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1. INFORMACION DE LA DEPENDENCIA SOLICITANTE |
CARGO U OBJETO DEL
UNIDAD SOLICITANTE PROCESO: (irea- servicio o dependencia) O DE R ESRONSABLE DR A SONTRATO DEL
- SOLICITUD - RESPONSABLE DE LA
L : SOLICITUD |
s S . > s MEDICO GENERAL CODIG
 SANTACLama QUIRURGICOS EDGAR URIEL JARA HERRERA zlf:“'lnlf\lll)?)lstl ODIGY
_____ ) 2. REQUISITOS DEL PERFIL PARA EL DESARROLLO DEL OBJETO CONTRACTUAL SOLICITADO
| ACTIVIDAD SOLICITADA PROFESION U OFICIO NIVEL EDUCATIVO TIEMPO DE EXPERIENCIA
[ ANESTESIOLOGO ANESTESIOLOGO PROFESIONAL 0 A 2 ANOS
3. VALOR HONORARIOS
VALOR HORA NRO HORAS PROMEDIO MES HONORARIOS FILJOS
TROO0D 96

4. INFORMACION SOBRE EL CONTRATO
OBJETO: PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES, DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, ENSU CONDICION DE ESPECIALISTA EN
ANESTESIOLOGIA, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES Y DEMAS ASIGNADAS, EN LOS DIFERENTES SERVICIOS Y EN LAS
UNIDADES QUE SE REQUIERA , CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

DURACION: 6 MESES

JUSTIFICACION: Para la ejecucion de los procesos misionales de ln SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESL., en atencion y
cuidados en la prestacion de servicios de salud: se requiere la contratacion deANESTESIOLOGOpara atender los requerimientos a través de la ejecucion de planes del cuidado
que paranticen ¢l proceso de atencion integral en la fase de fomento promocion, prevencion, tratamientos y rehabilitacion de la salud de los usuarios v sus familias
caontribuyendo a mejorar la calidad de su estado de salud- enfermedad bajo las mejores condiciones téenico-cientificas,

OBLIGACIONES ESPECIFICAS: 1. Realizar las actividades y imi 1 bsticos y terapéuticos para ¢l jo de patologias establecidos dentro del plan de atencion de su
especialidad. 2. Llevar registro de Ia atencitn de los procedimientos, actividades e intervenciones, asi como mantener actualizady estadisticos definidos por I nermatividad vigente y todus
aipuellos registros necesarios parn el camplimiento de los procesos de costos ¥ Facturacion.3. Cumplir con Ias exigencias legales y éi nejo adecnado de I historia cli f i
participar en La programaciin de actividades del drea.S. Reportar los eventos de notificacion ol lig in con I oportunidad estalileeida idad vigente.6. Re
5w otros documentos asistenciales o 3 istrativos segin se requiera, 7. Notificar los sucesos de calidad que se presenten en el servicio, participar en los anilisis a los que sea convocado e implen

Las acciones de mejora defin para el servicio. 8. Impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados al paciente.9, Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos
propios de su actuar con eriterios de leg) d, oportunidad ¢ integralidad. 10, Diligenciar en forma completa, oportuna, sistemat a y legible Ia historia cl A del paciente (en los casos en gue se
presenten fallas del sistena, los form uerdo alo establecido en la Tad vigente, los procedi
e anditoria y den nejo de histo cas ¥ respaldando todas las actuaciones realizadas al paciente con lirma y sello.11. Pract el seguimicnto v control i pacientes
en los que se requie paciente y sn sobre su cond » plan de mancjo y atencidn. 13, Emitir conceplos médicos que se le requieran de conformidad a su espee
as del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad segiin requeri
1516, Tener L disposicion de participar en las jornadas de capacita
s establecidos por la Entidad

