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: 1. INFORMACION DE LA DEPENDENCIA SOLICITANTE
RiETE CARGO U OBJETO DEL
: ol el g e : NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA CONTRATO DEL
UNIDAD SOLICITANTE PROCESO: (drea- servicio o dependencia) SOLICITUD RESPONSABLE DE LA
. SOLICITUD
o o MEDICO GENERAL CODIGO
| SANTA CLARA QUIRURGICOS EDGAR URIEL JARA HERRERA 211 GRADO 31
i T 2. REQUISITOS DEL PERFIL PARA EL DESARROLLO DEL OBJETO CONTRACTUAL SOLICITADO
~ACTIVIDAD SOLICITADA PROFESION U OFICIO NIVEL EDUCATIVO TIEMPO DE EXPERIENCIA
CIRUIJANGO GENERAL CIRUJANO PROFESIONAL A2 ANOS
3. VALOR HONORARIOS
VALOR HORA NRO HORAS PROMEDIO MES HONORARIOS FIJOS
—r = i 72220 48 & N I O TR TR SNENE WO ENCINE SR PV,
| 4. INFORMACION SOBRE EL CONTRATO 4
{

OBJETO: PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES, DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, ENSU CONDICION DE ESPECIALISTA EN
CIRUGIA GENERAL, 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.S5.E.

! DURACION: 6 MESES
] — i
LJUSTIFICACION: Para la ejecucion de los procesos misionales de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DI SALUD CENTRO ORIENTE ESE., en atencion y
! cuidados en la prestacion de servicios de salud: se requiere Ja contratacion deCIRUJIANO GENERALpara atender los requerimientos a travds de la gjecucion de planes del
| cuidado que garanticen ¢l proceso de atencion integral en la fase de fomento promocion, prevencion, tratamientos y rehabilitacion de la sal ud de los usuarios vy sus familias
| contribuvendo a mejorar la calidad de su estado de salud- enfermedad bajo las mejores condiciones téenico-cientificas.

I :

— OBLIGACIONES ESPECIFICAS: 1. Realizar las
specialidad. 2. Llevar registro de la atencion de los procedimientos, actividades e intervenciones, asi como m

anpuellos registros necesarios para el complimiento de los procesos de costos ¥ facturacién, 3. Cumplir con las exigencias legales y éticas para el v

de participar en la progea 1 de actividades del drea. 5. Reportar los eventos de notificacién obligatoria con Ia oportunidad establ

1 otros doc isistenciales o rquicra, 7. Notificar los sucesos de calidad que se presenten en el servicio, particiy is a1 los gue sea convocado ¢
implementar s acciones de mejora delinidas para el servicio. 8 lmp trucciones al equipo de salud sobre los procedimicntos ordenados al paciente, 9. Diligenciar en forma completa, oportuna,
sistenatiznda y legible Ia historia ¢l el paciente (en los easos e ¢ se presenten Rallas del sistema, los formatos) , consentimients informado, reportes de estudios ¥ demiis registros propios de su ae

he aeuerdo o lo establecido en I norm ul vige Tos procedin

paciente con firma y sellomivnto informade acorde con I stencion bri 10, Practicar ¢l segni 1o ¥ control a pacientes en los que se requicra su g

subive suovondicion, plan de nanejo icion, 13, Emitir conceptos médicos que se le requieran en lo atinente a2 s especialidad. 12, Apoyar ¢l cumplimiento de las norn

S atin de I Calidid segiin requerimientos de I normatividad vigente, 13, Responder por los elementos entregados para el desempeiio de las actividades asignadas, L Partici

citn, induecion, rennione a los procedimi Ui protocolos ¥ demis estalilecidos por |,

n de los i ales, 17, Participar en la elabo

pnales de no L 1% Mantener la

. 20 Informar al supervisor del contrato cualquicer novedad que afecte el complimiento de sus obligaciones, 21, Velar porque [a atencidn sea humana, eficaz, cilida con todos v cala

wnd de 108 uswarios que rei n otro espacio dirigidys a los estudiantes yio personal del servicio para el desarroll y

furmacion del recurse | ul, si aplica. 23, Desarrollar las actividades de supervisidn de los contratos enando estas sean asignadas. 24, Portar el wniforme institucional de manera adea

decarosa. 25, Portar el o 1 de la SUBRED du e Ia cjecucidn de Ias actividades contractuales. 26. phir la program; de turngs de servicios,

con las directrices establecidas por b institucidn; en los casos de novedades informar con anticipacidn para la provision del respective reemplazo. 27.

