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FECHA I . g

SUBRED INTEGRADA DE - PROFESIONAL ESPECIALIZADO - COORDINADORA
SERVICIOS DE SALUD CENTRO GESTION DE(I:OAMAJIEE;A:\I;XX FAMILIARY LIDA MONTENEGRO PARRA 23 SALUD PUBLICA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
ORIENTE ES.E SALUD CENTRO ORIENTE 2.S.E

NIVEL EDUCATIVO | ! ; TIEMPO DE EXPERIENC

BACHILLER 6 Mcses a | Ao

'3, VALOR HONORARIOS'

| 5o HORAS PROMEDIO MsS

I
I 184

EORMACIO sosw L/ CONTRATO

OBJETO

PRESTAR SERVICIOS COMO DIGITADOR DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCION
SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

LECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICICS DE

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

cud v promocién de calidad de vida: atencidn primaria integral con

srenles procesos que le permiten el logro de sus fines y objetivos
1 de linervenciones Colectivas v Proyectos del Fondo Desarrollo Local con las

JUSTIFICACION:Como ente responsable de prestar servicios de salud de baja v algunos de mediana complejidad. con enfoque en prevencion de {a c'\rf-r'n
responsabilidad sociai para nuestros usuarios, su familia, la comunidad y su entorno, tisne plaricados y aprobados dentro su plan de gestion in:
Dentro de cstos procesos, se encuenira el de: proceso de salud Pablica con ei cual se busca Prestar servicios Integrales de Saiud. Articular ci Plar
Acciones Desarrolladas en el componente Resolutivo

Para la eficaz y eficiente cjecucion del proceso auis mencionado, LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO L RIENTEES.E, rcqmcrc desarrollar acciones tales ce mo: realizar asesorias a nivel
individual con di en las Insti Educativas, ascsorias Trabajo Saludable (dmbito iaboral), asesorias integrales a mivei i o acio ficiaria cn las [ i de o
Saludable, desarrallar procesos de asistencia técnica en los diferente: itos de vida cotidiana. notificar todos los cventos de interés en sahud ;-

las demas responsabilidades que sear requeridas por parte de la Sez. - taria Distrital de Salud

on. asesorias de Trabajo
=tados, participar cn las actividades de planificacién y gestion temritorial y

OBLIGACIONES ESPECIFICAS:

1. Prestar sus srvicios para el desarrollo de las actividades en el marco del contrato suscrito con FFD y fa ESE. 2 Apoyar la peestacion de servicios ea ol PIC, presentando la informacion y/o soportes que soliciten y que
corresponde al objclo v/o actividades contractuales y de acuerdo a los anexos ¥ lincamientos contenidos en ci Contrato sus on ¢l Fondo Financicre Distrital. 3. Preseniar mensualmente ¢l cronograma de actividades a
desarrollar. 4. Apoyar las actividades inherentes al objeto de! contrato para ¢l mejoramiento continuo de calidad y aquelias defindas dentro de ios planes de mejoramicento de los difcrentes cstandares de habilitacion y acreditacion
de seivicios de salud. 5. Realizar las visitas en campo de acuerdo a los anexos operativos de cada espacios de vida o companente transversal

NOTA: Tedos los campos son de obligatorio diligenciamiznto, en caso contrario serd devuelta la solicitud. Las firmas deben ser gidas en cl siguienic orden R\
{ Talento bumano, Subgerente y Ordenador del gasio

ble del requerimiento, Profesional Especializado de

s, APRWN DE LA SOLICITUD
C_/ /
FIRMA RESPONSABLE

LIDA ESPERANZA MONTENEGRC PARRA
COGCRDINADORA PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PSPIC

Jefe de Oficing v/o Director Administrativo y/o Asistencial
JAVIER RICARDO PENUELA PEE

FIRMA& NADOR DEL GASTO

SUPLRVISOR
DE NADO

Ei suscrito Dicector Operativo dei drea de talento humano certifica qus e ia planta de personal de la Subrea lntegrada de Servicios de Salud Contro Gricaie E.S.E. no cuenta con el personal suficiente y/o requerido para cl
desarollo de las actividades y objeto seiialados en Ia presente solicitud.

Director Operativo de Talente Humano d a
L

6. ESPACIO EXCLUSIVO PARA EL AREA DE CONTRATACION

CERTIFICACION
RECIBIDO POR: FECHA DE RECEPCION| 1443 l MES l [EYRS
CONSECUTIVO
CARGO CONTRATACION
7. IDENTIFICACION DE LA NECESIDAD

—T T
. PLAN DE ADQUISICIONES  S! I

o PENDIENTE POR
Xl NUEVO: |coNTRATAR NO

2. CONVENIO:

NOMBRE
REEMPLAZA A: CEDULA:
NUMEROQ DE CONTRAY (1

f
i
!

0o Fresunuesto (! in ce sald VoBo Contratacién (Presentacion novedad)

OVEDAD POR SITUACION ADMINISTRATIVA DE FERSONAL DE
PLANTA:




B Contoorience£5E.

B e e SUBRED INTEGRADA DE SERVICJOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
tegrada de Servicius de Saiud APOYO - GESTION TALENTO HUMANO
o FORMATO LISTA DE CHEQUEO INGRESO PERSONAL OPS

CODIGO: AP-TH-FT-013

VERSIO|
FECHA:

N: 06
2018-10-02

A. DATOS GENERALES DEL CONTRATISTA

PROCESO SOLICITANTE: |FECHA NFOLIOS | l
NOMBRE DEL CANDIDATO Juan DR®NO Fpr €60 F|POCUMENTO: l'olboof Zeal
TELEFONO B Uz 2t @5 ACTIVIDAD SOLICITADA: Dy6iTodo” —l

NINGUNA PERSONA SE ENCUENTRA AUTORIZADA PARA INICIAR ACTIVIDADES SIN HABER SUSC

(FIRMA DE LAS DOS PARTES).

