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2-REQUISITOS DEL PERFIL PARA EL DESARROLLO DEL OBJETO CONTRACTUAL SOLICITADO.

PROFESION UOFICIO _mweLEbucativo © | ' TIZMPO DEEXPERIENGIA, 3
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| 4.INFORMACION SOBRE EL CONTRATO i ok - ".

QBIETO

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN ENFERMERIA DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E5 E

DURACION:
UM (1) MES Y TRES (3) DIAS

JUSTIFICA CION Como ente respansable de prestar servicios de salud de baja v algunos de mediana somple)idad, con ualte @ e provencoidn de la enfenmedad ¥ promecian de ealided de vida; atencida primaria integrat con
sesponsabilidad socinl para nuestros usunrios, sy familia, I conuuidad v su cntoma, tiene planteados ¥ aprobados dentro su plaa de gestion insttucioncl, diferentcs precesos que le permuten el logro de sus fies v abjetivos
Dentro de esios proceses, s eneuentia ol de: praceso de salud Piklica com el cual se busca Prestar servicios lateyrales de Salud Articular o Plan de Iniervenciones Coleetivas v Provectas del Fonda Desarrolls Locab con las
Acciones Dy lladas cn el Resalutiy

Tarn da clicaz v eficiente ejecugion del proceso antes imencioanda, 1.4 SUBRED INTEGRADA GE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S E, requiere desamollar aceiones tales come: realizar asesnfias a navel

i

dividual con estudi en Jas [ Ed - asesorize Trabrjo Saludeble (ambite Isboral), pscsorias tadegrales a nivel indivadual con la poblacion benelicierio en Jas | e preteseidn, asesorlas de Trabajo
ludable, desamollar procesos de asi in écaica en los dilt dmbilos de vida colidiana, natificar lodes los cventos de mierés 2a salud pibliza detectados. participar ¢n las actnidades de pianificazién ¥ pestian lemitonal v
103 demds bilidades que sean requendas por parte de la Secrerania Disiingl de Salud

OBLIGACIONES ESPECIFICAS:

1. Prestar sus servicios parn ¢l desarello de las actividades en cl marco del conirato suscrito con FFD y 1a ESE. 2. Apavar |a prestacién de serv
corresponde al obyzto y/a actividades contraztuzales v de acuerdo o los anexos v lineanuenios coutenides ea ef Contratn suscrita con ol Fondo Financicro Dustrital. 3. Presentar mensuzlniente el cronagrama de actividades

llar, 4, Apoyar las id i al ebjete del contrale para el mejoramiento continuo de calidad ¥y aquellas definidas dentro de los planes de mj i de las di dares de habilitnzian v acred
de senvicios de salud, 3. Realizar Jas visias en campa de acuerdo a los anevos operativos de cada cspacios de vida o compancnie transversal

103 en ¢l PIC, preszalando la informacion y/o saperics que solicien ¥ que

L)
NOTA: Todos los campos son de abligatorio diligencinamicnlo, en easo coatrario serd deviella |a saliciud, Las Graas deben ser fecogidas on el o Yorden, R ble det . Praft 1E do de
Talenta humane, Subgerente v Ordenador del gasio \'\_
TR 5. APROBACION DE LA SOLICITUD \\ /
\
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
COORDINADORA PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PSRIC
Jefe de Oficing v/o Dircetor Adminisieative v/n Asisteneinl qIRMa\ ORDENADOR DEL GASTO
e MILTON HERNANDO CARDAZ0 CRUZ. CC MBS PROFESIONAL ESPECIALIZARO 2 REFERENTY DI GESTION

DESIONADO
0 Director Operativ del drea de talenta humano certifica que en la planta de persenal de ba Subred Integrada de Servicios d= Salud Cenien O-icnic E.5.E, no cuenlz con ol personal sufiziente y/o requenida parn ¢l
de lus i v objeto sefialados ea la presente solicitud

| Director Of ivo de Talento “a
LJ .
6. ESPACIO EXCLUSIVO PARA EL AREA DE CONTRATACION
CERTIFICACION
RECIBIDO POR: FECHA DE m:cF.ch:vi J AlLS ‘
[CONSECTTIVO I
EARGQ. CONTRATACION |

T IDENTIFICACION DE LA NECESIDAD

L PLAN IH: ADCANSICIONES S
PENDIENTE MOR

NUEVD: |coNTRATAR NO |

2 CONVENIO

NOMBRE:
E] REEMPLAZA A: C?DUL.\:
NUMERO DE CONTRATG:

NOVEDAD POR SITUACION ADMINISTRATIVA DE PERSGNAL DE
PLANTA:

esta {Libaraciin de sald
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SUBRED INT NTEE
J ubrod Iragrada de Sanvicios de Salod . RED !CR.ADDA gz smw%os ﬁéa_rfgnﬂgmmg ORIE S.E
—i Centra Oriente ESE, H FORMATO LISTA DE CHEQUED INGRESO PERSONAL OFS
A.DATOS GENERALES DEL CONTRATISTA
PROCESO SOLICITANTE:

|FECHA N°® FOLIOS

NOMBRE DEL CANDIDATO 1eardy HOT]'}'M GBI [pocueno: 2>NR.080

TELEFONO 2 4q :\SO%%O 4 ACTIVIDAD SOLICITADA:

[aglevge]

NINGUNA PERSONA SE ENCUENTRA AUTORIZADA PARA INICIAR ACTIVIDADES SIN HABER SUSCRITO P

(FIRMA DE LAS DOS PARTES).