social v parafiscal du g

I sistena integral de s

ro del plan de atencidn de su
fad vigente y todos
sl disposicion
nes de historia

cedimi £ dsticos ¥ Lerapénticos seiialados para el manejo de patologias establecidos de
tener actualizndos los informes estadisticos definidos por Ia
nejo adecuado de I historia clinic
e [ mormat igente. 6. R

1, Epier

sisten e seg vigencia del conira

conteato oy apories uridad social en salud debrerin comprender salud, pension y ARL.
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NOTA: Todos los campos son de obligatorio diligenciamiento, en caso contrario seri devuelta la solicitud. Las firmas deben ser recofidas en el siguiente orden: Responsable
del requerimiento, Protesional Lspecializado de Talento humano, Subgerente y Ordenador del gastoa »
5. APROBACION DE LA SGLICITUD \ /

‘ Jefe de Oficina §/o Director Administrativo y/o Asistenciél FIRMA O NADOR DEL GASTO

1 Pl susenito Director Operativo del drea de talento humano certifica que en la planta e pur;(_)f{:rdé la Subred |I‘Jl.l:j-_".T;J;.ac Servicios de Salud Centro Oriente I8 E. no cuenta con
I personal HLIGAICK vio requerido para el desarrollo de las actividades y objeto sefialados en la presente solicitud

Director Opcraﬁbo de lalento Humano -
| 6. ESPACIO EXCLUSIVO PARA EL AREA DE CONTRATACION
[ CERTIFICACION
RECIBIDO POR:

RECEPCION
CONSECUTIVO
CONTRATACION

7. IDENTIFICACION DE LA NECESIDAD

1 PLAN DE ADQUISICIONES PENDIENTE
POR CONTRATAR

ks —
[ X_J LAY 2 CONVENIO

i B NOMBRE:
| CEDULA:

REEMPLAZA A: NUMERO DE CONTRATO: VoBo Presupunesto {Liberacion de salido) Voo Contratacion (Presentacion novedad)

|
!D NOVEDAD POR SITUACION ADMINISTRATIVA DE PERSONAL DE PLANTA:
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DATOS GENERALES DEL CONTRATISTA

PROCESO SOLICITANTE:

frecrix
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3|
;X&:‘ ST

%’\0/60%41 2,0 -

A i @me.cd(.

NINGUNA PERSONA SE ENCUENTRA AUTORIZADA PARA INICIAR ACTIVIDADES SI'N HABER SUSCRITO I'RE\JIAM[-.NTE EL CONTRATO

(FIRMA DE LAS DOS PARTES).

TODOS LOS DOCUM.ENTOS REQUERIDOS DEBEN SER PRESENTADOS LN UN D REGR;\G;\BI F

B.DUCU'MENTO&II!; LA ENTIDAD PARA soucmm DE :