i, induceion, reuniones ¥ eventos a los cuales sea convocado. 17, Conocer v dar complimiento
adenis de apoyar la implem citn de los mismos. 18, Apoyar a la Entidad en wctividades que demande sepin
¥ actualizaciin de los mannales de normas procedimientos y protocolos asistenciales del drea.20, Instruir a Iy
er la reserva de I informacion.22. Informar al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte ol cumplimiento
e sus obligaciones.23. Velar porque la atencitn sea hamana, eficaz, cilida con todos y cada uno de los usuarios que requieran ol servicio.24. Desarrollar actividades de docencin de servicio en Ia revists médien
u otre espacio d das a los estdiantes y/o personal del servicio | el desarrollo y formacion del recurso humane en salud si aplica, 25, Desarrollar las actividades de su ‘ision de los contratos enando
signadas. 26.Desarrollar las actividades para el fortalecimiento de los centros de atencién primarios (CAPS) en el marco del convenio 1219 de 2018, 27, Portar el vrme institncional de manera
¥ tlecorosa. 28, Portar ol carnel institucio alizar el cambio de turno
nplientlo con las directrices establecidas por la institue 30, Acreditar ¢l cumplimiento del pago de los aportes al sistema de seguridad social y parafiscal duranie la vigencia del contrato, requisito
indispensable para generar cada pago a su favor, an do Ia planilla de pago del personal vinculado para I ejecucidn del contrato los aportes al sistcfna integral de seguridad social en salud deberin

il de In SUBRED durante Ia e¢jecucion de las actividades contractuales, 29, Cumplir la programacién de tnrnos de sery
"

comprrender s 1y ARL.

NOTA: Todos los campos son de obligatorio diligenciamiento, en caso contrario seri devuelta la solicitud. Las firmas deben ser recogi
del requerimiento, Profesional Especializado de Talento humano, Subgerente y Ordenador del gasto, o
: 5. APROBACION DE LA SQLICITUD

as en el sigutenpe orden: Responsable

Jefe de Oficina y/o Director Administrativo y/o Asistencial

FIRMA ORDENADOR DEL GASTO

* Kl suserito Director Operativo del area de talento humano certifica que en la planta de personal de la Subred Inteprada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S E. no cuenta con
21 personal Suﬁcicl@\&ruqucrido para ¢l desarrollo de las actividades y objeto senalados en la presente solicitud,

m NOMBRE;
| CEDULA:

Director Operativo de Talento Humano

6. ESPACIO EXCLUSIVO PARA EL AREA DE CONTRATACION

CERTIFICACION
= . FECIIA DE i
| RECIBIDO POR: B o N | BECEPCION | shsmsanmne ol
_ — CONSECUTIVO
L .ut_i.ti_ ...... CONTRATACION

7. IDENTIFICACION DE LA NECESIDAD

1. PLAN DE ADQUISICIONES PENDIENTE ]
POR CONTRATAR:
——— e —————————— N() e o e e . . b
| X ] NUEVO 2 CONVENIO: -
el S S ST S S
REEMPLAZA A: NUMERO DE CONTRATO: VoBo Presupuesto (Liberacidn de saldo} YobBo Contratacion (Presentacion novedad)

NOVEDAD POR SITUACION ADMINISTRATIVA DE PERSONAL DE PLANTA:




'8
vcompledel

rada de Sercis da Salu APOYOD - GESTION TALENTOHUMANG
Centro Oriente £5.6. FORMATO LISTA DE CHEQUEO INGRESO PERSONAL OPS

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CODIGO: AP-TH-FT-013

VERSION: 06
FECHA: 2018-10-02

A DATOS GENERALES DEL CONTRATISTA

PROCESO SOLICITANTE: “chen C\))m‘a O\CG]FEa a1y N° FOLIOS

—

NOMBRE DEL CANDIDATO

JAIME ANDRES ORLANDO MEJIA RAMIREZ  |DOCUMENTO:

79417468

TELEFONO 315353 72 66 ACTIVIDAD SOLICTTADA:

ANESTESIOLOGO

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 FERSONAL OPS

SOLICTTUD DE CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

CERTIFICADO DE DISPONIRILIDAD PRESUPUESTAL | s | D] NO ||:| |
C. DOCUMENTOS PERSONALES PARA ELABORACION DEL CONTRATO 7
1 |FOTO FONDO BLANCO, PARA CARNE, GUARDADA EN MEDIO MAGNETICO CON FORMATO JPG s1 [E ,
2 |SOPORTE INSCRIPCION SECOP Il (REQUERIDO EN CIRCULAR EXTERNA No 23 de 16032017 s1 E
3 |FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA (SIDEAR) - (DILIGENCIADS - IMPRESO Y FIRMADO) 51
4 |DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTA (SIDEAF) - firmnada y con fecha (Ley 190 de 1995) sl
5 |DIPLOMAS ACADEMICOS st m‘] NiA I:I
6 |ACTAS DE GRADO DE CADA TITULO ACADEMICO sl | mia [:l
7 |CERTIFICACIONES DE CURSOS FORMALES E INFORMALES s NO D
g |S1ES TITULO DEL EXTRANIERO, RESOLUCION DE CONVALIDACION DE TITULO ANTE MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL / = D e
ICFES. (Res. 06950 del 15 do mayo de 2015) A
g |FORMATO AUTORIZACION CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE (Téenlcos, Teenslogos, 5 ik D
Frofesionales)
10 [CERTIFICADOS LABORALES REGISTRADOS EN FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA (SIDEAF) sI M NiA m
11 [FOTOCOPIA DE LA CEDULA DE CIUDADANIA AMPLIADA AL 150% st E
12 [REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT (COINCIDIR CON LA ACTIVIDAD DEL RIT); CODIGO CIU_ (oo \ s L
13 |REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT sl
14 [LIBRETA MILITAR (Hombres) sl 3 NiA |:|
15 |TARJETA PROFESIONAL st ‘jr_x I:l
16 |RESOLUCION EXFEDIDA POR SECRETARIA DE SALUD (DISTRITAL O DEPARTAMENTAL) - (Persanal en Salnd) 51 NiA D
.
17 |CERTIFICACION DE INSCRIFCION EN RETHUS (Personal de salnd) 51 m NA D
1§ |ANTECEDENTES ETICO PROFESIONALES DISCIPLINARIOS (Medicin, Enfermerin, Odontologia, Derecho, Ingenierias, Contadurin, - NIk El
Admbnistruciing
19 |CARNE DE VACUNAS DE HEPATITIS B (Personal Asistenchal) - Minimo tres desis vigentes (- 10 aos de vigencia) Y/O O TITULACION - E S [:]
(reactba) m
20 |EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO (Vigencia tio muyor » 3 miles - Dec. 723/2013) s m , =
21 |CERTIFICADO ATENCION INTEGRAL EN SALUD A LAS VICTIMAS EN VIOLENCIA SEXUAL (RESOLUCION No 00002003 de 2014) i m‘ S D
(Fersonal Aststencial, Urgencias, W y Conrulin Exterma)
22 [CARNE DE RADIOPROTECCION (Personal expuests u Radiaciones lonkzantes) - Vigencin 4 mios 51 NiA
7 f;::?;:;‘;ng DE FORMACION EN TOMA DE CITOLOGIA (Medico, Ei Citel Histecit logo) R i 51 D A | V]
24 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL BASICO (Enfermeria, Ausiliar de Enfermerta, Awsilar Ambulanciss) st m NA D
15 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL AVANZADO (Médicos Urgenclas, wiracién mmbalatoria SPA, subud mental y persenal APH) sl E NiA D
26 |CERTIFICADO PRIMEROS AUXILIOS (Conductores de Ambubucia - Camilleros) st D NiA M—
27 |LICENCIA DE CONDUCCION (Condactaores) I D NiA
28 [ESTADO DE MULTAS (Cond ¥ ambulancl st D NIA E
3g |FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL (SARLAF) - Completamente i
diligenciado - lmpreso y Firmado con Huells .. .
30 [CERTIFICADO DE AFILIACION A EPS - (COMO COTIZANTE) - NOMBRE: _mﬂ_]_TL st @(
31 |CERTIFICADO DE AFILIACION A FONDO DE PENSION - NOMPRE: _C_Dl'_mh&‘ ONneA . st (o]
3z FOy TLARIG DE AFILIACION A ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABOR ALES (FORMATO DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE- NOMERE: s1 m'
_Eﬁm \
33 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES - PROCURADURIA (vigencin no mayor & 3 meses) s
34 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORIA (vigenci no mayer @ 3 meses) s1 m’
35 |CERTIFICADC DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIDS - PERSONERIA (vgencis na mayer a § meses) s 3
36 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDICIALES - FOLICIA (vigencla o mayor & 3 meses) s m g
37 |CERTIFICACION BANCARIA (Debe contener nombre ¥ logotips Bancario, N° de documents y N° de cuenta) st @'

D. VERIFICACION ¥ REGISTRO DE LA INFORMACION

VE/B° Responsable Talento Hunano

Juaa Lami ez Fectn: 2G-12-20\8

VB Direcclén Talento Humane

Waonea Floet \JO\ Fecu:




