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PROFES]ON’AL ESPECIALIZADO SALUD PUBLICA SUBRED INTEGRADA
DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

OHJ ETO

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO EN ARTES 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 p ion de la enf dad y p ion de calidad de vida; atencién primaria
integral con responsabilidad social para nuestros usuarios, su familia, la comunidad y su entomo, tiene planteados y aprobados dentro su plan de gestién institucional, diferentes que le permiten el logro de

sus fines y objetivos.
Dentro de estos procesos, se encuentra el de: proceso de snlud Publica con el cual se busca Prestar servicios Integrales de Salud. Articular el Plan de Intervenciones Colectivas ¥y Proyecios del Fondo Desarrollo Local
con las Acciones D lladas en el P R
Para la eficaz v eficiente ejecucian del proceso antes mencionado, LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO UR.IENTE ESE, rtqmerc desarrollar acciones tales como: realizar n:esorias a
nivel individual con estudiantes en las Instituciones Educativas, ias Trabajo Saludable (4mbito laboral), i grales a nivel i fual con la p i6n beneficiaria en las Instituci de g

ias de Trabajo Saludable, d Il de asi ia técnica en los diferentes dmbitos de vida cotidiana, notificar todos los eventos de mu:rés en salud pablica detectados, participar en las “actividades de
planificacién y gestién territorial v las dm:\s responsabilidades que sean requeridas por parte de la Secretaria Distrital de Salud,

OBLIGACIONES ESPECIFICAS: |. Prestar sus stmc:os para el desarrollo de las actividades en el marco del contrato suscrito con FFD y la ESE. 2. Apoyar la prestacion de servicios en el PIC, presentando la

infi ion yfo sop que solici vy que ponde al objeto y/o actividad les y de acuerdo a los anexos contenidos en el Contrato interadministrativo oclssnl)l‘l' suscrito con el Fondo Financiero
Distrital. 3, Apoyar las actividades i al objeto dcl para el mej i de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mej iento de los di Jares de habilitacion y
acreditacion de los servicios de salud. 4. Presentar el g de actividades a d llar.

NOTJL Todos los campos son de obligatario dili 10 serd devuelta la solicitud. Las firmas deben ser idas en el siguiente orden: Responsable del imi Profesional

; e
FIRMA RESPONSABLE REVISO: SUBGERENTE

LIDA MONTENEGRO PARRA - PROFESIONAL ESPECIALIZADO
CARGO Y NOMBRE CARGO Y NOMBRE RMA ORDENADOR DEL GASTO
El suscrito Direclor Operamo del drea de talento humano certifica que :n In p!lnm.n de personal de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E, no cuenta con el personal suficiente via requerido
para el desarrallo de las actiyjdades y objeto sefialados en la

'd
Director Operativo de Aalento Humano

FECHA DE RECEPCION

CONSECUTIVO

Solarene  Vasguez Prcena
0.0 Aoz 418334
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s SUGRED mncmm mz SERVIC) as DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODICO: AP TH-FT-013
 Jerdrgtoe faly 0~ GESTION TALENTO HUMANO VERSION:
Centro Oriente ES.E. mn.\m'm us-m DE ursouw INGRESO PERSONAL OPS FECHA: ~c|11-: 1-08

+v. DATOS GENERALES DEL CONTRATISTA

PROCESO SOLICITANTE: (-'\ f ‘J‘<LCIM N° FOLIOS ' _'

NOMEBRE DEL CANDIDATO \a\g% \.,OECIQBZ 1A [pocumesTo: 46124 & 309
TELEFONO Q\O‘\'] 3 \'” qg ACTIVIDAD SOLICITADA: ] Tecﬂuo en ﬁ ,{‘Cg ]

NINGUNA PERSONA SE ENCUENTRA AUTORIZADA PARA INICIAR ACTIVIDADES SIN HABER SUSCRITOQ PREVIAMENTE EL CONTRATO i\
(FIRMA DE LAS DOS PARTES).
TODOS LOS DOCUMENTOS REQUERIDOS DEBEN SER PRESENTADOS EN FISICO

B. DOCUMEN "05 DE LA ENTIDAD PARA SOLICITUD DEL CONTRATO

1 |NECESIDAD DE PERSONAL OPS

SOLICITUD DE CERTIFICADO DE DISPONIRILIDAD PRESUPUESTAL

3 |CERTIFICADO DE DISFONIBILIDAD PRESUPUESTAL | st D‘ NO JD’
C. DOCUMENT OS PERSONALES FARA ELABORACION DEL CONTRATO

"

| SE DEDE ADJUNTAR EL PANTALLAZO INDICADO - P
1 |SOPORTE INSCRIPCION SECOP IT 1 'ARDE SU CONTRASENA Y USUARIO YA QUE EL /

2_|FORMATO UNICO DE OJA DE VIDA DE LA FUNCION PUBLICA - firmada y con fecha (Ley 190 de 1995) st [ ]]pfmADO CON FECHA ACTUAL ¥ CluDAD
3 |DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES ¥ RENTA DE LA FUNCION MUBLICA - firmaia y con focha (Ley 190 de 1995) st [ lynimm CON FECHA ACTUAL Y CIUDAD
.
st [ 7] wia I ——. TECNICO ¥ DIPLOMA

