho, 2 d 81 L:] NA @’
18 Sﬁ}?&:ﬂ:ﬁi fzﬂmsn (Persona; Asistencinl) - Minimo tres desis vigentes (07 1 mes/ 6 meses /1 afio - 10 afios de vigencin) s [Q"N: " D
19 [EXAMEN MEDICO OCUPACIONALDE INGRESO (Vigeneia no mayor a 3 aiios - Dec, 723/2013) 51 IZ‘
20 |CARNE DE RADIOPROTECCION (Personal oy A Badi Tonizantes) - Vigencia 4 afios SI E:I MNIA
21 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL BASICO (Enfermeria, Auxilinr de Enfermerit, Auxiliar Ambulnncias) 51 NIA
2% |CERTIFICADO SOPORTE VﬁAL AVANZADOQ (Médicos Urgencias, atenclén ambulatoria SPA, salud mental y personnl APH) 11 D NrA E
23 |CERTIFICADO PRIMEROS AUXILIOS (Conductores de Ambulancia - Camill s1 : NA CT
24 |LICENCIA DE CONDUCCION (Conductores) st fjrua
25 |ESTADO I'E MULTAS (Cond Imindstratives ¥ ambulancis) st MNIA
26 |FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL (SARLAF) - Completamente i ]Zf
diligencindo ™ i
27 |CERTIFICADO DE AFILIACION A EPS - NOMBRE: t Uy fqnoV sI m
28 |CERTIFICADO DE AFILIACIGN A FONDO DE PENSION - NOMBRE: Yo fon s1
29 |FORMULARIO DE AFILIACION A ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES - NOMBRE: __M oGy 51
30 |CERTIFICADO DE ANTECEDEINTES - PROCURADURIA (vigencin no inayor & 3 meses) 51
13 ] CulTFICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORA (vigencia no mayor a3 meses) 51 g»
31- CERTLNE, o0, P8 wrm TS DISCIPLINARIOS - PERSONERIA (vigencin no mayor a 3 meses) ST
33 |CERTIFICADO DE mmmrw Fr “.'“:) OLICTA (vigencin no mayor a 3 meses) 51 E-
34 | CERTIFICACION BANCARL. (Debe contensr nombre, N e teurerto y N° de cuenta) ST [3’
-VW‘I‘\




