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B ] 1. INFORMACION DE LA DEPENDENCIA SOLICITANTE o]
CARGO U OBJETO DEL
- s . ) 4] ? NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA CONTRATO DEL
INIDAD SOLICIT! ! (drea-
1 CITANTE PROCESQO: (drea- servicio o dependencia) SOLICITUD RESPONSABLE DE LA
SOLICITUD
A = : j v ENFERMERO CODIGO 243
JORGE ELIECER GAITA? ENFERME "AROLIN JILLO HERNANDEZ
JORGE ELIECER GAITAN ENFERMERIA CAROLINA TRUJILLO HERNANDEZ by )
2. REQUISITOS DEL PERFIL PARA EL DESARROLLO DEL OBJETO CONTRACTUAL SOLICITADO
ACTIVIDAD SOLICITADA PROFESION U OFICIO NIVEL EDUCATIVO *_ TIEMPO DE EXPERIENCIA
AUNILIAR ENFERMERIA - :
HOSPITALIZACION, URGENCIAS ’F‘:I\i:{'{::‘;“;'\ AUXILIAR - TECNICO 0 A2 ANOS
Y QUIRURGICOS & AR
3. VALOR HONORARIOS
. VALOR HORA NRO HORAS PROMEDIO MES HONORARIOS FLJOS
| 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 EJIECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS PROCESOS DE GESTION HOSPITA LARIA, URGENCIAS ¥
QUIRURGICOS, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

| DURACION: 6 MESES

JUSTIFICACION: Para la cjecucion de los procesos misionales de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE en atencion y
cuidados en la prestacion de servicios de salud; se requiere la contratacion deAUXILIAR ENFERMERIA HOSPITALIZACION. URGENCIAS Y QUIRURGICOSpara atender
los requerimientos a través de la ejecucion de planes del cuidado que garanticen el proceso de atencion integral en la fase de fomento promocion, prevencion, tratamientos v
rehabilitacion de la salud de los usuarios v sus familias contribuyendo a mejorar la calidad de su estado de salud- enfermedad bajo las mejores condiciones técnico-cientificas

1. Recibir y entregar turno de acuerdo a los protecolos de In entidad2. Controlar los signos vitales de cada uno de los pacientes asignados con la periodicid
a v de ln Enfermera, infor lo al medico y enfermera las alteraciones encontradas v registrandolos en la historia clinica digital. 3. Orientar y preparar a los pacientes para
es diag uerdo con los protocolos de manejo v tecnologia requerida. Segin normas establecidas para cada procedimiento.d, Realizar actividades propias del cuidado de enfermeria
viniendo acciones inseguras en la prestacion de servicios de salud. 5, Notificar inmediatamente las acciones inseguras ocurridos a sus pacientes

ello.6. Tnformar a ln enfermera jefe del servicio y médico tratante, sobre los cambios del estado clinico de los pacientes en forma oport
asignados conociendo su evolucion diaria, tratamiento, para realizar el plan de cuidado de enfermeria integral del paciente.8. Mantener lin
turne.t. Realizar registros clinicos en forma oportuna, diligencinndo todas las casillas corree ¥ di i

vigilancin epidemioldgica, gestidn ambiental, salud scupacional y demss politicas In
Laddo dhe I
a L entid

| OBLIGACIONES ESPECIFI

al médico de turno, jefe i 1i y en el aplicativo di
a y adecuada. 7. Revisar Ia Historia
y ordenado la unidad de los paci
vilo cumplimi ala resolucion 1995/1999 10, Cumplir las normas institucionales de bioseguridail,
cionales.11. Responder por los inventarios, conservac y uso adecuado de los equipos, elementos ¢ insumos, al igual
lel servicio y/o drea donde se encuentre desarrollando las actividades.12. Mantener organizadas las Historias Clinicas de conformidad con el manual de Historiag eliv
ad 13, Aplicar, acatar y cumplir con los procesos, procedimientos, guias y demas normas definidas por la entidad, de conformidad con el objeto del contrato. 15, Contar con Ia disp
A reuniones y eapacitaciones programadas por I entidad.16. Realizar Ia desinfeccion oportuna de las camas libres ¥ realizar los traslados necesarios para poder asignar las camas a los pacientes que
lo requieran. 17, Realizar la toma oportuna de las muestras de laboratorio que requieran los pacientes con el fin de agilizar el tratamiento. 18, Asistir en In alimentacion a los pacientes asignados conse i
i mmes establecidas segin el caso. 19, Realizar el control de liguid dministrados y elimi registrando en forma oportuna y adecuada los re dos.20, Portar el uniforme de [ #
| o en cuenta las normas de presentacion personal. 21, Ofrecer trato con calidez y calidad al paciente y Ia familia, dando una atencion hy ada conservando ¢l re
Impartir educacion al paciente y @ Ia familia sobre los coidados especificos a tener en casa de acuerdo a la situacion clinica del paciente.23. Mantener Ia reserva de la in
pacientes,
\

