¥ . SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-FT-012
T R RO O AR e Sl APOYO - GESTION TALENTO HUMANO VERSION: 04

; Centro Orente ESE - FORMATO MECESIDAD DE PERSONAL FECHA: : 2018-07-10

FECHA { 2018 ‘ 12 I 21 ‘
1. INFORMACION DE LA DEPENDENCIA SOLICITANTE

CARGO U OBJETO DEL

UNIDAD JACITANTE Syt 7 NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA CONTRATO DEL
AD SOLICITANTE PROCESO: (drea- servicio o dependencia) SOLICITUD RESPONSABLE DE LA
o At SOLICITUD o
| JORGE ELIECER GAITAN ENFERMERIA CAROLINA TRUJILLO HERNANDEZ E‘\PERM,}:RO GOBIR24S
GRADO 20
2, REQUISITOS DEL PERFIL PARA EL DESARROLLO DEL OBJETO CONTRACTUAL SOLICITADO
ACTIVIDAD SOLICITADA PROFESION U OFICIO NIVEL EDUCATIVO % TIEMPO DE EXPERIENCIA
AUXILIAR ENFERMERIA 5 X
HOSPITALIZACION, URGENCIAS ;\:;\]‘[:(lh}:l[?[l: AUXILIAR - TECNICO ) A 2 ANOS
Y QUIRURGICOS S R
3. VALOR HONORARIOS
VALOR HORA NRO HORAS PROMEDIO MES HONORARIOS FLIOS
8470 192

4. INFORMACION SOBRE EL CONTRATO
OBJETO: PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE TECNICO EN AUXILIAR DE
ENFERMERIA, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS PROCESOS DE GESTION HOSPITALARIA, URGENCIAS Y
QUIRURGICOS, 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 INTEGRADA DE SERVICIOS DEE SALUD CENTRO ORIENTE ESE., en atencion v
cuidados en la prestacion de servicios de salud: se requiere la contratacion deAUXILIAR ENFERMERIA HOSPITALIZACION, URGENCIAS Y QUIRURGICOS para atender
los requerimientos a traves de la ejecucion de planes del cuidado que garanticen el proceso de atencién integral en la fase de fomento promocion, prevencion, tratamientos v
rehabilitieion de la salud de los usuarios v sus familias contnibuyendo a mejorar la calidad de su estado de salud- enfermedad bajo las mejores condiciones téenico-cientificas

¥ . Informar a I enfermera jefe del servicio y médico tratante, sobre los cambios del estado clinico de los pacientes en forma oportuna y adecuada.?. Revisar la Histor
asignados conociendo sn evolucidn diaria, tratamiento, para realizar el plan de cuidado de enfermerin integral del paciente.8. Mantener limpio y ordenado Ia unidad de los pacientes E
A Realizar registros elinicos en forma oportuna, diligenciando todas Ias casillas correctamente y dando cuomplimiento a la resolucion 1995/1999 10, Cumplir Ias normas institucionales de hiose;
e epided miulnginu gnlmll ambiental, salud ocupacional y demis politicas In cionales.11. Responder por los inventarios, conservacion y uso adecnado de los equ i
1 del servicio y/o drea donde se encuentre des: ando las actividades. 12, M r organizadas las Historias Clinicas de conformid
acatar y cumplir con los procesos, procedimientos, guias ¥ denis normas delinidas por la entidad, de conformidad con el objeto del contrato. 15, Contar con la disposicion
ones progr das por Ia idad. 16, Reali Ia desinfeccian oportuna de las camas libres y realizar los traslados necesarios para poder asignar las camas a los pacientes que
oportuna de las muestras de laboratorio que rfqmer'm los |nu:|ﬂ|l:s con el fin de agilizar el tratamiento. 18, Asistir en Ia alimentacion a los pacientes asignados conservando
s precuanciones l'\ldlﬂﬂld.l\ segiin el easo 19, Realizar el control de liguid ados ¥ eliminados registrando en forma oportunay adecuada los resultados. 20, Portar el wniforme de forma adecuada
temiendo en conenti las nor de presentacion personal. 21 Ofrvecer trato con ealidez y calidad al paciente y Ia Tamilia, dando una atencion humanizada conservando el respeto por Ia dignida 0,22,
Topactin edweacion al paciente ¥ 2 la fa 1 sobre los cuidados especificos » tener en casa de acuerdo a la situacion clinica del paciente.23. Mantener la veservy de I informacion clinica y personal de los
[raienies, .

