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Centro Driente ES.E, FORMATO LISTA DE CHEQUEO INGRESO PERSONAL OPS FECHA; 2018-10-02
A. DATOS GENERALES DEL CONTRATISTA
PROCESO SOLICITANTE: “03 [#) |r:cm 26-42 - 20\, |v Fovios I |
NOMBRE DEL CANDIDATO L7 [Fana Kevelledo |pocumesto: 534919 ¢€49
TELEFONO 13643¥3 813 4 ACTIVIDAD SOLICITADA: |'P g a }\, a Nevia y D didac J_}‘ l

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 PERSONAL OPS

SOLICITUD DE CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL | s1 | d NO | D|
C. DOCUMENTOS PERSONALES PARA ELABORACION DEL CONTRATO
1 |FOTO FONDO BLANCO, PARA CARNE, GUARDADA EN MEDIO MAGNETICO CON FORMATO JPG * s1 P
2 |SOPORTE INSCRIFCION SECOP Il (REQUERIDO EN CIRCULAR EXTERNA No 23 de 16/03/2017) 51 IE /
3 FORMATO UNI00 DE HOJA DE VIDA (SIDEAF) - (DIL NCIADO - IMPRESO Y FIRMADO) 51 E e
4 |DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTA (SIDEAP) - firmada y con fecha (Ley 190 de 1998) st|[F] /;
5 |DIPLOMAS ACADEMICOS st ﬁ;&
§ |ACTAS DE GRADO DE CADA TITULO ACADEMICO 51 Em.\
7 |CERTIFICACIONES DE CURSOS FORMALES E INFORMALES st ([ wo E\/
4 [SLESTITULO DEL EXTRANJERO, RESOLUCION DE CONVALIDACION DE TITULO ANTE MINISTERIO DE EDUCACION NACIONALY | o - v
ICFES. (Res, 06950 del 15 de mayo e 2015) O =
FORMATO AUTORIZACION CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE (Téenicos, Teentlogo, va 9
9 s1 NIA
Profesionales) pi
10 |CERTIFICADOS LABORALES REGISTRADOS EN FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA (SIDEAP) s1 m [N
11 |[FOTOCOPIA DE LA CEDULA DE CIUDADANIA AMPLIADA AL 150% st E 4
12 |REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT (COINCIDIR CON LA ACTIVIDAD DEL RIT): conico cnu §672.| -8 < L | s1 B /
13 |REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT s ([X] v
14 |LIBRETA MILITAR (Hombres) sl D NIA v
7
15 |TARJETA PROFESIONAL sl E NiA
16 |RESOLUCION EXPEDIDA POR SECRETARIA DE SALUD (DISTRITAL O DEPARTAMENTAL) - (Persanal en Salud) st |9 FA
17 |CERTIFICACION DE INSCRIPCION EN RETHUS (Persanal de salud) st El NA Pre
ANTECEDENTES ETICO PROFESIONALES DISCIPLINARIOS E ia, Odontolagia, Derecha, 1 © i v
18 | dministeacibn) T 1 m ~ [
19 |CARNE DE VACUNAS DE HEPATITIS B (Personal Asivtencial) - Minimo tres dosis vigentes ( - 10 afos de vigencia) ¥/0 O TITULACION (resctiva) | S1 E NI D
20 [EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO (Vigencls no mayor u 3 ufos - Dec. 723/2013) s e
CERTIFICADO ATENCION INTEGRAL EN SALUD A LAS VICTIMAS EN VIOLENCIA SEXUAL (RESOLUCION No 00002003 de 2014) A
2 prssiebal ] : st | = K
{Pervonal I ¥ Consulta Externa)
22 |CARNE DE RADIOPROTECCION (Personal expuesto s Radiachones lankzantes) - Vigencia 4 aiios st [ ma s
CERTIFICADO DE FORMACION EN TOMA DE CITOLOGIA (Medico, E C logo, Histoct : ' o
23 |2003 de 2014 o D A (125
24 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL BASICO (Enfermeria, Ausiliar de Enfermera, Ausiliar Ambulancias) st & foa
: %
25 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL AVANZADO (Médicus Urgencias, atencidn ambulatoria SPA, salud mental y personsl APH) st N
26 [CERTIFICADO PRIMEROS AUXILIOS (T de Ambulancis - Camill 51 NIA 1
27 |LICENCIA DE CONDUCCION (Conductares) 51 NIA
28 |ESTADO DE MULTAS (C y ambulanel s1 NIA
29 [FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL (SARLAP) - Completamente diligenciado| 7%
- Impresu y Firmao con Huclla
30 |CERTIFICADO DE AFILIACION A EPS - (COMO COTIZANTE) - NomBRE: _ LAY\ CAN . s1 v
31 |CERTIFICADO DE AFILIACION A FONDO DE PENSION - NOMBRE: _MM_&S s1
31 rOlL“III -:{10 DE AFILIAUION A ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES (FORMATO DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE- NOMBRE: 1 /
33 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES - PROCURADURIA (vigencin na mayor a 3 meses) 81 vV
34 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORLA (vigencia no mayor » 3 meses) s1 ([0 v
35 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PERSONERIA (vigencia no mayor a 3 meses) sl v
36 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICIA (vigencia no mayor & 3 meses) s v
37 |CERTIFICACION BANCARIA (Debe contener nombre y logotipo Bancario, N° de dacumento y N* de cucnta) 51 m v

