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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

NECESIDAD DE PERSONAL OPS

SOLICITUD DE CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

3 |CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL
1 [SOPORTE INSCRIPCION SECOP I I
2 |FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA DE LA FUNCION PUBLICA - firmada y con fecha (Ley 190 de 1995) st [BX]
3 |DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTA DE LA FUNCION PUBLICA - firmada y con fecha (Ley 190 de 1995) st |29
4 |DIPLOMAS ACADEMICOS sI @—l va|[]
5 |ACTAS DE GRADO DE CADA TITULO ACADEMICO st va|[]
6 |CERTIFICACIONES DE CURSOS FORMALES E INFORMALES st |[Bd]| no D
4 i{ ES TITULO DEL EXTRANJERO, RESOLUCION DE CONVALIDACION DE TITULO ANTE MINISTERIO DE EDUCACION o D A
ACIONAL / ICFES. (Res. 06950 del 15 de mayo de 2015) X
8 |FORMATO AUTORIZACION CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS (Técuicos, Tecuslogos, Profesionales) st %I wa (]
9 |CERTIFICADOS LABORALES REGISTRADOS EN FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA st |p]| va D
10 |[FOTOCOPLA DE LA CEDULA DE CIUDADANIA AMPLIADA AL 150% sI
11 |REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT: CODIGO CIIU FECHA sI
12 |REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT sI %
13 |LIBRETA MILITAR (Hombres) ST [___:] NA
14 |TARJETA PROFESIONAL st ([3<]| va D
-+ =
15 |RESOLUCION EXPEDIDA POR SECRETARIA DE SALUD (DISTRISTAL O DEPARTAMENTAL) - (Personal en Salud) s E NA D
16 |CERTIFICACION DE INSCRIPCION EN RETHUS (Personal de salud) ; sI . NA D
= :,d‘l:ﬁli::rnlgl‘il;zs ETICO PROFESIONALES DISCIPLINARIOS (Medicina, Enfermeria, Odontologia, Derecho, Ingenicrias, Contaduria, o wa ]
CARNE DE VACUNAS DE HEPATITIS B (Personal Asistencial) - Minimo tres dosis vigentes (0 / 1 mes/ 6 meses /1 aiio - 10 afios de vigencia)
18 1Y/0 O TITULACION (reactiva) & g A D
19 |EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO (Vigencia no mayor a 3 afios - Dec. 723/2013) st E
20 |CARNE DE RADIOPROTECCION (Personal expuesto a Radiaciones Ionizantes) - Vigencia 4 aos s1 I:] NA
21 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL BASICO (Enfermeria, Ausiliar de Enfermeria, Auxiliar Ambulancias) st |pC]| VA
22 | CERTIFICADO SOPORTE VITAL AVANZADO (Médicos Urgencias, atencién ambulatoria SPA, salud mental y personal APH) st | wa DX
23 |CERTIFICADO PRIMEROS AUXILIOS (Cond de Ambulancia - Camill sI NA
24 |LICENCIA DE CONDUCCION (Conductores) SI NA
25 |ESTADO DE MULTAS (C ativos y ) St D NA Z]
% FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL (SARLAF) - Completamente 5 "
diligenciado
27 |CERTIFICADO DE AFILIACION A EPS - NOMBRE: sI
28 |CERTIFICADO DE AFILIACION A FONDO DE PENSION - NOMBRE: st El
29 [FORMULARIO DE AFILIACION A ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES - NOMBRE: SI
30 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES - PROCURADURIA (vigencia no mayor a 3 meses) sI
31 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORIA (vigencia no mayor a 3 meses) st [[X]
32 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PERSONERIA (vigencia no mayor a 3 meses) i,g
33 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICIA (vigencia no mayor a 3 meses) st m
34 |CERTIFICACION BANCARIA (Debe contener nombre, N° de documento y N° de cuenta) i st

/D, VERIFICACION Y REGISTRO DE LA INFORMACION *
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Ve/B® Contratacidn: x