TODOS LOS DOCUMENTOS REQUERIDOS DEBEN SER PRESENTADOS EN UN CD REGRAGABLE

REVIAMENTE EL CONTRATO

B. DOCUMENTOS DE LA ENTIDAD PARA SOLICITUD DEL CONTRATO

NECESIDAD DE PERSONAL OPS

SOLICITUD DE CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

[

(]

C. DOCUMENTOS PERSONALES PARA ELABORACION DEL CONTRATO

8 O

1 |FOTO FONDO BLANCO, PARA CARNE, GUARDADA EN MEDIO MAGNETICO CON FORMATO JPG ST
2 |SOFORTE INSCRIPCION SECOP [l (REQUERIDO EN CIRCULAR EXTERNA No 23 de 16032017 st D’
3 |FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA (SIDEAP) - (DILIGENCIADO - IMPRESO Y FIRMADO) 14 D‘j
4 |DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTA (SIDEAF) - firmada y coa fecha (Ley 190 de 1995) St m
5 |DIPLOMAS ACADEMICOS st |LALwa|L]
6 |ACTAS DE GRADO DE CADA TITULO ACADEMICO : o ST NIA
T |CERTIFICACIONES DE CURSOS FORMALES E INFORMALES : 51 D NO
g [SLES TITULO DEL EXTRANJERO, nzsowc;fjw DE CONVALIDACION DE TITULD ANTE MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL / s G NiA
ICFES. (Res. 06930 del 15 de mayo de 2015) I
" :ordnmm Au‘rommcmﬂ CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE {Técaicos, Tecndlogos, P E‘ i D
esipnales) . A
10 |CERTIFICADOS LABORALES REGISTRADOS EN FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA (SIDEAP) st NIA D
11 |FOTOCOPIA DE LA CEDULA DE CIUDADANIA AMPLIADA AL 150% s1 /
12 [REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT (COINCIDIR CON LA ACTIVIDAD DEL RIT): CODIGO cou____ %C{'L st |
13 |REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT st m »
14 |LIBRETA MILITAR (Hombres) st ]:| }m
15 |TARJETA PROFESIONAL ‘. 51 A
16 |RESOLUCION EXPEDIDA POR SECRETARIA DE SALUD (DISTRITAL O DEPARTAMENTAL) - (Personal en Salud) st E‘,MA
17 |CERTIFICACION DE INSCRIPCION EN RETHUS (Personal de salud) 51 E NIA
ii ﬂm'rﬁnl::;::ir;;gzs ETICO PROFESIONALES DISCIPLINARIOS (Medicina, Eaf » Odoatalogia, Derecho, Ingenierias, Contaduria, | s IZ o D
is (c::mzm DE VACUNAS DE HEPATITIS B (Personal Asisteacial) - Minfmo tres dosis vigeates (- 10 3aas de vigencia) /0 O TITULACION st )A D
i 1 A
20 [EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO (Vigeacia no mayor a 3 1os - Dec. 723/2013) ma‘-‘ Ol ' [';} st E
31 |CERTIFICADO ATENCION INTEGRAL EN SALUD A LAS VICTIMAS EN VIOLENCIA SEXUAL (RESOLUCION Ho 00002003 de 2014) G I:I = El
(Persomal A Ur P ¥ Consulta Externa)
22 |CARNE DE RADIOPROTECCIGN (Persanal expuesto a Radiaciones - Vigeacia 4 ados st|l ] wa
;3 |CERTIFICADO DE FORMACION EN TOMA DE CITOLOGIA (Medico, Enfermera Bacteriologo, Cital g0, Histoel 20) Resalactda | o ™| pa |
1003 de 2014
24 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL BASICO (Eafermeria, Auxiliar de Eafermeria, Ausiliar Ambulancias) s1 D HiA
25 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL AVANZADO (Médicos Urgeneias, atencida ambulatoria SPA, salud mental y personal APH) SI D NiA D
26 |CERTIFICADO PRIMEROS AUXILIOS (Coad de Ambulancia - Camilleros) SI |:| NiA D
27 |LICENCIA DE CONDUCCION (Conductores) s1 D NiA
28 |ESTADO DE MULTAS (Cony i ¥ ambulaneia) s1 I:] ymCl
29 |FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL (SARLAF) - Completamente st E .
diligenciadae - Impreso y Firmado con Huella B
30 |CERTIFICADO DE AFILIACION A EPS - (COMO COTIZANTE) - NOMBERE: Sants? st |[]
31 |CERTIFICADO DE AFILIACION A FONDO DE PENSION - NOMBRE: T, P(} VoA iy 3 P
37 |FORMULARIO DE AFILIACION A ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES (FORMATO DE LA SUBRED CENTRO ORTENTE. NOMBRE: 5 s
N i
33 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES - PROCURADURIA (vigeacla o mayor a3 meses) st m/
34 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORIA (\‘i;l:nci: 80 mayor a 3 meses) 51 J/‘ﬂ
35 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PERSONERIA (vigeacia a0 mayor 2 3 meses) 1 r: / /
36 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDICIALES - BOLICIA (vigeacia o mayor a 3 meses) st a/
37 |CERTIFICACION BANCARIA (Debe coateser sambre y logotipo Bancario, N° de documesto ¥ N de cueata) s

D. VERIFICACION Y REGISTRO DE LA INFORMACION

V"J'B; Responsable Taleoto Humano f‘l‘y\b\t} (~ i ﬁt‘l AL ‘* l '\ Fecha: ’2 "S /D '
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