TODOS LOS DOCUMENTOS REQUERIDOS DEBEN SER PRESENTADOS EN UN CD REGRAGABLE

RITO PREVIAMENTE 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

L= D v [CT]

C. DOCUMENTOS PERSONALES PARA ELABORACION DEL CONTRATO

FOTO FONDO BLANCO, PARA CARNE, GUARDADA EN MEDIO MAGNETICO CON FORMATO .JPG

SI

SOPORTE INSCRIPCION SECOP 1T (REQUERIDO EN CIRCULAR EXTERNA No 23 de 16/03/2017)

SI

FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA (SIDEAP) « (DILIGENCIADO - IMPRESO Y FIRMADO)

SI

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTA (SIDEAP) - firmada y con fecha (Ley 190 de 1995)

Si

DIPLOMAS ACADEMICOS

SI

L]

NA

ACTAS DE GRADO DE CADA TiTULO ACADEMICO

SI

N/A

CERTIFICACIONES DE CURSOS FORMALES E INFORMALES

SI

NO

SIES TITULO DEL EXTRANJERO, RESOLUCION DE CONVALIDACION DE TITULO ANTE MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL /
ICFES. (Res. 06950 del 15 de mayo de 2015)

SI

NA

FORMATO AUTORIZACION CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE (Técnicos, Teendlogos,
Profesionales)

SI

NA

CERTIFICADOS LABORALES REGISTRADOS EN FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA (SIDEAP)

Si

U MEN

NA

FOTOCOPIA DE LA CEDULA DE CIUDADANIA AMPLIADA AL 150%

Si

REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT (COINCIDIR CON LA ACTIVIDAD DEL RIT): CODIGO ClIU cz O‘\

SI

REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT 6 7.0 N

SI

ENNK O O0ONSNEN

LIBRETA MILITAR (Hombres)

sI

N/A

TARJETA PROFESIONAL

SI

NA

RESOLUCION EXPEDIDA POR SECRETARIA DE SALUD (DISTRITAL O DEPARTAMENTAL) - (Personal en Sulud)

S

)

NA

CERTIFICACION DE INSCRIPCION EN RETHUS (Personal de salud)

SI

NA

ANTECEDENTES ETICO PROFESIONALES DISCIPLINARIOS (Medicina, Enfe in, Od ia, Derecho, | as, C
Administracién)

SI

g

N/A

CARNE DE VACUNAS DE HEPATITIS B (Personal Asistencial) - Minimo tres dosis vigentes ( - 10 aios de vigencia) Y/0 O TITULACION (reactiva)

U5

20

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO (Vigencia no mayor a 3 aiios - Dec. 723/2013)

0S -0 (-16

21

CERTIFICADO ATENCION INTEGRAL EN SALUD A LAS VICTIMAS EN VIOLENCIA SEXUAL (RESOLUCION No 00002003 de 2014)
(Personal Asistencial, Urgencias, Hospitulizacion y Consulta Externa)

SI

22

CARNE DE RADIOPROTECCION (Personal expuesio a Radiaciones lonizantes) - Vigencia 4 aios

Si

NA

23

CERTIFICADO DE FORMACION EN TOMA DE CITOLOGIA (Medico, Enfe B: iologo, Citoi: Histoci R
2003 de 2014

SI

NA

2

=

CERTIFICADO SOPORTE VITAL BASICO (Enfermeria, Auxiliar de Enfermeria, Auxiliar Ambulancias)

S

NA

CERTIFICADO SOPORTE VITAL AVANZADO (Médicos Urgencias, atencion ambulaforia SPA, salud mental y personal APH)

SI

NA

26

CERTIFICADO PRIMEROS AUXILIOS (C de Ambulancia - C;

Si

NA

27

LICENCIA DE CONDUCCION (Conductores)

sI

N/A

28

ESTADO DE MULTAS (C o mi y amb ;

Si

29

FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL (SARLAF) - Compl 1 X
- Impreso y Firmado con Huella

St

30

CERTIFICADO DE AFILIACION A EPS - (COMO COTIZANTE) - NOMBRE: _LOY 1 ¥l S i<

3

Y
CERTIFICADO DE AFILIACION A FONDO DE PENSION - NOMBRE: ESC’ tccc \‘oﬂ

32

FORMULARIO DE AFILIACION A ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES (FORMATO DE LA SUBRED CENTRO ORI

33

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES - PROCURADURIA (vigencia no mmyor a 3 meses) 2\~-0\ - {O’

34

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORIA (vigencia no mayor a 3 meses) Z \~ o‘ - ‘q

35

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PERSONERIA (vigencia no muyor a 3 meses) L N\~ 0 \ - ‘D’

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICIA (vigencia no mayor a 3 meses) ’L { o ‘ - lq

37

CERTIFICACION BANCARIA (Debe contener nombre y logotipo Bancario, N° de documento y N° de cuenta)

ﬂ_!

BrkMNEMNA R O0000000

D, VERiF!CACION v REGISTRO DE LA INFORMACION

Vo

ve/Be

Responsable Talento Humano ( ’\g < ) TO\ P [} (,‘ i’ech:

Direccitn Talento Humano 2% Fecha:

100



