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FECHA r . [ | Hine

'ONTRAT(Q DEL

et - RESPONSABLEDE LA SOLICITUD. |
SUBRED INTEGRADA DE SN ESPE oo
) GESTION DE LA ATEN FAl PROFESIONAL ESPECIALIZADD - COCRDINADCRA
SERVICIOS DE SALUD CENTRO CDMU:ET?‘?JT:] MILIAR ¥ LIDA MONTENEGRO PARRA 2 SALUD PUBLICA SUSRED INTEGRADA DE SF:RVICIOS DE
ORIENTEES E ik

SALUD CENTRO ORIENTEESE

:E‘l:. ok

ARROLLO DEL OBJETO CONTRACTUAL SOLICITADO

NIVELEDUCATIVO . TIEMPO DE EXPERIENCIA

i PROFESIONAL UNIVERSITARIO RAPI %
PROFESIONAL UNIVERSITARIO DUpAC oL VTERARIA UNIVERSITARIO 6 Meses a | Ao

OR HONORARIOS.

DRASPROMEDIO MES. |/

516,304 164

FORMACION SOBRE CL CONTRATO

OBJETO

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO TERAFEUTA OCLIPACIONAL DESARROLLANDO

ACTIVIDADES EN EL PLAM DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

DURACION:
UN (1) MES ¥ TRES (3) DIAS

JUSTIFICACION. Como ente responsable dz prestar servicios de salud do baja v alguncs do mediana complejidad, con eafoque en prevencin de la calermedad v premocién de calidad de vida, Atencian primaria iiegral con
responsabilidad social para nucstros usuarios, su familin, 1a comunidad ¥ 5w entoma, bene plonicados v aprobades dentro su plan de gestion institucional, diftrentzs procesos que le permiten el logro de sus fines v objelives
Dentro dz estos procesos, s encucnira el de: procesa de salud Pablica con el cval se busca Prestar servicios Integrales de Salud. Artieular ¢! Flan de Intervenciones Colectivas ¥ Proyectos del Fondo Deserrollo Local con las
Acciones D lladas en o} Resoluti

Para la eficaz y eficiente ejecucion del proceso antes mencionado, LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S E, requiere desarro
o eanaaty oedie

ilar ncziones tales como; realizar asesorias o nivel

| can di enlas I i Trabajo Saludable (dmbito laboral), asesarins mtegrales a nivel individual con la poblocid 12 en las [nstitui de io ias de Trabaje
Saludable, d: lar proceses de osi ia téeniza en los dif imbitos de vida cotidizna, notificer todos Jos cventos de inerds en salud piblica detectades, participar ea las sctividades de planificacion v gestidn 1y
las demis bilidades que sean requeridas por parte de la Secretaria Distrital de Salud,

OBLIGACIONES ESPECIFICAS:

1. Prestar sus servicios parn el desarrollo dz Ins actividades en of marca del contrsto suscrito con FFD vIaESE 2. Apoyar la prestacidn de servicios en et PIC, preseatanda |n informacian vio sopories que solicilen v que
corresponde al objeto yio actividades coatraztunles ¥ de acuerds a los anexos v lincmmicntos cantenidos en o Conlraio suscrito con ¢! Fondo Financicro Distrital, 3. Prescntar el de idndes o
desarrollar. 4. Apoyar los actividades nherentes al chjeto del contralo para el mcjoransienio continue de calidad ¥ aquzllns definidas dentro de los plancs de mej de los di d de habilitoeis

v acrodilocis
de servicios de salud. 8 Realizar las visitas en campo de acuerda 2 los nnexos operativos de cada espacios de vida o componente lransversal.
NOTA: Todas los campos son de obligaloria diligencinmienso, en casa cantrario serd devielia 1a soliciud, Las firmas debea ser pidas en el sigw deiy: Resy ble del requerimieato, Profesional Especinlizado de
Talento humane, Subgerente v Ordenador del gasto
5, APROBACION DE LA SOLICITUD \}
T
7 —

FIRMA RESPONSABLE

LIDA ESFERANZA MONTENEGRO PARRA
COORDINADORA PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PSPIC

Jefe de Oficing yio Director Admiristestive vio Asistencial

MILTON HERNANDO CARDOZO CRUZ OO T9HE5 116G PROFESICONAL |

A ORDENADOR DEL GASTO
T GESTION

SUPERVISOR

DESHKINAG CIALIZADO 2 )

El suscrito Director Cperativo del drea dz talenta lumano certifica que en |a plama de personal de o Subred Inteyrada de Servicios de Salud Centro Oriciie E.5.E, no cuents con el personal suficiente wo requeride para ¢l
desarrollo de las setividades y objeto sefialndos en 1a presente salicitud

Director Operative da Talente Humana ‘AQ!“{)

6. ESPACIO EXCLUSIVO PARA EL AREA DE CONTRATACION

CERTIFICACION
|RECIBIDO POR: FECHA DE RECEPCION| 130 NIES | L1
CONSECUTIVO
CARGY CONTRATACION

7. IDENTIFICACION DE LA NECESIDAD

1 FLAN DE ADQUISICIONES S
PENDIENTE FOR E
NUEYO: |conmratanr: NO

1, CONVENIO:

NOMBRE:
REEMPLAZA A: CEDULA:
NUMERO DE CONTRATG:

NOVEDAD POR SITUACION ADMINISTRATIVA DE PERSONAL DE
[ puawra:

oBo Presupuesto (Liberacion de sald




i3 g SUBRED INTEGRADA DE SERVIC)GS DE SALUD CENTRO QRIENTE k. CODIGO: AP-TH-FT-013
8 s i ceSerioin ce Salud APOYO — GESTION TALENTO 1| IMANO =¥ VERSION: 06
Centro Oriente ESE. FORMATO LISTA DE CHEQUED INGRESO PERSONAL OFS FECILA: 2018.10.02