D, VERIFICACION Y REGISTRO DE LA INFORMACION

Vo/B® Responsable Talento Humano dwn \2(_, w02 Réchu 22A-12204 &

V/B® Direccion Talento Humano m 6 '(‘;' G F‘ 6 re 2— \%C-\ Fecha:



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-FT-012

; o APOYO — GESTION TALENTO HUMANO VERSION: 04
| CentroOriente ESE. — FORMATO NECESIDAD DE PERSONAL FECHA: : 2018-07-10
FECIHA l 2018 J 12 [ 21 ‘
[ ] W 1. INFORMACION DE LA DEPENDENCIA SOLICITANTE
| CARGO U OBJETO DEL
s s R 3 NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA CONTRATO DEL
UNIDAD SOLICITANTE PROCESO: (irea- servicio o dependencia) SOLICITUD RESPONSABLE DE LA
...... SOLICITUD
SANTA CLARA SALUD MENTAL HUGO GERMAN REYES GUERRERO MiDICO "2’:';';{';";[2‘]8"“ b
) 2. REQUISITOS DEL PERFIL PARA EL DESARROLLO DEL OBJETO CONTRACTUAL SOLICITADO
ACTIVIDAD SOLICITADA PROFESION U OFICIO NIVEL EDUCATIVO TIEMPO DE EXPERIENCIA
P i PSIQUIATRIA e E
i Iy A <D ) FES AL F; ANOS
PSIQUIATRIA PEDIATRICA el PROFESIONAI 0A 2 ANOS
| 3. VALOR HONORARIOS
[ VALOR HORA NRO HORAS PROMEDIO MES HONORARIOS FIJOS
‘ - o 78230 120 ) |
t

4. INFORMACION SOBRE EL CONTRATO
SIONALES, DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, ENSU (TOI\‘DI(TIO_N DE ESPECIALISTA
NTE, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES AS CNCIALES Y DEMAS ASIGNADAS, EN LOS
ORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

FOBJETO: PRESTAR SUS SERVICIOS PROF
PSIQUIATRA INFANTIL Y DEL ADOLESCE
DIFERENTES SERVICIOS Y EN LAS UNIDADES QUE SE REQUIERA |, CON}
DESALUD CENTRO ORIENTE E.S.E,

