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.' Sacratiria de Salid SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-TH-FT-012

‘ - APOYO - GESTION TALENTO HUMANO VERSION: 04
| Subred Integrada de Servirios de Salud FORMATO NECESIDAD DE PERSONAL FECHA: 2018-07-10
i _niro Oriente E.S.E.
FECHA I 0l | 02 |
1, INFORMACION DE LA DEPENDENCIA SOLICITANTE
- PERFIL U OBJETO DEL
UNIDAD SOLICITANTE PROCEdSO' (:““‘. seiviclog NOM ':)REEL?QE;‘Oﬁg':%g“BLE NUMIIE‘I;:%SS&%I;SSONAS CONTRATO DEL RESPONSABLE
grendenci) DE LA SOLICITUD _
: - , LUZ GUISELLE LINARES ENFERMERO CODIGO 243
SAN BLAS TRASLADOS SECUNDARIOS JIMENEZ | GRADO 20
2. REQUISITOS DEL PERFIL PARA EL DESARROLLO DEL OBJETO CONTRACTUAL SOLICITADO ;
ACTIVIDAD SOLICITADA PROFESION U OFICIO NIVEL EDUCATIVO TIEMPO DE EXPERIENCIA
CONDUCTOR AMBULANCIA CONDUCTOR AMBULANCIA AUXILIAR Y/O TECNICO CERO (0) A UN (1) ANO
3. VALOR HONORARIOS
VALOR HORA NRO HORAS PROMEDIO MES HONORARIOS FIJOS
$ 6730 186

4, INFORMACION SOBRE EL CONTRATO

OBJETO: PRESTAR SUS SERVICIOS PERSONALES DE APOYO, EN SU CONDICION DE CONDUCTOR DE AMBULANCIA PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES
ASISTENCIALES EN LOS PROCESOS DE GESTION HOSPITALARIA, URGENCIA, CONSULTA EXTERNA, Y QUIRURGICOS, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

DURACION: SEIS (6) MESES

JUSTIFICACION: La Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E S.E., presta servicios de salud cumpliendo con criterios de calidad (oportunidad, accesibilidad, continuidad, pertinencia y seguridad) acorde con la
Ley 100 de 1993, Ley 1122 de 2007, Ley 1438 de 2001 y la Ley 1751 de 2015, las cuales tienen como fin primordial garantizar |a adecuada prestacion de los servicios de salud a los usuarios. Con el proposito de dar cumplimiento a

las funciones encomendadas por ley, la Subred adelanta los p contr: 1 pectivos con el fin de coadyuvar al cumplimiento de la mision institucional. En atencion a lo anterior se requiere la contratacion de personal
téenico |aboral v profesional para dar continiTidad al desarrollo de los procesos asistenciales con criterios de calidad y poder cumplir con los convenios y contratos suscritos con las diferentes entidades responsables de pago

OBLIGACIONES ESPECIFICAS: 1. Dar al bien, el uso propio de su naturaleza y proveer lo necesario para su adecuado mantenimiento, reparacion y custodia, 2. Conservar y mantener en perfecta condicion, estado de
presentacion y scuurldad la n'vﬁvll aslgnada 3. Revisar y cumplir los protocolos y procedimientos establecidos por la SUBRED CENTRO ORIENTE inherentes al objeto del contrato. 4. Tener en cuenta el manual del fabricante con
relacion a los asp del vehiculo y hacer buen uso del mismo, tomando las medidas preventivas establecidas y las correctivas si es el caso, con el fin de evitar su deterioro y que permanezean con las
condlcmnes necesarias para un optlmo servicio a Ia cmdadama 5 I’orle de uniforme institucional de manera adecuada y decorosa. 6. Portar el carnet institucional de la SUBRED durante la cjecucion de las actividades contractuales

7. Informar y solicitar la realizacio y correctivos a la ambulancia que tiene bajo su responsabilidad, 8 Asistir y actualizar todos los cursos establecidos y solicitados por el CRUE CENTRO
RFGULADOR DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS E’\l SALUD. 9, Reportar a la DIRECCION CENTRO REGULADOR DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS todas las novedades relacionadas con los incidentes y los
traslados de los pacientes al destino indicado por el médico regulador. 10. El manejo del vehiculo ambulancia debe hacerse siguiendo todas las normas de seguridad en la conduccion, segin los parametros establecidos en materia de
—Ansito y transporte en ¢l pais temendo en cuenta las normas de manejo preventivo, 11, Utilizar responsablemente las sefiales de emergencia: luces y sirena. 12, Cumplir la programacion de wrnos de servicios, realizar el cambio de

o cumpliendo con las directrices establecidas por la institucion; en los casos de novedades informar con anticipacion para la provision del respectivo reemplazo. 13, Desarrollar las obligaciones que se generen directa e
widirec del objeto contractual.

NOTA: Todos los campos son de obligatorio diligenciamiento, en caso contrario sera devuelta la solicitud. Las firmas deben ser recogidas en el siguiente orden: Responsable del requerimiento,
Profesional Especializado de Talento humano, Subgerente y Ordenador del gasto

5. APROBACIONBEEASOLICITUD

LUZ GUISELLE LINARES JIMENEZ P%—%@:—— w
DAISY MERCEDES BORRERO CAMPOS “"-"‘ ok FIRMA ORDENADOR DEL GASTO

El suscrito Director Operativo del darea de talento humano certifica que en la planta de personal de la Submda de Servicios de Salud Centro Oriente E.5 E, no cuenta con el personal

suficiente y/o requerido para el desarrollo de las actividades y objeto sefalados en la presente solicitud

Director Operativo de '&mo Humano

6. ESPACIO EXCLUSIVO PARA EL AREA DE CONTRATACION

CERTIFICACION
RECIBIDO POR: FECHA DE RECEPCION VSO MES niA
= 3 CONSECUTIVO
CARGU CONTRATACION
7. IDENTIFICACION DE LA NECESIDAD
1. PLAN DE 5
ADQUISICIONES : |
NUEVO: | PENDIENTE POR :
CONTRATAR: NO D
2. CONVENIO: B
NOMBRE:
I | REEMPLAZAA:  CEDULA: ) _ VoBo Contratacion (Presentacion
NUMERO DE CONTRATO: WoBo Presupuesto (Liberacion de saldo) novedad)
=] NOVEDAD POR SITUACION ADMINISTRATIVA DE
PERSONAL DE PLANTA:

150