NECESIDAD DE PERSONAL OFS
SOLICITUD DE CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL
CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL I sI ID I NO |Df
108 PERSONALES PARA ELABORAGIC | DEL CONTRATO :
1 [FOTO FONDO BLANCO, PARA CARKE. GUARDADA EN MEDIO MAGNETICO CON FORMATO JPG
1 |SOPORTE INSCRIFCLON SECOF 11 (REQUERIDO EN CTRCULAR EXTERNA Ne 23 de 16052017 st
3 FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA SIDEAF) - (DILIGENCIADO - IMPRESO ¥ FIRMADO) SI
4 |DECLARACION JURAMENTADA DE DIENES Y RENTA (SIDEAF) - irmada y com fecha (Ley 190 de 1995) s D
5 |DIFLOMAS ACADEMICOS S1 N D
& |ACTAS DE GRADO DE CADA TITULO ACADEMICO 51 NA
7 |CERTIFICACIONES DE CURSOS FORMALES E INFORMALES sI E NO D
SLES TITULO DEL EXTRANJERO, RESOLUCION DE CONVALIDACION DE TITULG ANTE MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL / ICFES. (Res. | D g
B s1 NA
6950 del 15 de mayo de 2015)
9 |FORMATO AUTORIZACION CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE (Técnlcos, Tecndlogos, Profedonales) 51 |ET NA D
10 [CERTIFICADOS LABORALES REGISTRADOS EN FORMATO UNICO DE 1{0JA DE VIDA (SIDEAF) s1 iD N
11 |FOTOCOPIA DE LA CEDULA DE CIUDADANIA AMPLIADA AL 150% 5L
12 [REGISTRO UNICO TRINUTARIO - RUT (COINCIDIR CON LA ACTIVIDAT DEL RIT): CODICO CIU 51 E
13 |REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT 51 m
14 |LIBRETA MILTTAR (Hombres) s1 D NA
15 |TARJETA PROFESIONAL sI E KA
—
16 |RESOLUCION EXPEDIDA POR SECRETARIA DE SALUD (DISTRITAL O DEPARTAMENTAL) - (Personsl en Salud) s NA 'F_l {1e -\ ) g DS-
17 |CERTIFICACION DE INSCRIPCION EN RETHUS (Personal de salud) sl E NA Q
18 |ANTECEDENTES ETICO PROFESIONALES DISCIPLINARIOS (M. E O Derechs, Ci Admibnbriracién) 81 E N
19 |CARNE DE VACUNAS DE HEPATITIS B (Personal Adstendal) - Minbmo (res dosds vigentes (- 10 ados de vigencia) ¥/0 O TITULACION ireactivay S1 A
20 [EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DEINGRESO (Vigenda no mayor &3 wios - Dec, T242013) SI D -"F'-\
CERTIFICADG ATENCION INTEGRAL EN SALUD A LAS VICTIMAS EN VIOLENCIA SEXTAL (RESOLUCION No 00002003 de 20 14) (Personal st E Na
21 |k sisteneta, ¥ Connulta Externa)
Y
22 |CARNE. DE RADIOPROTECCION (Personal expuceie @ Radiaciones [onlzanter) - Vigenda 4 afiox &1 D NA
13 |CERTIFICADO DE FORMACION EN TOMA DF CITOLOGIA (Medico, Enfermer C 2003 de 2014 | 51 EI N
24 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL BASICO (Eofermeria, Auxilisr de Enfermeria, Ausilar Ambulancias) 51 E NA
15 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL AVANZADO (Meédicos Urgendas, atendion ambulaoria SPA, salud menial ¥personud APH) 51 NaA
26 |CERTIFICADOD PRIMEROS AUXILIOS { Conducteres de Ambulancia Cenilleros) 51 D Na
—
27 |LICENCIA DE CONDUCCION (Condutiores) 51 I:l NA
28 |ESTADO DE MULTAS (C - ¥ st ]| wa "
FORMULARIO FARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL (SARLAF) - Completamente diligenciade - Impreso | E y - A cs,l
9 51 f ™
¥ Firmiad o con Hocls )
30 |CERTIFICADO DE AFILIACION A EPS - (COMO COTIZANTE) - NOMBRE: ___JM_‘E_U' 5t JE
31 |CERTIFICADO DE AFILIACION A FONDO DE PENSION - NOMDRE: ___ S Dl l}\_/\"lb\ O L 3 st E
31 |FORMULARIO DE AFILIACION A ADMINISTRADORA DE RIESGOS . ATIORALEY (FORMATO DE anmﬁl fn}n‘}: KOMHBRFE: s 51
33 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES - PROCURADUIRIA (vigendu nu mayor 3 meses) s |E
34 |[CERTIFICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORIA (vigenclano muyor & 3 meses) 1 .
35 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PERSONERIA (vigenda ne mayor @ 3 meses) 51
36 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICIA (vigenclane mayor a 3 meses) st
37 |CERTIFICACION BANCARIA (Debe contener nombre y logotipe Bancarls, N° de documenta y N° de cuenta) st 31
D, w:mmmc'i ON ¥ REGISTRO DE mmum\cmh' g
Ve(I5* Responsable Talenio Timang, Fecha: -
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