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PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN ENFERMERIA DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE.

DURACION:
UM (1) MES ¥ TRES (3) DIAS

JUSTIFICACION: Como ente respansable de prestar servicios de selud de boja v algunos de mediana complejidad, con enfoque en ion de [ enfermedad 3 ibn de calidad de vida, slencion pnimaria integral con
respansabilidad socinl para nuestros usuarios, su familia, la conunidad ¥ su cnlomo, tiens planteados y aprobacos demtro su plan de gestion snslilucional, diferentes proceses que le permiten ¢f logro de sus fines v objetives.

Deniro de estos proceses, sz encuentra ¢f de: procese de salud Piblica eon el cual se busea Prestar servicios Integrales de Salud. Articular ¢l Plan de Intervenciones Calectivas ¥ Proyectos de| Fands Desarrollo Local con las
Acciones D Hladas en el Resoluti

Para lu cficaz y eficiznis cjecucion del proceso anizs mencionado, LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE 5 5.E, requiere desarrollar sceiones tales como: realizer asesorias o nivel
Vindividual con f en las Instituci Educativas, ias Trebajo Saludable (dmbita laboral), asesosias integrales a nivel iadividual con I poblacion beasfiei 12 = las Inslituci dep in, asesorias de Trabaje
Saludable, desarrollar procesos de asistencia téenica en los diferente« cmibitos de vida cotidiana, nolificar lodos los evenics de interés en salod plblica del ctados, | e les actividades de ¥ pestidn i
las demds ilidndes que sean requeridas por parte de la Secretarin Distrital de Salud

OBLIGACIONES ESPECIFICAS:

1. Prostar sus servicios para ¢l desarrollo de |as nctividades en ¢l marco del contrato suserita con FFD yla ESE 2. Apoyar la prestacion de servicios en cl PIC, presentands la informacion v/o sopories que sobicilen v que
carresponde al objelo y/o octividades contractuales ¥ de acverdo a los anexos ¥ bhncamientos contenidos en ¢l Coatrato suscrita con o Fondo Financicro Distrital. 3. Presentar mensualmente el eronograma de sctvidades a
desarrellar, 4. Apovar las actividades inherantes al objeto del contrato para cf mejoramiento continug de calidad ¥ nquellas delimdas dentro de los planes de mej de los di d de habilitnoién v |
de servicios de salud 5. Reolizor los visitas en campo de acuerdo a los anexos operativos de coda cspacios de vida o compenznte fransversal

NOTA: Todos los campas son de obligatorio diligencinmiento, oh caso contrania serd devuelia la saliestud, Las firmas deben ser recogidas on ol sigiienle orden: B oot del Prafesicnal E dode
Teleato humano, Subyercnte y Ordenador de! gasio

5. APROBACION DE LA SOLICITUD \\‘

D

FIRMA RESPONSABLE

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
COORDINADORA PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS FSPIC

efe e Oficina yio Director Administrativo v/o Asistencial FIRMA DENADOR DEL GASTO
LUZ ADRIANA CASTANEDA MONTEALEGRE [o il UR T T 20 PR

SUPERVISOR
DESKINADO

SIONAL UNIVERSTTARK CONGHD 114 GRADG 27

El suserito Director Cperstivo del drea de talenio humane cenifica que en b planin de personal de la Subred Intograda de Servicios de Salwd Centro Oricnte E.S E, ne cueals can el personal suliciente v/o requendas pasa of
desarvollo de Las actividades v objelo seialados en |a presente solicing

|pirector Operativo de Talento Humane I,Q Q@
¥

6. ESPACIO EXCLUSIVO PARA EL AREA DE CONTRATACION

CERTIFICACION

RECIBIDO POR: FECHA DE RECEPCION \irs’V MES ‘ e
CONSECUTIVO
CARGO CONTRATACION

7. IDENTIFICACION DE LA NECESIDAD
1

| PLAN DE ADQUISICIONES 51

y PENDIENTE FOR E
NUEVO: |contRATAR: NG |
1 CONVENID S |
NOMBRE:
- REEMPLAZA A CEDULA:
HUMERO DECL TS oBo Presupuesto {Liberacién de sald

PLANTA:

NOVEDAD POR SITUACION ADMINISTRATIVA DE PERSONAL DE
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MNGUNA PERSONA SE ENCUENTRA AUTORIZADA PARA IN[C!AR ACTIVIDADES SIN !I.-\BER SUSCRITO PREVIAMENTE EL CONTRATO
(FIRMA DE LAS DOS PARTES).
'I‘ODOS LOS DOCUMEN‘I‘OS REQUERIDOS DEBEN SER PRESENTADOS EN UN CD REGRz\GABLE
NECESIDAD DE FERSONAL OPS
SOLICITUD DE CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL
CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL
T s T
LES PARA ELABC
1 UARDADA EN MEDIO MAGNETICO CON FORMATO JFG
2 EQUERIDO EN CIRCULAR EXTERNA No 23 de 16/03/2017)
] = = = E
= S k-5 1 wv%gm&?;’m.-vw_ : 5 < st m
5 |DIPLOMAS ACADEMICOS st | A [ [C]
6 |ACTAS DE GRADO DE CADA TITULO ACADEMICO s1 Z NIA
7 |CERTIFICACIONES DE CURSOS FORMALES E INFORMALES st [[C] ~o
g |SIES TITULO DEL EXTRANJERO, RESOLUCION DE CONVALIDACION DE TITULO ANTE MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL / i Sk
ICFES. (Res. 06950 del 15 de mayo de 2015) 'D E
g [FORMATO AUTORIZACION CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE (Técnicos, Tecndlogos, 5 D i Z
Profesionales)
10 |CERTIFICADOS LABORALES REGISTRADOS EN FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA (SIDEAP) s NIA
11 |FOTOCOPIA DE LA CEDULA DE CIUDADANIA AMPLIADA AL 150% H] B
12 [REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT (COINCIDIR CON LA ACTIVIDAD DEL RIT): CODIGO CllU_=5 (5 7. s
13 |REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA-RIT € o2 . st
14 |LIBRETA MILITAR (Hombres) ' . I |:| NiA | [
15 |TARJETA PROFESIONAL s m NIA
16 |RESOLUCION EXPEDIDA POR SECRETARIA DE SALUD (DISTRITAL O DEPARTAMENTAL) - (Personal en Salud) st NIA E|
17 |CERTIFICACION DE INSCRIPCION EN RETHUS (Personal de salud) sl m NIA
ANTECEDENTES ETICO PROFESIONALES DISCIPLINARIOS (Medicina, Enfermeria, O, gis, Derecho, Ingenicrias, Contaduri - .
18 | Administraciéa) 5t m va( (]
CARNE DE VACUNAS DE HEPATITIS B (Persanal Asistencial) - Minimo tres dosis vigentes ( - 10 aios de vigencia) Y/0 O TITULACION
19 st |[Z] ma
(reactiva) f
20 |EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO (Vigencia no mayor a 3 afios - Dec. 723/2013) \2 / 12 } 1)- sl E
21 [CERTIFICADO ATENCION INTEGRAL EN SALUD A LAS VICTIMAS EN VIOLENCIA SEXUAL (RESOLUCION No 00002003 de 2014) ” Kik E]
(Personal Asi: ful, Ur i ¥ Consulta Externa) D
22 |CARNE DE RADIOPROTECCION (Personal expuesto a Radiaciones lonk - Vigencia 4 afios st NIA
CERTIFICADO DE FORMACION EN TOMA DE CITOLOGIA (Medico, Enf g0, Citai oo, Hi logo) Resolucid .
2003 de 2014 st [[] v
24 [CERTIFICADO SOPORTE VITAL BASICO (Enfermeria, Ausiliar de Enfermeria, Ausiliar Ambulancias) st [:| NIA
25 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL AVANZADO (Médicos Urgencias, atcncion ambulatoria SPA, salud mental y personal APIT) sl D NIA m
26 |CERTIFICADO PRIMEROS AUXILIOS (Conductores de Ambulancia - Camilleros) st NIA
27 |LICENCIA DE CONDUCCION (Conductores) st NIA
28 |ESTADO DE MULTAS (Cond ativos y ambulanci st NiA
29 |FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL (SARLAF) - Completamente st | [
diligenciado - Impreso y Firmado con Huella -
30 |CERTIFICADO DE AFILIACION A EPS - (COMO COTIZANTE) - NOMBRE: E-—-t AN j'Q et s1
31 [CERTIFICADO DE AFILIACION A FONDO DE PENSION - NOMBRE: __ ¢ | o nes st m
0 DE AFILIACION A ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES (FORMATO DE La 5U BKZD CENTRO ORIENTE- NOMBRE: ”
3 l%: ?...Iu ) sI m
33 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES - PROCURADURIA (vigencia no mayor a 3 meses) 2 | ﬂ ) / 79 B B
34 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORIA (vigencia no mayor a 3 mescs) 4 2 {: / e/l A 9 H | Q
- =
35 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PERSONERIA (vigencia no mayor a 3 meses) 27 / & / / 9 sl
36 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICIA (vigencia no mayor a 3 meses) 2/ /{) J / / 6, si
37 |CERTIFICACION BANCARIA (Debe contener nombre y bogutipo Bancario, N° de documento y N° de cucnta) 51 E]