T requier:

NOTA: Todos los campos son de obligatorio diligenciamicento. en caso contrario sera devuelta la solicitud. Las firmas deben ser recogidas er\el sipuiente orden’ Responsable
del requerimiento, Profesional Especializado de Talento humano, Subgerente y Ordenador del gasto e el
5. APROBACION DE LA SOLACITUD \ -~

i ~ FIRMA RESPONSABLE

! Jefe de Oficina y/o Director Administrativo y/o Asistencial FIRMA ORDENADO L GASTO
| 1l suserito Director Operativo del area de talento humanao certifica que en la planta de personal de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente S E. no cuenta con

'l personal wu“n.ry vio requerido para el desarrollo de las actividades v objeto sefnlados en la presente solicitud,

lirector Operativo de Talento Humano
| 6. ESPACIO EXCLUSIVO PARA EL AREA DE CONTRATACION

) CERTIFICACION
= _ FECHA DE

RECIBIDO POR: N e RECEPCION e |7 s
- CONSECUTIVO

CARGO CONTRATACION

7. IDENTIFICACION DE LA NECESIDAD

1. PLAN DE ADQUISICIONES PENDIENTE (T %
POR CONTRATAR
| NO | Pl |

| ; o
X NUEVO 2 CONVENID
E] NOMBRE:
CEDULA:

REEMPLAZA A: NUMERO DE CONTRATO: VoBo Presupuesto (Liberacion de saldo) VobBo Contratacion {Presentacion novedad)

‘D NOVEDAD POR SITUACION ADMINISTRATIVA DE PERSONAL DE PLANTA:




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: AP-TH-FT-013
< APOYO - GESTION TALENTO HUMANO VERSION: 4
B ControDriente ESE FORMATO LISTA DE CHEQUEO INGRESO PERSONAL OPS FECHA: 2015-10-02

J A. DATOS GENERALES DEL CONTRATISTA
[PROCESO SOLICITANTE: [recHa ° FOLIOS

INGMBRE DEL CANDIDATO [ TOO0I (O -l pocumento: _ '5‘LQO(:56?3
reLEroNo ff’TJ&ID 24 11yY8 A [lengeime e T Ef¢

NINGUNA PERSONA SE ENCUENTRA AUTORIZADA PARA INICIAR ACTIVIDADES SIN HABER SUSCRITO PREVIAMENTE EL CO'\"‘L\TO
(FIRMA DE LAS DOS PARTES).
TODOS LOS DOCUMENTOS REQUERIDOS DEBEN SER PRESENTADOS EN UN CD REGRAGABLE

- ammwmsmm mtmmmwuam»m.mmm

NAL OFS

NECESIDAD DE

SOLICITUD DE CERTIFICADOD DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

[CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL ] si 1d NO 1Dl

C. Wm PERSONALES PARA ELABORACION DEL mmm

1 [FOTO FONDO BLANCO, PARA CARNE, GUARDADA EX MEDIO MAGNETICO CON FORMATO JPG sl D
1 [SOPORTE INSCRIPCION SECOP 11 (REQUERIDO EN CIRCULAR EXTERNA No 23 de 16/03/2017) 51
3 CRMATO USIOO BE HOJA DE VIDA (SIDEAP) - (DILIGESCIADO - IMPRESO Y FIRMAIRY sl w

4 DECLARACION JURAMENTADA DE BIESES ¥ RENTA (SIDEAP) - firmada ¥ con fecha {Ley 190 de 1995) st

5 [DIPLOMAS ACADEMICOS 51

6 |ACTAS DE GRADO DE CADA TITULO ACADEMICO sl

T CERTIFICACIONES DE CURSOS FORMALES E INFORMALES st

X S1ES TITULO DEL EXTRANJERO, RESOLUCION DE CONVALIDACION DE TITULO ANTE MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL /
ICFES. (Res. (G950 del 15 de maye de 2015)

g [FORMATO AUT ORIZACION CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE {Tecnicos, Teenalogos, s m’
Profesiomales) g

10 [CERTIFICADOS LABORALES REGISTRADOS EN FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA (SIDEAF) sl

Ol
OO0

11 [FOTOCOPIA DE LA CEDULA DE CIUDADANIA AMPLIADA AL 150% sl

12 [REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT {COINCIDIR CON LA ACTIVIDAD DEL RIT): CODIGO CHLU _m(t{ z.

