.- Secretaria de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-TH-FT-012
Subeed ningrada e Servicias e Sl APOYO - GESTION TALENTO HUMANO "as‘k S
l " Centro Orlente ESE. FORMATO NECESIDAD DE PERSONAL 3 gl

PROFESIONAL ESPECIALIZADO - COORDINADORA
SALUD PUBLICA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

S'U'BRED INTEGRADA DE

SERVICIOS DE SALUD CENTRO GESTION DE LA ATENCION

ORIENTE ES.E FAMILIAR Y COMUNITARIA DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S €

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA 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 v algunos de mediana complejidad, con enfoque en ion de la enf dyp in de calidad de vida; stencién primaria
integral con responsabilidad social para nuestros usuarios, su familia, la comunidad ¥ su entomo, tiene planteados v aprobados dentro su plan de gestion institucional, difercnies procesos que le permiten ¢l logro de
sus fines v objetivos

Dentro de estos pruuu se encuenira el de: proceso de nIM Ful:lml can el cual se busca Prestar servicios Integrales de Salud. Articular el Plan de Intervenciones Colectivas y Proyectos del Fondo Desarrolla
Local con las Acci das cn cl comp

Parala =l'nlzycﬁcm cpmnén del proceso antes mcnc:madn LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENI'RU ORIENTEESE, :eqnum desarrollar -uuuun tales como: mhmr

a nivel indivi di en las Insti Trabi)o“‘ dable {ambito laberal), i les a nivel individual con la poblacion t iaria en las Insti de
protecion, ascsorins de Trabm Saludable, d llar p de asi 11 téenica en los di dmbitos de vida cotidiana, notificar todos los eventos de interés en salud pablica delectados, participar en las
ividades de planificacion y gestion termitorial v las demis ihilidades que scan 1das por parte de la Seerctaria Distratal de Salud.
OBLIGACIONES ESPECIFICAS: | Prestar sus servicios para el ds llo de las actividades en el del contrato suscrito con FFD y la ESE.
2. Apoyar la prestacién de servicios en el PIC, presentando la informacion )RJ soportes que solicilen y que ponde al objeto yio actividad les v de acucrdo a los ancxos y lincamientos contenidos
en el Contrato suserito con el Fondo Financiero Distrital. 3. Presentar d de idades a d llar. 4. Apoyar las actividades inherentes al ohjcto del contrato para ¢l mejoramicnto
continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mej i de los d dares de habilitacion ¥ ditacion de servicios de salud, 5. Realizar las visitas en campo de acucrdo a los

ancxos operativos de cada espacio de vida o componente. 6. Diligenciar de mancra complets, adecuada, ordenada v legible todos los formatos requeridos en las diferentes intervenciones de acuerdo a los ancxos.

de cada espacio de vida o componenic iransversal.

NOTA: Todos los campos son de obligatorio diligenci cn caso 10 sera devuelia la solicitud. Las firmas deben ser recogidas en cl siguicn : Resy ble del
Especinlizado de Talento humano, Subgerente y Ordenador del gasto

5. APROBACION DE LA SOLICITUD \11

PP/M_.

FIRMA RESPONSABLE

ina y/o Dircctor Administrativo y/o Asistencial FIRM DENADOR DEL GASTO
El suscrito Director Operativo del drea de talento humano certifica que en la planta de personal de la Subred Inteyrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E, no cucnta con el personal suficienie vio
querido para el d llo de las idades y objeto sefialados en la presente solicilud.

P de Talento ua-

6. ESPACIO EXCLUSIVO PARA EL AREA DE CONTRATACION

CERTIFICACION

FECHA DE - : :
RECIBIDO POR: RECEPCION ARND I SMES DA
CONSECUTIVOD
CARCO CONTRATACION

7. IDENTIFICACION DE LA NECESIDAD

PENDIENTE POR
NUEVO: |cONTRATAR- NO

1. CONVENIO:

1. PLAN DE ADQUISICIONES SI
i

NOMBRE:
REEMPLAZA A: CEDULA:
NUMERO DE CONTRATO:

NOVEDAD POR SITUACION ADMINISTRATIVA DE

PERSONAL DE PLANTA: £61




. Teowans fe Saug
: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO; AP-TH-FT-013
'. Saipadon dndodsbidinlios APOYO — GESTION TALENTO HIUMANO VERSION: o
Contro Oriente ESE, FORMATO LISTA DE CHEQUED INGRESO PERSONAL OPS FECHA: hi3-11-08
ror | A.DATOS GENERALES DEL CONTRATISTA - ]
SALUD PUBLICA i f
Y
N]\'GUN»\ PERSONA SE ENCUENTRA AUTORlT.&\D.‘\ PARA INICIAR RCTW[DADES S]N IIABER SUSCRITO PREVIAI\IEVTE’EL CONTRATO
{FIRMA DE LAS DOS PARTES).
TODOS LOS DOCU\-IENTOS REQUERIDOS DEBEN SER PRESENTADOS EN FISICO
e BB Ml S - T RN ; Virkid
| |NECESIDAD DE PERSONAL OPS
1 |SOLICITUD DE CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL
3 |CERTIFICADO DE DISPONIRILIDAD PRESUPUESTAL
iy A | C.DOCUMENTOS PERSONALES PARA ELABORACION DELCONTRATO L T S s
SE DEBE ADJUNTAR EL PANTALLAZO INDICADO - GUARDE o~
SOPORTE INSCRIPCION SECO 3
1 |FOROR Hpel s ] SU CONTRASERA Y USUARIO YA QUE EL CONTRATO LE -
2 |FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA DE LA FUNCION PUBLICA - firmada y on fechs (Ley 190 de 1995) st FIRMADO CON FECHA ACTUAL ¥ CIUDAD -
3 [DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES ¥ RENTA DE LA FUNCION PUBLICA - firmada y con fecha (Ley 190 de 199%) sl FIRMADD CON FECHA ACTUAL ¥ CIUDAD L~
s1 NiA D
TECNICOS: DIFLOMA TECNICO ¥ DIFLOMA )
BACHILLER - FROFESIONALES: SOLO DIPLOMA
DIFLOMAS MICOS
’ ACATEM PREGRADO - ESPECIALISTAS: DIPLOMA 4
PREGRADO ¥ DIPLOMA ESPECIALISTA
SI NA
TECNICOS: ACTA TECNICO Y ACTA BACHILLER | -
i s A PREG 5 ¢
5 |ACTAS DE GRADO DE CADA TITULO ACADEMICO B e o AeTA s,
SPE y GRAIX
ESPECIALISTA
6 |CERTIFICACIONES DE CURSOS FORMALES E INFORMALES st [ ]| %o []
- [S1ES TITULO DEL EXTRANJERO, RESOLUCION DE CONVALIDACION DE TITULO ANTE MINISTERIO DE EDUCACION s |z
NACIONAL / ICFES. (Rex. 06950 de 15 de mayo de 2015)
# |FORMATO AUTORIZACION CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS (Téenicos, Tecadlogos, Profesianates) st NA 4
9 |CERTIFICADOS LABORALES REGISTRADOS EN FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA st D P L
10 |FOTOCOPIA DE LA CEDULA DE CIUDADANIA AMPLIADA AL 150% s ] A
11 |REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT: CODIGO CIIU FECHA st CONMARCA Di Mut‘ﬁ:;nl;::x ()_'I'Zit SEICADG BLCOBUE: o
12 [REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT st ] M 4
13 |LIBRETA MILITAR (Hombres) st NA
14 |TARJETA PROFESIONAL st NIA
JCA PARA FE S ¥ TECNICOS
15 [RESOLUCION EXPEDIDA POR SECRETARIA DE SALUD (DISTRISTAL O DEPARTAMENTAL) - (Personal en Salud) st Sk L | AT PARA RO IOMALES Y TRCHIC
16 |CERTIFICACION DE INSCRIPCION EN RETHUS (Personal de salud) s1 NiA A AP AL T TECHED )
17 | ANTECEDENTES ETICO PROFESIONALES DISCIPLINARIOS (Medicing, Enfermerts, Odoatobogia, Ingenlerias, medicing o . m :
veterinaris,Derecha, Contuduris, Adminsitrackon)
CARNE DE VACUNAS DE HEPATITIS B (Personal Aslstenciat) - Minimo tres dosis vigentes {0/ 1 mes/ 6 meses /1 afio - 10 afas de sigencia) ! — s
I [5as & TIvOCACION Hewsting st [ soa [ | artica a topos Los perrm p
i 'ODOS RFILES Y DERE APLICARSELO EN -
S LOS FERFILES Y DERE APLICARSELO E
19 |EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO (Vigencls no mayor u 3 afos - Dec. TI/2013) 51 ﬁfmk'a.ml ey DL ey
20 [CARNE DE RADIOPROTECCION (Personal expacsto s Rudiscones lonlzantes) - Vigencia 4 afios 51 nia | x
21 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL BASICO (Enfermeris, Ausiliar de Enfermeria, Ausiliar Ambulsncias) st wia[x
22 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL AVANZADO (Médicos Urgencias, atencion ambulataria SPA, salud meatal y personal APH) S N
13 |CERTIFICADO P 085 AUXTLIOS {Cy de Ambulancia - C 51 NIA E
24 [LICENCIA DE CONDUCCION (Conductores) 51 wa | x
15 |ESTADO DE MULTAS (Cond tmi v s1 woa | x
- DILIGENCLAR 10 QUE SE ENCUENTRA IV GRIS - ESTE
1 |[FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL (SARLAF) - Completamente st |7 [FoRMATO DEDE VENR ESCANEADO E nFRESO CON 7
Wigeatads HUELLA Y FIRMA ORIGINAL L
17 |CERTIFICADO DE AFILIACION A EPS - s1 CERTIFICADO COMO INDEPENDIENTE )
28 |CERTIFICADO DE AFILIACION A FONDO DE PENSION - NOMBRE: si[] 7 _
29 |FORMULARIO DE AFILIACION A ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES - NOMBRE: st [] P
30 |[CERTIFICADO DE ANTECEDENTES - PROCURADURIA (vigencla so mayor # 3 meses) s [] g
31 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORIA (vigencin no muyor » 3 meses) s1 4
32 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PERSONERIA (vigencia no muyor 8 3 meses) 51 &
33 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICIA (vigencis no mayor a 3 meses)
34 |CERTIFICACION BANCARIA (Debe contener nombre, N* de documento y N* de eueata)
Mentcn $lae? A 00 /09[20(8
L]