A. DATOS GENERALES DEL CONTRATISTA

PROCESO SOLICITANTE: | FECHA N° FOLIOS J
NOMBRE DEL CANDIDATO "'_')W\G[ \f Dp‘u&—Q.\ﬁ Conrifdpecamm, . \o\DYad22. 6.
TELEFONO 3\ c‘i A 29 20 ( ACTIVIDAD SOLICITADA: -

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 I st ]D] NO ]D]
C. DOCUMENTOS FERSONALES PARA ELABORACION DEL CONTRATO
1 (FOTO FONDO BLANCO, PARA CARNF, GUARDADA EN MEDIO MAGNETICO CON FORMATO JPG 51 r@
2 |SOPORTE INSCRIPCION SECOP I (REQUERIDO EN CIRCULAR EXTERNA No 21 de 16/03/2017) st [g
3 [FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA [(511E AT - DILIGENCIADO - IMPRESO Y FIRMAING .18 m
4 DPLMR“:IMJL‘MM?_NTMNBE BIENES Y RENTA (SIDFAL) - Tirmada y con fecka (Loy 1% de 1995) ar @
5 | DIPLOMAS ACADEMICOS st E NIA I:I
6 |AUTAS DE GRADO DE CADA TITULO ACADEMICO s1 m NIA D
7 |CERTIFICACIONES DE CURSOS FORMALES . INFORMALES sI E NO D
§ f{ _:.; :ITIJI.O DEL EXTRANJIERO, RESOLUCION DE CONVALIDACION DE TITULO ANTE MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL / i D i m
‘8. (Hes. 06950 del 15 de mayo de 2015)
9 mlrlmm AUTORIZACION CONSHLTA DF. TITILOS ACADEMICOS DE LA SURRED CENTRO ORIENTE (Téenicor, Teendlagns, 4 EI R D
eslonales)
10 |CERTIFICADOS LABORALES REGISTRADOS EN FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA (SIDEAP) s1 & NIA B
11 |FOTOCOPIA DE LA CEDULA DE CIUDADANIA AMPLIADA AL 150% sl E
12 |REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT (COINCIDIR CON LA ACTIVIDAD DEL RIT): CODIGO CIU _@‘IZ 51 @
13 |REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARLA - RIT s1 m
14 |LIBRETA MILITAR (Tlombres) sl D NIA E
15 | TARJIETA PROFESIONAL s NfA D
16 |RESOLUCION EXPEDIDA POR SECRETARIA DE SALUD (DISTRITAL O DEPARTAMENTAL) - (Personal ca Salud) s1 LE] NIA D
L7 |CERTIFICACION DE INSCRIPCION EN RETHUS (Personal de salad) 51 m NIA I:l
i r;::::r::)w ETICO PROFESIONALES DISCIPLINARIOS { Enfermeria, O gla, Derecho, Ingenterias, Contaduria, s D roix
i mﬁ )DE VACUNAS DE HEPATITIS B (Personal Asistencial) - Minimao tres dosis vigentes { - 10 afios de vigencia) Y/O O TITULACION st m ik D
20 [EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO (Vigencia no mayor a 3 aiios - Dec. 723/2013) 1 iE
21 |CERTIFICADO ATENCION INTEGRAL EN SALUD A LAS VICTIMAS EN VIOLENCIA SEXUAL (RESOLUCION No 00002003 de 2014) 5 E] NiA r_‘l
(Personal P ¥ Consulta Externa)
12 |CARNE DE RADIOPROTECCION (Personal a Radiaci Vigencia 4 afios st D Al x
- %ﬁ?ﬂ:ﬁm DE FORMACION EN TOMA DE CITOLOGIA (Medico, B Citol ! log: é = EI NiA z
24 | CERTIFICADO SOPORTE VITAL BASICO (Enfermeria, Auxiliar de Enfermeria, Auxiliar Ambulancias) s1 D Al x
25 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL AVANZADO (Médicos Urgencias, atencién ambulatoria SPA, salud mental y personal APH) 51 El NIA m
26 | CERTIFICADO PRIMEROS AUXILIOS (Conductores de Ambulancia - Camilleros) 51 D NIA E
27 |LICENCIA DE CONDUCCION (Conductores) si D NIA
28 |ESTADO DE MULTAS (C ) 3 ambul st || wa %‘
FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL (SARLAF) - Completamcate ]
L da- Impreso y Firmads con Huella s &
30 |CERTIFICADO DE AFILIACION A EPS - (COMO COTIZANTE) - NOMBRE: E Sl SavCy st ([N
31 |CERTIFICADO DE AFILIACION A FONDO DE PENSION - NOMBRE: ___;L-a_ig_v_\_ﬁ\_bf\ﬂ'-a st I_}_(J
FO LARIO DE AFILIACION A ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES (FORMATO DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE- NOMURE:
a2 ["BAlhe v s [X
33 | CERTIFICADO DE ANTECEDENTES - PROCURADURIA (vigencia no mayor a 3 meses) s1 E
34 | CERTIFICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORLA (vigencia no mayor a ) meses) s1 E
35 [CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PERSONERIA (vigencia ne mayor 2 3 nacses) 51 L2
36 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICIA. (vigencia no mayor a 3 meses) st m
37 |CERTIFICACION BANCARIA (Debe contener nombre ¥ logotipo Bancario, N® de documento ¥ N° de cuenta) s E:[

D. VERIFICACION Y REGISTRO DE LA INFORMACION

V°/B® Responsable Taleato Humano Kﬂl — #&ll AP £ ) :Nh: 75 /Ol /QD 1

VIAL Thirerriin Talanta Wamnonn A [ 1Y i -~