13 [REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT 51

14 [LIBRETA MILITAR (Hombres) 51

15 [TARJETA PROFESIONAL sl

NE0EEONM

16 [RESOLUCION EXPEDIDA POR SECRETARIA DE SALUD (DISTRITAL O DEPARTAMENTAL) - (Personsl cn Salud) sl NiA D M) D‘\'L &J
17 HWERTIFICACION DE INSCRIPCION EN RETHUS i Personal de salad ) s NiA D 4
ANTECEDENTES ETICO PROFESIONALES DISCIPLINARIOS (Medicina, Enfermeria, O ia, Derecha, is, Comtar
181y dministracio s (B~ ([
19 JCARNE DE VACUNAS DE HEPATITIS B (Persanal Asistencial) - Minima tres dosis vigentes ( - 10 afios de sigencia) ¥/0 O TITU LACION {reactiva) sl B NIA D
0 [EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESD (Vigencia no mayor s 3 ios - Dec. TL32013)
2 fI'RTIFI(AI'K) \Tl\l—l()\ I\T GRAL EN SALUD A LAS VICTIMAS EN VIOLENCIA SEXUAL (RESOLUCTON No 00002003 de 2014) st E N
1 liPersanal 2 Malizacion ¥ Consulta Externa) iy
12 |CARNE DE RADIOPROTECCION (Pervonsl expucsio s Rudinciones lonizantes) - Vigencia 4 afn 51 D NiA
CERTIFICADO DE FORMACION EN TOMA DE CITOLOGIA {Medico, Enfermera,Bacteriologo.C Resal - Z
B Looy de 2014 st ]~
24 [CERTIFICADO SOPORTE VITAL BASICO (E Auiliar de E Autiliar Ambal, {! s E NA
15 WERTIFICADO SOPORTE VITAL AVANZADD (Medices Urgencias, atenchin ambulataria SPA, salud mental v personal APH) sl m NIA D
16 [CERTIFICADO PRIMEROS AUXILIOS {Cond de Ambulancla - Camilleros) st D Nk
17 |LICENCIA DE CONDUCCION (Conductores) st [:' NiA
8 |ESTADO DE MULTAS (€ ini ¥ ambulanc s D NA
19 FORMULARIO PARA EL CONOCIMI 0 DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSO\! MATURAL (SARLAF) - (Nﬂph‘tlmﬂtlf sl
Wiligenciade - lopreso » Firnado con Huel
3 [CERTIFICADO DE AFILIACION A EPS - (COMO COTIZANTE) - NOMBRE: 5 ]{ ]] 1\ ’a ) 51
3
M [CERTIFICADO DE AFILIACION A FONDO DE PENSION - NOMBRE: -y l i \:‘f ‘L L.O
- z " = . vl 5 P
1 FORMULARIO DE ARILIACTON A ADAMINIS TRATORA DE RIESGOS LABODRALES {HIRM\I?DI. 1 I} \utig. t-«n SOVBRE: sl
L1 f" A \ ‘
33 [CERTIFICADO DE ANTECEDENTES - PROCURADURIA (vigencia no mayor @ 3 meses) 51 B
»
34 [CERTIFICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORIA (vigencia no mayor s 3 meses) st (&
35 [CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PERSONERLA (vigencia no mayor a 3 meses) sl E r
36 [CERTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICIA {vigencia no mayor 2 3 meses) s1 !
37 [CERTIFICACION BANCARIA (Debe contencr nombre ¥ logotipe Bancario, N7 de documents v M de cuenta) sl
D. VERIFICACION Y REGISTRO DE LA INFORMACION ; : . o
[VE/B® Responsable Talento Humauo | Fecha:

[Ve/B® Direccion Talento Humano . [‘ l(/@ 'ika e,':t q_t(:[ x ?«h—



