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: 1. INFORMACION DE LA DEPENDENCIA SOLICITANTE
s it PROCESO: (area- servicho o Nomn_i: DEL RESPONSABLE | NUMERO DE PERSONAS | PERFIL U OBJETO DEL CONTRATO DEL
dependencia) DE LA SOLICITUD REQUERIDAS RESPONSABLE DE LA SOLICITUD
UPSS LA VICTORIA HOSPITALIZACION DR. FEDRO GONFALEL UNA MEDICO GENERAL
] 2.REQUISITOS DEL PERFIL PARA EL DESARROLLO DEL OBJETO CONTRACTUAL SOLICITADO
ACTIVIDAD SOLICITADA PROFESION U OFICIO NIVEL EDUCATIVO ' TIEMPO DE EXPERIENCIA
MEDICO GENERAL MEDICO GENERAL PROFESIONAL 02 AROS
3. VALOR HONORARIOS
VALOR HORA ' NRO HORAS PROMEDIO MES HONORARIOS FLIOS
529,450 180
4. INFORMACION SOBRE EL CONTRATO i
OBJETO : PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE MEDICO GENERAL, 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 ORIENTEES.E

DURACION: | MES.
JUSTIFICACION: Con el objeto de garantizar la fad cn la p de los servicios hospitalanios como medico general  de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
CENTRO ORIENTE ES.E; servicios debid habilitados y ofertados por la unidad segun la 1dad instalada v d da de usuanios, propendicndo por la cot de los scrvicios

dentro de un marco de calidad.

OBLIGACIONES ESPECIFICAS:

1. Realizar las actividades y p fimi liagnosticos y terapé lados para el mancjo de anoIDgLu Lsmblccldns dentro del p!an de atencion de su t!putli]lllld
z Ivaar registro de la 1on de los p dimi Vi ¢ inter i asi como los infi finidos por la wdad vigente v todos
para el plumi de los p de costos y facturacidn

3 Cumpl:r con las exigencias legales y éticas para ¢l manc;o adecuado de la historia clinica
4. Parucipar ¢n la programacion de actividades del drea.

3. Reportar los eventos de nouficacion obli con la op {ad establecida en la ividad vigente,

6, Realizar resumenes de historia clinica, epi u otros d 1 les o i ivos scgin se n.quim

7. Notificar los sucesos de calidad que se presenten en el aw:clo. participar ¢n los anélms a los que sea convocado ¢ impl tar las de mejora definidas para el servicio.
8. lmpartir instrucciones al equipo de salud sobre los p di denad, .

. Diligenciar en forma ad 1a los fi © instr propios de su actuar con criterios de legibilidad, oportunidad ¢ integralidad.

10 Dil el imi infi do acorde con la atencién brindada. i

11, Practicar ¢l segui ) y control a pach en los que se requicra su participacion,

12. Informar al pacicnte v su familia sobre su condicion, plan de mangjo v atencién.

13. Emitir p édicos que se le

14. Apoyar el cumphmiento de las normas del Sistema Obligatonio de Garantia de la {‘:!idad scgun querimi dela ividad vigente,

15 Responder por los ¢l gad para‘.l d fio de las idad

16 Participar ¢n las | das de itacid v eventos a los cuakes sea convocado,

17 Conocer y dar cumj alos p fimi Buias, les, p los y demas establecidos por la Entidad, ademds de apoyar la implementagion de los mismos,
18 Apoyar a la Entidad en las activ ldadcs que d de segin requerimi interinstitucionales y extra i ional

19. Participar en la clab ion v lizacion de los les de normas p Jimi los asistenciales del drea.

20 Instruir a la fad sobre la p ion de las enfi dades propias de su n.spcclalbd.ad

21 Mantener la reserva de la informacidn.
22 Informar al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el pli de sus
23 Velar porgue la atencion sea humana, eficaz, clida con todos y cada uno de los usvarios que requicran el servicio,

24 Desarrollar actividades de docencia de servicio en la revista médica u otro espacio dirigidas a los di yiop 1 del servicio para ¢l desarrollo ¥ formacidn del recurso humano en
salud s aplica,

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

NOTA: Todos los campos son de obli i dili iz €N caso i0 seri devuclta L solicitud. Las firmas deben ser idas en el signicntc orden: R, fsafle del i P jomal
Especializado de Talento humano, Sul T

g APROBACION DE LA SOLICITUD 2ok

El suserito Director Operativo del ém de talento hurne cerifica rpef.'n la planta de persaral de Ia Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E5.E, no cuenta con ¢l personal suficicnic yio requernido
para ¢l desarrollo de las actividades y objeto sedalados on la presente solicitud,