BACHILLER - PROFESIONALES: SOLO
DIPLOMA PREGRADO - ESPECIALISTAS:
DIPLOMA PREGRADO Y DIPLOMA (¢
ESPECIALISTA b

4 |DIPLOMAS ACADEMICOS

st Nl
TECNICOS: ACTA TECNICO Y ACTA /
BACHILLER - PROFESIONALES: SOLO ACTA
5 |ACTAS DE GRADO DE CADA TITULO ACADEMICO PREGRADO - ESPECIALISTAS: ACTA
PREGRADO Y ACTA ESPECIALISTA

6 |CERTIFICACIONES DE CURSOS FORMALES E INFORMALES st LA~ |[]
4 [SLES TITULO DEL EXTRANJERO, RESOLUCIGN DE CONVALIDACION DE TITULO ANTE MINISTERIO DE EDUCACION s iz

NACIONAL / ICFES. (Res. 06950 del 15 dle mayo de 2015) f | N
8 |FORMATO AUTORIZACION CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS (Técnicos, Teendlogos, Profesionales) st | ] 1
9 |CERTIFICADOS LABORALES REGISTRADOS EN FORMATO UNICO DE 110JA DE VIDA st [7]| wia B0 s e S L HALOL TR L

=
10 |FOTOCOPIA DE LA CEDULA DE CIUDADANIA AMPLIADA AL 150% B /
DT TAG T DIGA; CERTIE
11 |REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT: ¢ODIGO AT 2o+ si CONMARCADE e ECAROD TR,
12 [REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT st e i 4
13 |LIBRETA MILITAR (Hombres) st ][ wa ]:2
14 |TARJETA PROFESIONAL st NIA
15 |RESOLUCION EXPEDIDA POR SECRETARIA DE SALUD (DISTRISTAL O DEFARTAMENTALY - (Personat en Salud) st L[ A P ‘]D“B‘ Eo;:ﬁrjgmms HEECNICOS
TIAT

16 |CERTIFICACION DE INSCRIPCION EN RETHUS (Personal de saled) st ]| wia 3;;&:;&:;; T TINALLS X TRERIC0S

ANTECEDENTES ETICO PROFESIONALES DISCIPLINARIOS (Medicina, F nfermeria, O4 i
' Iveterinaria,Derecho, Contaduria, Adminsitracién) ; st [ wa lz

y = e

CARNE DE VACUNAS DE HEPATITIS B (Persomal Aslstencial) - Minimo tres dosis vigentes (0/ 1 mes! 6 meses /1 afio - 10 afios de vigencin} v . y

18 (Y10 0 TITULACION (roativey st [ Jﬁ [ JarLica A Topos Los PerFILES .
IZ APLICA A TODOS LOS PERFILES Y DEBE APLICARSELD P
19 |EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO (Vigencia no mayor a 3 afos - Dec. 723/2013) st EN CUALQUIER INSTITUCION LEGALMENTE
CONSTITUIDAS

20 |CARNE DE RADIOPROTECCION (Persanal expucsto  Radi Ton - Vigenein 4 aiios st [ [walx]

21 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL BASICO (Enfermerin, Auxiliar de Enfermeria, Anxiliar Ambala nelas) s1 NIA

L

22 |CERTIFICADO SOFORTE VITAL AVANZADO (Médicos Urpencias, ateneidin am bulatoria SPA, salml mental ¥ personal ATH) s1 NiA

23 |CERTIFICADO PRIMEROS AUXILIOS (Conductores de Ambalancia - Camillros) 14 E NIA
24 |LICENCIA DE CONDUCCION (Conductores) st D N/A | X
25 |ESTADO DE MULTAS (Cond Imi ivos y ambulanc: s1 ;ﬂm |
5 ::{]:::::t[lmma PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPAISTE - PERSONA NATURAL (SARLAR) - Complefamente s [ ﬁi{gg’;ﬂ?‘%ﬁ :i;gfﬁaﬁtfﬂ;ﬂja :'%g“ .
oy G ATUELLA ¥ FIRMA ORIGINAL
27 |CERTIFICADO DE AFILIACION A EPS - NOMB REL.MM st CERTIFICADO COMO INDEPENDIENTE i
23 |CERTIFICADO DE AFILIACION A FONDO DE PENSION - NOMBRE: S% e ;g - s st | /
19 |FORMULARIO DE AFILIACION A ADMINISTRADORA DE RIESGOS LADORALES - Nonmnn:lﬁ’dﬁ_\\ ENN st |Z] -
30 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES - PROCURADURIA (vigencia no mayor 2 3 meses) s1 L -
31 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORIA (vipencia no mayor a3 meses) s1 E] |~ -
32 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PERSONERIA (vizencia no mayor a 3 meses) st -~
33 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICIA (vigencia no mayor 2 3 meses) st 7 /
34 |CERTIFICACION BANCARIA (Debe contener nombre, N® de documento y N° (e cuentn) s1 ,"'
D. VERIFICACION Y REGISTRO DE LA INFORMACION
VIB® Procesa Solicitante e Fecha: .

VM2 Talentn Humana: I A &k WV_T1 T —F



