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- e Saiud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: LADTH-FT01
! Sebred inierada e Senvciosde St APOYO — GESTION TALENTO HUMANO VERSI
FORMATO NECESIDAD DE PERSONAL. FECTAL 20180710

._ Centro Oriente ES.E.

SUBRED INTEGRADA DE PROFESIONAL ESPECIALIZADO - COORDINADORA

SERVICIOS DE SALUD CENTRQ | GESTIONDE LA “TE;C'EIN FAMILIAR SALUD PUBLICA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
ORIENTEE.S E VEOMUITEARLA DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S £

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN PSICOLOGIA DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

DURACION:
TRES (3) MESES Y 28 DIAS

JUSTIFICACION:Como ente responsable de prestar servicios de salud de baja y algunos de mediana complejidad, con enfoque en pi ion de la dad v ion de calidad de vida; atencion pnmana
integral con responsabilidad social para nuestros usuarios, su familia, la comunidad y su entormo, tiene planteados v aprobados dentro su plan de gestion institucional, diferentes procesos que le permiten ¢l logro de sus
fines y objctivos.

Dentro de estos procesos, se encuentra ¢l de: pmmud: uJud Piiblica con el cual se busca Prestar servicios Integrales de Salud. Articular el Plan de Intervenciones Colectivas y Proyectos del Fondo Desarrollo Local
con las Acciones D lladas en ¢l comp

Para la eficaz y eficientc cjecucion del proceso antes mmc-nmdo. LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E 5., requicre desarrollar acciones tales como: realizar asesorias

a nivel individual con fi en las Insti . i Tr:bnp" dable (ambito laboral), i grales a nivel individual con la poblacion beneficiana en las Instituci de p
de Trabajo Saludable, d llar pr de asi ia técnica en los di ambitos de vida cotidiana, notificar todos los eventos de interés en salud pablica d dos, participar en las actividades de
planificacion y gestion territorial y las demis responsabilidades que sean requeridas por parie de la Secretaria Distrital de Salud,

OBLIGACIONES ESPECIFICAS: |. Prestar sus servicios para el desarrollo de las actividades en ¢l marco del contrato suscrito con FFD y la ESE.
2 Apayar la prestacion de servicios en el PIC, presentando la informacion y/o soporics que lohul.u\ ¥ que omenpond: al objeto yio actividades contractuales v de acuerdo a los anexos v lineamicntos contenidos en el

‘Contrato suscrito con ¢l Fondo Financiero Distrital. 3. Presentar | el gr des a d llar. 4. Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para ¢l mejoramicnto continug de
calidad y aquellas definidas dentro de los plumdem)otmuamdulmdufmm d ch bilitacion v ditacion de servicios de salud. 3, Realizar las visitas en campo de acuerdo a los ancxos operativos de
cada espacio de vida o 6. Diligenciar de manera | d denada y legible todes los formatos requenidos en las diferentes intervenciones de acucrdo a los ancxos operalivos de coda espacio
de vida o componente transversal,
NOTA: Todos los campos son de obligatorio diligenciamicnto, en caso contrario serd devuelta la solicitud. Las firmas deben ser recogidas en el sig orden: R ble del imi Py |
Especializado de Talento humano, Subgerente y Ordenador del gasto /
5. APROBACION DE LA SOLICITUD /
F RESPONSABLE
Jefe de Oficing vio Di; tive y/o Asistencial FIRMA ORDENADOR DEL GASTO.

El suscrito Dircctor Operative del drea de talento b ertifica que cn la planta de personal de la Subred Integrada de Servicios de Salud Cenfro Oricnic E.S.E, no cuenta con el personal suliciente v/o requendo
para el d o de las actividades y objeto sefialados en la presente solicitud.

| Director Operative de Talento Humano Q_P O\.

6. ESPACIO EXCLUSIVO PARA EL AREA DE CONTRATACION

CERTIFICACION
FECHA DE = .
RECIBIDO POR: RECEPCION ARND MES | DA
CONSECUTIVO
CARGH CONTRATACION

7. IDENTIFICACION DE LA NECESIDAD

1. PLAN DE ADQUISICIONES SI
PENDIENTE POR NUEVO-RENOVACION DE
NUEVO: |contraTAR: NO AT
2. CONVENIO:
] NOMBRE:
REEMPLAZA A: CEDULA:
NUMERO DE CONTRATO:

m NOVEDAD POR SITUACION ADMINISTRATIVA DE PERSONAL
DE PLANTA: B3
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APOYO — GESTION TALENTO HUMANO
FORMATO LISTA DE CHEQUEQ INGRESO PERSONAL OPS

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

('l‘llll(.'-'[}: AP-TH-FT-013
VERSION: 08
FECHA: 2017-11-08

A.DATOS GENERALES DEL CONTRATISTA

PROCESO SOLICITANTE:

jl"ECIIA

N° FOLIOS

-

NOMBRE DEL CANDIDATO

John Qw\{)ﬁTm OCQMPQ DOCUMENTO:

FIEFE S

TELEFONO

SI3e0864 96

; |AC’]'IVID¢\D SOLICITADA:

| s e\lodien

e

NINGUNA PERSONA SE ENCUENTRA AUTORIZADA PARA INICIAR ACTIVIDADES SIN HABER SUSCRITO PREVIAMENTE EI, CONTRATO

(FIRNLA DY LAS DOS PARTES).

TODOS LOS DOCUMENTOS REQUERIDOS DEBEN SER PRESENTADOS EN FISICO

. DOCUMENTOS DE LA ENTIDAD PARA SOLICITUD DEL CONTRATO

I INECESIDAD DE PERSONAL OPS
1 [SOLICITUD DE CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL
3 |CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL sl JD | NO IDJ
C. DOCUMENTOS PERSONALES PARA ELABORACION DEL CONTRATO :
.
e i S e SE DEBE ADJUNTAR EL PANTALLAZO INDICADO -
5 L INSCRIP SECOPr 5 2
L [SOROKTE INSCRINCION SECOP I b E’Gl-’#\kl)lf SUCONTRASENA Y USUARIO YA QUE EL
2 [FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA DE LA FUNCION PUBLICA - firmada ¥ con fecha (Ley 190 de 1995) s E FIRMADO CON FECHA ACTUAL Y CIUDAD
. " -
3 |DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTA DE LA FUNCION PUBLICA - firmada ¥ con fecha (Ley 190 de 1995) s g FIRMADO CON FECHA ACTUAL Y CIUDAD
e
TECNICOS: DIPLOMA TECNICO Y DIPLOMA
5 - 3 v BACHILLER - PROFESIONALES: SOLO DIPLOMA
4 [DIELOMAS ACADEMICOS PREGRADO - ESPECIALISTAS: DIPLOMA
PREGRADO Y DIPLOMA ESPECIALISTA
sl E-'Nm [ ]
TECNICOS. ACTA TECNICO ¥ ACTA BACHILLER
5 [ACTAS DE GRADO DE CADA TITULO ACADEMICO Ip“”&';\&l':z;_‘:;':(“I(:\L](,L‘;g‘\:;gl:"i‘:f:‘? &
= AST# {GR A /
‘CIALISTA
-
6 |CERTIFICACIONES DE CURSOS FORMALES E INFORMALES S1 E’ NO D
SLES TITULO DEL EXTRANJERO, RESOLUCION DY, CONVALIDACION DE TITULO ANTE MINISTERIO DE EDUCACION x
7 |NACIONAL / ICFES, (Ites. 06950 del 15 de maya de 2015) st l:l N/A lIl
FORMATO AUTORIZACION CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS (Téenicos, Teendlogos, Profesionales) 51 IN/A D
9 |CERTIFICADOS LABORALES REGISTRADOS EN FORMATO UNICO DE 110JA DE VIDA s NA D f;g‘::ﬁ‘::gg: IE‘:J):\UI‘,JII:{:;:“ el
10 [FOTOCOPIA DE LA CEDULA DE CIUDADANIA AMPLIADA AL 150% s1 E’H
11 |[REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT: CODIGO Cluy FECHA Ll E*Uh MARCADE AG[J?'lt:)li[:ill-':?i\,:j((}‘rk.] oot
- - 1
12 |REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT 51 E
13 |LIBRETA MILITAR (Hombres) sl E"’Sﬂr}\ D
14 [TARIETA PROFESIONAL si B’i},\
e APLICA P, PROFESIONALES ¥ TECNICOS
15 |[RESOLUCION EXPEDIDA POR SECRETARIA DE SALUD (DISTRISTAL O DEPARTAMENTAL) - (Personal en Salud) S1 B NIA D I"):"l r\;{l]" \A:{};\: ﬁL:}\IIT:" YTECNICOS
16 |CERTIFICACION DE INSCRIPC ION EN RETHUS (Personal de salud) s1 B NIA D ;’;::“\I:II:]E;\ : :(:‘}:?ll!{ahnill SEIEGNICO ;
ANTECEDENT STHCO PROFESIONALES DISCIPLINARIOS (Medicina, Enfermeria, Odontologis, Ingenierias, medicina 2 . =
12 veterinaria,Derecho, Contaduria, Adminsitracisn) a D Ll E
CARNE DE VACUNAS DE IIEPATITIS B (Personal Asistencial) - Minimo tres dosis vigentes (07 1 mes/ 6 metes /1 aiio - 10 aitos de vigencia) E-"" A : e
A APLI 05 LOS PERFILE!
/0 0 TITULACION (reactiva) St via [ arica avonos wos e
S g : : 7 ST N LB, = _ B APLICA ATODOS LOS PERFILES ¥ DEBE APLICARSELD EN
19 |EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO (Vigencia no mayor a 3 aios - Dec. TL32013) s CUALQUIER INSTITUCION LEGALMENTE CONSTITUIDAS
20 |CARNE DE RADIOPROTECCION (Personal expuesto a Radiaciones lonizantes) - Vigencia 4 aios 51 D NIA El
21 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL BASICO {(Enfermeria, Auxiliar de Enfermeria, Auailiar Ambulancias) s1 N/A X
CERTIFICADO SOPORTE VITAL AVANZADO  (Médicos Urgencias, atencién ambulatoria SPA, salud mental ¥ personal APH) R D NIA m
23 |CERTIFICADO PRIMEROS AUXILIOS (Conductores de Ambulancia - Camilleros) s1 D NiA m
24 |LICENCIA DE CONDUCCION (Conductores) 51 D NAY X
25 [ESTADO DE MULTAS (Cond es ad ativos ¥ ambulancia) 51 D N/A E
3 - e 5 O, B N— — — - - . ILIGENCIAR LO QUE SE ENCUENTRA EN GRIS - ESTE
26 :.(I}.“MI-JLIARIU PFARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL (SARLAF) - Completamente si FORMATO DEBE VENIR ESCANEADO E IMPRESO CON
riaenciace JHUELLA Y FIRMA ORIGINAL
27 |CERTIFICADO DE AFILIACION A EPS - NOMBRE: s1 D CERTIFICADO COMO INDEPENDIENTE I
1
28 |CERTIFICADO DE AFILIACION A FONDO DE PENSION - NOMBRE: 51 z ‘
=
29 |[FORMULARIO DE AFILIACION A ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES - NOMBRE: s1 E’
5 -
30 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES - PROCURADURIA {vigencia no mayor a 3 meses) S z
31 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORIA {vigencia no mayor a 3 meses) 1] E’
32 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PERSONERIA (vigencia no mayor a 3 meses) st LA
33 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICIA (vigencia no mayor a 3 meses) S
34 [CERTIFICACION BANCARIA (Debe contener nombre, N de documenta ¥ N® de cuenta) 51

D. VERIFICACION Y REGISTRO DE LA INFORMACION

VoIB® Proceso Solicitante
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