NOTA: Todos Ias_aﬁpns son de obligatorio diligenciamiento, en caso contrario sera devuelta la solicitud, Las firmas deben ser recogidas kn el sTguimnu urduliz_ﬁ;]mnsuhiu .
del o g;__u_cy'_ng!_icnm, Profesional Especializado de Talento humano, Subgerente y Ordenador del gasto B
. ; 5. APROBACION DE LA SOLICITUD \ P

FIRMA RESPONSABLE (&/@

___ Jefe de Oficina y/o Director Administrativo y/o Asistencial ~ /\ __FIRMA ORDENADORIDEL GASTO .
| &l susento Director Operativo del area de talento humano certifica que en la planta de pdrsonal de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S I, no cuenta con
| ¢l personal Slllitlrﬁt‘in requerido para el desarrollo de las actividades v objeto sealados en la presente solicitud.

peto por ba digni
rmacion clinica y personal de los

Director Operativo de Talento Humano

6. ESPACIO EXCLUSIVO PARA EL AREA DE CONTRATACION

CERTIFICACION
= == FECHADE i
RECIBIDO POR: | o RECEPCION o ) ‘ |
s CONSECUTIVO
[ \ 'ff'“ CONTRATACION

7. IDENTIFICACION DE LA NECESIDAD

| PLAN DE ADQUISICIONES PENDIENTE S1 I :

POR CONTRATAR

' NO [

i X | MMEYC 2 CONVENIO
D NOMBRE:
CEDULA:

REEMPLAZA A NUMERO DE CONTRATO: VobBo Presnpuesto (Liberacion de saldo) VoBo Contrataciin (Presentacion novedad)

| = —_—— — - e = t SRS
ID NOVEDAD POR SITUACION ADMINISTRATIVA DE PERSONAL DE PLANTA:




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
APOYO - GESTION TALENTO HUMANO

Centro Oriente E.5.E. FORMATO LISTA DE CHEQUEQ INGRESO PERSONAL OPS

: APSTH-FT-013
VERSION: 06
FECHA: 201R-10-02

A.DATOS GENERALES DEL CONTRATISTA

PROCESO SOLICITANTE: | FECHA N° FOLIOS

NOMBRE DEL CANDIDATO oL D(*}UD RO&BS })ﬁﬂEO DOCUMENTOQ: 1.022_ UA%‘BZ}

TELEFONO % ’f C(Q._,L‘_,q 17) 2 O ACTIVIDAD SOLICITADA:

ENEE R MERD |

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
CERTIFICADG DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL I st |u NO [D|
C. DOCUMENTOS PERSONALES PARA ELABORACION DEL CONTRATO
| |FOTO FONDO BLANCO, PARA CARNE, GUARDADA EN MEDIO MAGNETICO CON FORMATO IPG st
1 [SOPORTE INSCRIPCION SECOP 11 (REQUERIDO EN CIRCULAR EXTERNA No 23 de 16m3/2017) st E
3 FORMATO UNICO DE HOIA DE VIDA (SIDEAP) - (DILIGENCLADO « INPRESO Y FIRMAING st & 4 { ma
4 |DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES ¥ RENTA (SIDEAF) - firmada y con fecha (Ley 190 de 1995) st E 1 rmo
5 |DIPLOMAS ACADEMICOS 51 E NiA
6 |ACTAS DE GRADO DE CADA TITULO ACADEMICO sl E MNIA
7 |CERTIFICACIONES DE CURSOS FORMALES E INFORMALES st ([ wo E
4 |SLES TITULO DEL EXTRANIERO, RESOLUCION DE CONVALIDACION DE TITULO ANTE MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL /| o) il
ICFES. (Res. 06950 del 15 e mayo de 2015) I:I E
, |FORMATO AUTORIZACION CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE (Técnicon, Tecndlagos, 4 E - D
Profestonalesy
10 |CERTIFICADOS LABORALES REGISTRADOS EN FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA (SIDEAP) st EJ NiA
11 |FOTOCOPIA DE LA CEDULA DE CIUDADANIA AMPLIADA AL 150% st &]
- oy
12 |REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT (COINCIDIR CON LA ACTIVIDAD DEL RIT): CODIGO CHU 6 bq st m
13 |REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT st (]
14 |LIBRETA MILITAR (Hombires) st E] NIA
15 |TARJETA PROFESIONAL st NiA
S~ .Y
4
16 |RESOLUCION EXPEDIDA POR SECRETARIA DE SALUD (DISTRITAL O DEPARTAMENTAL) - (Persansl en Salud) st D Nia |2 g'{
K
17 |CERTIFICACION DE INSCRIPCION EN RETHUS (Persansl de salud) st NIA D
ANTECEDENTES ETICO PROFESIONALES DISCIPLINARIOS (Medicing, Enf . Oddantologis, Derecha, Ing, c : :
L P s &) |
19 [CARNE DE VACUNAS DE HEPATITIS B (Personsl Avistencial) - Minima tres dosks vigentes (- 10 sios de vigencis) YO O TITULACION reactive) | st | B mia D
20 [EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO (Vigencia no mayor a 3 aftos - Dee. 7232013} 51 E
5y |CERTIFICADO ATENCION INTEGRAL EN SALUD A LAS VICTIMAS EN VIOLENCIA SEXUAL (RESOLUCION No 00002003 de 201.4) st |3 wia D
(Persamal Asi ial, Ur im ¥ Consults Externa) = A
22 [CARNE DE RADIOPROTECCION (Persanal expuests s Radiaciones lonizantes) - Vigencia 4 afins st D NIA
23 |CERTIFICADO DE FORMACION EN TOMA DE CITOLOGIA (Medico, Enfermers, Basteriologo,Ci " - G R
2003 de 2014
24 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL BASICO (E, Ausilisr de Auiliar A st NIA
15 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL AVANZADO (Médicos Urgencias, atencion smbulatoria SPA, valud mental y personsl APH) st NIA D
2 |CERTIFICADO PRIMEROS AUXILIOS (Cond de Ambulancis - € st i |[Bx]
27 |LICENCIA DE CONDUCCION (Conductores) 81 El wia | [
2% |ESTADO DE MULTAS (€ von y st |:| nia (]
4y |FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL (SARLAF) - Completamente diligenciado o E
|- tmpresa v Fiemada con Huella ~
% o
M |CERTIFICADO DE AFILIACION A EPS - (COMO COTIZANTE) - NOMBRE: Y&p@f \ w Y st
3 |CERTIFICADO DE AFILIACION A FONDO DE PENSION - NOMBRE: \ :lfo _‘gm 51
FORMULARIO DE AFILIACION A ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES (FORMATO DE LA .\*' L& Tl WRIENTE- N, BRE: >
3 L1 st X
-y
33 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES - PROCURADURIA (vigencia no mayar & 3 meses) st E
34 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALOREA (vigencla no muyor a 3 meses) st E
35 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PERSONERIA (vigencin na mayor a 3 meses) st E
36 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICIA (vigenciu no mayor 3 3 meses) st
37 |CERTIFICACION BANCARIA (Debe contener nombire v logotipo Bancario, N* de documento y N® de cuents) sl @
D. VERIFICACION ¥ REGISTRO DE LA INFORMACION
Vo/B® Responsable Talento Humano Fecha:

Ve/B® Direcciin Talento Humano rmnl( ) -{—\(/‘re?m{ Fechas




