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[ OBIETO:
ENFERMERIA, PARA LA EIECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS PI
OUIRURGICOS, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE

OCESOS DE GESTION HOSPITALARIA, URGENCIAS Y
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE LS8
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SUSCRITC PREVIAMENTS EL CONTRATOC

SOLICITUD DE CERTIFICALG DI DISPONICILIDAD PRESUPUESTAL

CERTIFICADD DE BISPONIRILY DAD PRESUPUESTAL

1 |FOTO FONDO BLANCO, PARA CARNE, GUARDADA LN MEDIO MAGNETICO CON ¥ORMATO JrG st ]
% |SOPORTE INSCRIPCION SECOP 11 (REQUERIDD EN CIRCULAR EXTERIA No 23 de 16/03/2017) 51 @/
3 |FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA (SIDEAD) - (DILIGENCIADG - IMPRESD ¥ FRMADD) 51 W/
]
4 |DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES ¥ RENTA (SIDEAT) - Qe y eon Fecha (Ley 190 de 1995) 51 m’
5 |DIPLOMAS ACADEMICOS st | 7| [
6 |ACTAS DE GRADO DE CADA TITULO ACADEMICO st | A i | [
7 _|CERTIFICACIONES DT CURS0S FORMALES I iNFORMALLS st ] Mo ;"”}
g [S1ES TITULD DL EXTRANIERG, RESOLUGION DL CORVALIDACION DE TITULO ANTI MINISTERIO DY FOUCACION NACIONALY | = ik -
1CFES. (T, DGYS0 el 15 e waye e 2015) T x D
g |FORMATO AUTORIZACION CONSULTA D TITULOS ACADEMICOS DELA SUBRED CENTRO ORIENTH [Teaniens, Teonbiogon, st [1 o o
Profesionales) Lt .
16 |CERTIFICADOS LABORALES REGISTRADOS EN FORMATO UNICO DE HOJA DE ViDL (SIDEAL) st [
11 |FOTOCOPIA DE LA CEDULA DE CIUDARARIA ANMDPLIADA AL 1507 si | A"
12 |REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT (CCINCIDIR CON LA ACTIVIDAD DEL RITE: €060100 ClLy _'S_t'CE'?_ s1. FT"‘
13, [REGISTRC DE INFORMACION TRIDUTARIA - T st |l e
-
14 [LIBRETA MILITAR (lombres 51 E'j MiA
: ; e e B ——
15 |TARIETA PROFESIONAL 51 }E Nip J
16 |RESOLUCION EXPEMIDA POR SECRETARIA DE SALUD (DISTRITAL O DEPARTAMENTAL) - (Pessinal en $ntud 51 ﬂ NiA i 1
1
17 [CERTIVICACION DI INSCRIPCION EN RETHUS (Personsl de safud) 51 ]‘f;lﬁn ["{
; ] il
g |ANTECHDENTES £11CO PROFESIONALES DISCIDLINATIOS (et e rta, Clintolugl, Dereelia, § fas, Cantasiuria, a | T s
I | A iinistecion ! 1_,_ ) E
CARNE BE YACUNAS DR HEPATITIS T (Personal Aslstenclal) - Minimo tres dogds Vigwates (- 10 wing de it} YO O TITULACIGN P
a by S
L {reactiva) 5 m Nia [._..
-~ —
20 [EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO (Vigench o mayar a 3 aes - Dee, Y23/2013) 51 ﬂf
31 |CERTIFICADO ATENCION INTEGRAL EN SALUD A LAS VICTIMAS EN VIOLENCIA SEXUAL (RESOLUCIDN Mo (omiaans e 2914y - _/N i I. '
[Persnanad Asistencial, Urgencing, Hospitalizads ¥ Conzults Bxt j] B —
2% |CARNE DE RADIOPROTECCION (Perannal 1 Tnebfcinmes | ) = Vigencia 4 afing st E__ﬁ/
4 |CERTIFICADO DE FORMACION EX TOMA DE CITOLOGIA (0ledlen, Buleruers, Dateriotoga, Clnk Histoe] ) Resal Al T
73 SU|E g w
2003 de 2014
i 7
24 JCERTIFICADO SOVORTE VITAL BASICO (Exfermerty, Auxiliag de En fermunta, Ansiline Ambulaneias} 51 ]lz, MIA
5 |CERTIFICADG SOPORTE VITAL AVANZADO  (Médicos Urpeneiag, atenciin mnbadatoriy SPA mlud et y PErshial AV &1 { NI
26 |CERTIFICADG PRIMERDS AUNILIDS (Comduetores de Ambulameis » Gomil ) GRS
e s
27 |LICERCIA DE CONDUCCION {Cuntuctares) s r-l HETS :
28 JESTADRO hE I‘.iUI;‘l‘AS (Combaares sibialnistrativay ¥ ambulancta) L3 e TN
9 (VORMULARIO PARA LL CONOTIMIZNTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - FERSONA NATURAL (SARUAT - Complitanenle i ,-—/’
diligenctudn - Tnpress ¥ Fiondo con Huelly 2
30 JCRRTIFCADO DE AFILIACION A £PS - (COMO COTIZANTE) - NOMBIES e O 1? el yor st Jp/
e - .
31 |CERTIFICADO DE AFILIACIGON A FONNO DE PENGION - HOMBRE: = €€ (:o — 51 {W
1
32 [FORMULARIO DS AFILIACION A ABMINISTRADG I IE RIESGO8 LA BORALES (FURMATO DI LA SUDRED CR7RO ORIZNTE NOTIIAE: o E[{/
L
_— 20N X "
33 |GERTIFICADO BE ARTECENENTES - PROCUIABURIA (11 i ~2-201% a1 %
34 |CERTIFICALD DE ANTECERENTES ISCALES - CONTRALCRIA (uipencia no mayor a3 mesed) I I — ‘ 1 A w ' g 51, p"
" T S
35 |CERTIFICADG DE ANTECLDENTES DISCIFLAMARIONS - PEESONERIA Wigeachs no mayor a3 nieses) o 51
‘ 5 / RSORERIA trigead (- i2- 22X s e
36 [CURTIFICADD DL ANTECIDEN TS JUDICIALLS - POLICIA (vieencia o marte o 3 penes} . 51 i“"l &
47 |CERTIFICACION DANCALLA Ao contunee w3 bopntipe Buavasie, #° de dozmnenty TN e crenla) 51 iEl.
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