SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-FT-012
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| : 1. INFORMACION DE LA DEPENDENCIA SOLICITANTE S
I : CARGO U OBJETO DEL
: ) o ; NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA CONTRATO DEL
UNIDAD ) : - ]
AD SOLICITANTE PROCESO: (drea- servicio o dependencia) SOLICITUD RESPONSABLE DE LA
— SOLICITUD
) PROFESIONAL
JORGE ELIECER GAITAN HOSPITALIZACION ESPECIALIZADO COID 222 GR
P— - e ————— s — J!
2. REQUISITOS DEL PERFIL PARA EL DESARROLLO DEL OBJETO CONTRACTUAL SOLICITADO
ACTIVIDAD SOLICITADA PROFESION U OFICIO NIVEL EDUCATIVO TIEMPO DE EXPERIENCIA
| ANESTESIOLOGO ANESTESIOLOGO PROFESIONAL 0 A 2ANOS
! 3. VALOR HONORARIOS
[ VALOR HORA NRO HORAS PROMEDIO MES HONORARIOS FLIOS
TRO00 96

| UNIDADES QUE

4. INFORMACION SOBRE EL CONTRATO
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| oestas sean as
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adeeuada v decorosa, 28, Portar el carnet institucional de la SUBRED durante Ia ejecucion de las ac

OBJETO: PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES, DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE ESPECIALISTA EN
ANESTESIOLOGIA, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES Y DEMAS ASIGNADAS, EN LOS DIFERENTES SERVICIOS Y EN LAS
ISE REQUIERA . CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

DURACION: 6 MESES

JUSTIFICACION: Para la ¢jecucion de los procesos misionales de la SUBRED INT RVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESIE. en atencion v
cuidados en la prestacion de servicios de salud: se requiere la contratacion deANESTESIOLOGOpara atender los requerimientos a traves de la ejecucion de planes del cuidado
que garanticen el proceso de atencion integral en la fase de fomento promocion, prevencion, tratamicntos v rehabilitacion de la salud de los usuarios y sus familias
contribuyendo a mejorar la calidad de su estado de salud- enfermedad bajo las mejores condiciones téenico-cientificas.

—_— P — TR SO

i :dt's ¥ procedimi gnisticos ¥ terapéuticos seialados para el manéjo de |mlulugun eil.ih!rcnlus dentro llll |II.||1 I|l’ alulmul dt su
entos, actividades e intervenciones, asi como mantener actualizados los
de los procesos de costos y facturacion. ., Cumplir con las exigencias Ifgulﬂi ¥ élicas y
ipar en la progeamaciin de actividades dr irea.S. quurtllr los eventos de Ilullrﬂlt‘lull bligatoria con Ia apor il rst<l|)|cfll|1
sis u otros documentos asisten

Las acciones de mejora defi

e

0. 8. lmpnrlur ulrnrcmnn nl u[ulpu de salud sobre los |:rm'ﬂ|||mt||lus ordenados al p i 9. i u;lrcn-ui:l los Tormatos o
propios de snoactuar con eriterios de legibilidad, il e integralidmd, 10, Iy neiar en forma completa, oportuna, siste i nhl paciente (en los casos en gque se
presenten fallas del sistema, los formatos) , consentimiento informado, reportes de estudios y denis registros propios de su actuar, I vigente, los procedin
e anditorin ¥ demiis directrices relacionadas con el manejo de historias clinicas y respaldando todas las actuaciones realizadas al paciente con fi oy contrul a pr
cit los e se redpeieri s participacion. 12, Informar al paciente y su fimilia sobre su condicion, plan de manejo y atencion. 13, Emitir conceptos mrdu‘ui que se le reqmrrm de conformidad o su especiliadad.
P Apoyar el compliniento de les normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la dad segiin requerimientos de la normatividad vigente. 15 Responder por los  elementos  entregados
ades asignadas, 16, Tener la disposicion de participar en las jornadas de eapacitacion, induccion, reuniones y eventos o los cuales ses 17. Conocer v dar cumpliniento
= les, protocolos v demis establecidos por Ia Entidad, ademéis de apoyar la implementacion de los o os. 18, Apoyar a la E actividades que de
requeriniientos interin pales v extra institucionales. 19, Participar en la elaboracion v actualizacion de los les de normas procedimicnios y protocolos asistenciales del drea.20, I
comunidad sobre la preven de las enfermedades propias de su especialidad. 21, Mantener Ia reserva de la informacion.22. Informar al supervisor del contrato enalguier novedad que afecte el cumphi
de sus obligaciones. 23, Velar porgue Ia atencion sea | a, eficaz, calida con todos ¥ cada uno de los uswarios que requieran el servicio.24. Desarvollar actividades de docencia de servicio en la revista
10 dirigidas o los estudiantes /o personal del servicio para el desarvollo ¥ formacion del recurse humano en salud si aplica, 25, Desarrollar las actividades de supervision de los ¢
as, 26, Desarrollar las actividades para el fortale o de los centros de atenciin ) en el marco del convenio 1219 de 2018, 27, Portar el wrme institucional de waneri
ades contractuales. 29, Cumplir la programacion de turnos de servicios, realizar ¢l cambio de turne
Acreditar el cumplimiento del pago de los aportes al sistema de seguridad social y parafiscaf durante la vigencia del contrate, reqg
illa de pago del personal vinculado para In ejecucion del contrato los aportes al sistema intggral de segy ail social en salud deberin

rumentos

desempein de las acti
a los procedinientos, gl

cumpliends con las directrices establecidas por la instity n. 30
indispensable para generar cada pago a su favor, anexando la g
comprender salud, pension ¥ ARL.

NOTA: Todos los campos son de uhliglllnrm dl]lymudmlunm en caso contrario serd devuelta la solicitud. Las firmas deben ser runyld.h ¢
det requenimiento, Protesional Bspecializado de Talento humano, Subperente y Ordenador del m:slu

5. APROBACION DE LA SO

*] siguiente orden: Responsable

TUD

Jefe de Oficina y/o Director Administrativo y/o Asistencial

1 susento Direetor Operativo del drea de talento humano certifica que en la pl‘lllhl de |
el personal suliciente v/o requendo para el desarrollo de las actividades v objeto sefialados en la pru\um mllulud.

Uirector Operativo de Talento Humal_'lg__!_Lg,__

6. ESPACIO EXCLUSIVO PARA EL AREA DE CONTRATACION

- CERTIFICACION
| ke 'Ol FECHA DE
. RECIBIDO FOR: ) . | RE f.,t F’_(;_I_ON .
s CONSECUTIVO
e e CONTRATACION -

|

[

7. IDENTIFICACION DE LA NECESIDAD

1. PLAN DE ADQUISICIONES PENDIENTE: st [x1]
POR CONTRATAR
vo

|X NUEVO 2 CONVENIO

NOMBRE:
CEDULA: )
REEMPLAZA At NUMERO DE CONTRATO: VoBo Presupuesto { Liberacion de saldo) Voo Contratacion {(Presentacion novedad)

D NOVEDAD POR SITUACION ADMINISTRATIVA DE PERSONAL DE PLANTA:




Subers megrada de Servioos de

»'.? Centro Driente E.S.E.

SURRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-TH-FT-013
A 0~ GESTION TALENTO HUMANO VERSION: 046
FORMATO LISTA DE CHEQUEO INGRESO PERSONAL OFS FECHA: 2018-10-02

A. DATOS GENERALES DEL CONTRATISTA

PROCESO SOLICITANTE: oS T e .‘J FECHA N® FOLIOS
W TAME NSO e

NOMBRE DEL CANDIDATO (' A1, TPEYY TOOTL LI |POCUMENTO: 79 . RNR.EBH

P 3 \ 6 1 6\7 }?106 ACTIVIDAD SOLICITADA: | ANF ~TES NC"@@ _l

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 UN CD REGRAGABLE

B. DOCUMENTOS DE LA ENTIDAD PARA SOLICITUD DEL CONTRATO

NECESIDAD DE PERSONAL OPS

SOLICITUD DE CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL | sl “:1 NO ’Eﬂ
C. DOCUMENTOS PERSONALES PARA ELABORACION DEL CONTRATO

| |FOTO FONDO BLANCO, PARA CARNE, GUARDADA EN MEDIO MAGNETICO CON FORMATO IPG st ] v
1 |SOPORTE INSCRIPCION SECOP Il (REQUERIDO EN CIRCULAR EXTERNA Na 23 de 1603/2017) sl E
3| FORMATO UNICO DE 1I00A DE VIDA (STDEAF) - (ILIGENCLIATDO - IMPRESD Y FIRMADO) l5 /'f z / ( % st V
4 |DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES ¥ RENTA (SIDEAP) - firmada v con fecha (Ley 190 de 1995) 13 /,Z / 1< st E /
5 |[DIPLOMAS ACADEMICOS st NIA /
& |ACTAS DE GRADO DE CADA TITULO ACADEMICO s NIA v
7 | CERTIFICACIONES DE CURSOS FORMALES E INFORMALES st |[] wo @
4 |SUES TITULO DEL EXTRANJERD, RESOLUCION DE CONVALIDACION DE TITULO ANTE MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL | O v

ICFES. (Res. 6950 del 15 de muya de 2015) ]

FORMATO AUTORIZACION CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE (Técnicos, Tecnalagos, ; /
? | Prafestonstes) a3 |
10 |CERTIFICADOS LABORALES REGISTRADDS EN FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA (SIDEAP) st D NIA :
11 |FOTOCOPIA DE LA CEDULA DE CIUDADANIA AMPLIADA AL 150% st 78
12 |REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT (COINCIDIR CON LA ACTIVIDAD DEL RITy: copigo cnu__H¢ 7 ) st 4
13 |REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT s E 4
14 |LIBRETA MILITAR (Hombres) sl [m NIA v
15 |TARJETA PROFESIONAL st E NiA /
16 |RESOLUCION EXPEDIDA POR SECRETARIA DE SALUD (DISTRITAL O DEPARTAMENTAL) - (Personal en Salud) st |[EJ| v l/,
17 |CERTIFICACION DE INSCRIPCION EN RETHUS (Personal de salud) st NIA D v’

ANTECEDENTES ETICO PROFESIONALES DISCIPLINARIOS (Medicing, E ia, O Derecho, Ingenlerias, C /
1 | A dministracion) st | B| wa (.
19 | CARNE DE VACUNAS DE HEPATITIS I (Personal Asistencial) - Minimo tres dasis vigentes (- 10 afion de vigencia) ¥/ O TITULACION grenctiva) | st | BZ]| mra D /
20 [EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO (Vigencis no mayor a3 wios - Dec. T23/2013) vl - st [[A v

CERTIFICADO ATENCION INTEGRAL EN SALUD A LAS VICTIMAS EN VIOLENCIA SEXUAL (RESOLUCION No 00002003 de 2014) : v
n EALD A i st || wea

(Per 1 1, Urgtenci: ¥ Consults Externa)
21 |CARNE DE RADIOPROTECCION (P | expuesto o Radiac = Vigencla 4 afion L] I I NiA |1

. : - iy R

13 |CERTIFICADO DE FORMACION EN TOMA DE CITOLOGIA (Medca. Enferm st [ v

23 e 2004
14 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL BASICO (Enfermerin, Ausitiar de Enfermeria, Auiliar Ambulancias) st [ w2
15 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL AVANZADO (Midicos Urgencins, atenclan smbulataris SPA, salud mental y persanal APH) st ([ v @
26 |CERTIFICADO PRIMEROS AUXILIOS (Cond| de A - Camill st NIA
27 [LICENCIA DE CONDUCCION (Conductores) st D NA
3 |ESTADO DE MULTAS (Cond inistratives ¥ sl |:| NIA
29 | FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL (SARLAF) - Completamente s | /

diligenciado « Impreso y Firmada con Huells i
30 |CERTIFICADO DE AFILIACION A EPS - (COMO COTIZANTE) - ] f}\-?/\ | L!/] f/f % st v

.
31 |CERTIFICADO DE AFILIACION A FONDO DE PENSION - NOMBRE: fliﬁ.‘-l Eand Y ny } I i g st /
32 FORMULARIO DE AFILIACTON A ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES (FORMATO DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE- .‘(I.\y‘ﬂ[: 51 E /
1 | G A IR
§ .
33 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES - PROCURADURLA (vigendia no mayor a 3 meser) ) Lf f” ’h ‘ s1 E V
34 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORIA (vigencin no mayor a 3 meses) iyhiih ¥ st B 74
35 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PERSONERIA (vigeacia no muyor a 3 meses) v “ 1 } \ % st [Z] [74
.
36 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICIA (vigencla no muyar a 3 meses) | I..." lf Il , 1 C\ 51 IE /
T

37 |CERTIFICACION BANCARIA (Debe contener nombre y logotipo Bancario, N° de documento y N* de cuenta) st [&_l l/

D. VERIFICACION Y REGISTRO DE LA INFORMACION
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