Di ] de Talento H. 1 ‘{a,

6. ESPACIO EXCLUSIVO PARA EL AREA DE CONTRATACION

CERTIFICACION
FECHA DE % R i
RECIBIDO POR: RECEPCION A0 ‘ A ‘ Ha
CONSECUTIVO
GARGE CONTRATACION

7. IDENTIFICACION DE LA NECESIDAD

I PLAN DE ADQUISICIONES S E

PENDIENTE POR
D NUEVO: |CoNTRATAR: NO SE REALLZA TEMINACION BILATERAL DE CONTRATO DENTRO DE LAS FECHAS ESTABLECIDAS

2 CONVENIC
NOMBRE: JOSE ALEJANDRO ARCHILA BONILLA .
E REEMPLAZA A: CEDULA:  1.053.60.7.367 u\n \e Q 3
NUNERO DECONTRATS: FPS1134:2010 WoBo Presupuesto {Liberacién de sakdo oBo Contratacién {Presentacion novedad)

NOVEDAD POR SlTI.IACmN ADMINISTRATIVA DE PERSONAL
| DE PLANTA:
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A. DATOS GENERALES DEL CONTRATISTA

PROCESO SOLICITANTE: 3 Hospi tfalza C?D}b’l’-ﬂb\ Ho H4-p8-18 1\‘""0!-'0&'; |
NOMBRE DEL CANDIDATO E?r';: Qng’”‘;:s%ﬁjo” DOCUMENTO: 10 4q09 2 ? 238
TELEFONO 3310231 30 AA ACTIVIDAD SOLICITADA: i Medico General

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 OFS sI NO
2 [SOLICITUD DE CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL sl NO
3 |CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL sl D NO
_ C. DOCUMENTOS PERSONALES PARA ELABORACION DEL CONTRATO i

I |[SOPORTE INSCRIPCION SECOP 11 s1
2 |FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA DE LA FUNCION PUBLICA - firmada y con fecha (Ley 190 de 1995) 51
3 |DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES ¥ RENTA DE LA FUNCION PUBLICA - firmada y con fecha (Ley 190 de 1995) st m
4 |DIPLOMAS ACADEMICOS s1 NIA r:
5 |ACTAS DE GRADO DE CADA TITULO ACADEMICO sl NIA E
6 |CERTIFICACIONES DE CURSOS FORMALES E INFORMALES sl NO
7 [SVES TITULO DEL EXTRANJERO, RESOLUCION DE CONVALIDACION DE TITULO ANTE MINISTERIO DE EDUCACION = 3 S

NACIONAL / ICFES. (Res. 06950 del 15 de mayn de 2015) E
B [FORMATO AUTORIZACION CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS (Técnicos, Tecnilogos, Profesionales) s NIA I:
9 |CERTIFICADOS LABORALES REGISTRADOS EN FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA s1 NiA
10 |[FOTOCOPIA DE LA CEDULA DE CIUDADANIA AMPLIADA AL 150% 1
11 |REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT: CODIGO CLIU 8621 rzcmﬂl' 09'20 1= 81
12 |REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT sl
13 |LIBRETA MILITAR (Hombres) s1 NA
14 | TARJETA PROFESIONAL st NIA
15 [RESOLUCION EXPEDIDA POR SECRETARIA DE SALUD (DISTRISTAL O DEPARTAMENTAL) - (Persanal en Salud) sl m NIA I:l
16 [CERTIFICACION DE INSCRIPCION EN RETHUS (Personal de sulud) 51 NIA
e ::'Lzu(::l:‘:blﬁts ETICO PROFESIONALES DISCIPLINARIOS (Med E in, Derecho, Ingenierias, Contad a1 E - l:
= :-‘:)R:ETII"I!;;:?:S:‘ DE HEPATITIS B (Personal Asistencial) - Minimo tres dosis vigentes {0/ | mes/ 6 meses /1 aio - 10 uiios de vigencla) s1 x fik I:

{reactiva)

19 |EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO (Vigencia no mayor a 3 afos - Dec. 723/2013) 51
20 |CARNE DE RADIOPROTECCION {Persons] expuesto s Radisciones lonizantes) - Vigencia 4 wiios st NiA
21 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL BASICO (Enfermeris, Ausilisr de Enfermeris, Auxiliar Ambalancias) sl D NIA
21 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL AVANZADO (Midicos Urgencias, atencion ambulatoria SPA, salud mental y personal APH) i | s |:| NIA @
23 |CERTIFICADO PRIMEROS AUXILIOS (Cand de Amb - Cami sl NiA
24 [LICENCIA DE CONDUCCION (Conductores) sl NIA
25 |ESTADO DE MULTAS (C, ik v smbulanci ] NiA
26 |FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL (SARLAF) - Completamente g m

Alibige melade
27 |CERTIFICADO DE AFILIACION A EPS - NOMBRE: SC‘)“ N 'b X 51
24 [CERTIFICADO DE AFILIACION A FONDO DE PENSION - NOMBRE: Pro«\ e aalle)] r) sI
29 |FORMULARIO DE AFILIACION A ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES - NOMBRE: s1
30 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES - PROCURADURIA (vigencia o mayor a 3 meses) sl
31 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORIA (vigencia no mayor s 3 meses) st |8
32 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PERSONERIA (vigencia no mayor a 3 meses) sl
33 [CERTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICIA (vigencia no mayor a 3 meses) ]
34 [CERTIFICACION BANCARIA (Debe contener sombre, N° de documento y N° de (un!a) s1
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