DURACION: 6 MESES

JUSTIFICACION: Para la ¢jecucion de los procesos misionales de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE en ateneion v
cuidados en la prestacion de servicios de salud; se requiere la contratacion dePSIQUIATRIA PEDIATRICApara atender los requerimientos a través de la ¢jecucion de plancs del
cuidado que garanticen ¢l proceso de atencion imtegral en la fase de fomento promocion, prevencion, tratamientos y rehabilitacion de la salud de los usuarios v sus familias
| contribuyendo a mejorar la calidad de su estado de salud- enfermedad bajo las mejores condiciones téenico-cientificas,

COBLIGACIONE:

i, de una

dentro del plan de manejo de sn especialidad, co alto nivel cientifico, ético
o en cuenta que todas las decisiones clinicas generadas en la atencion médica, procurarin ¢l
o médico y de los recursos disponibles. 2. Brindar una atencién en salud buscando los mejores estindares de oportur
en un ambiente de atencion per lizada y I izada, ¢ liendo el principio de equidad v con é s en actividades, proced
ditacion.3. Prestar sus servicios asi inles resy lo la i I de la SUBRED, su visidn, mision, estructura or;
arios, acogiendo las directrices institucionales.d. Realizar las actividades segin las necesidades de la subred dando cubertura en tod unitbades
I paciente y su familia sobre ln condicion clinica, plan de manejo, atencion y recomendaciones de egreso, conocer el grado de satisfaccion sobre los
‘icios prestados v resolver cludes relacionadas con el proceso de atencion.6. Llevar registro de las actividades, procedimientos e intervenciones, asi como mantener actualizados los informes
sticos definidos por la insti n oy todos aquellos registros necesarios para el cumpli o de los procesos de costos y facturacion, 7. Respetar los derechos del g o de éica
s disposiciones legales pertinentes propias de los servicios en donde se preste Ia atencidn.8. Realizar el seguimiento y control a pacientes en los que se req impartie
il equipo de salud sobre los procedimientos ordenados,9. Emitir conceptos médicos que se le requieran de conformidad a su especialidad, realizar resimenes de historia li Cat, epicrisis o olros
fes o administrativos que sean solicit igenciar en forma completa, oportuna, sistematizada y legible (en los casos en que se presenten fallas del sistema, los forn
0, reportes de estudios y demiis registros propios de su actuar, de acuerdo a lo establecido en In normatividad vigente, los procedimientos de anditoria y demis
jo de historias clinicas ¥ rvespaldando todas las actuaciones realizadas al paciente con firma y sello. 11 zar ln debida reserva de la infor: on del pacicnte v de los
zar laintegridad y adecundo funci iento de los equip 1 e laciones, asi como la utilizacion racional de los recursos que la Subred aporte al desarrollo de las
ponder por su reposicion o reparacién cuando los daiios se ocasionen por negligencia o inadecuada ipulacion de los mi 13. Reportar al drea de Recursos Fisicos — Activos
s de propiedad del contratista, que se destine a Ias actividades tenciales. 14, El contratista debersi responder por ln seguridad y imi de los  equipos que se
- 15, Participar activamente en el desarrollo, implementacion ¥ cumy it de las politicas seguridad del paci
dentro del sistema obligatorio de garantia de In calidad. 16, Tener Ia disposicidn de participar en la programacion de actividades del servi ticipar en la elab
uales, procedi tos y protocolos que apliquen al servicio. 18, Apoyar a la Entidad en Ias actividades que denvande segin requer 08
en b elaboracion de respuestas a reclama 05 que se presenten en desarrollo de la atencidn que se obliga o pres
rrespuesta a obje que se genere Glosa Defin o procesos de Conciliacion por parte de EPS PEB.21.
participar en los anilisis a los que sea convocado ¢ implementar las acciones de mejora definidas para el servicio 22,
normatividad vigente.23. Desarrollar actividades de docencia de servicio en Ia revists médica u otre espacio dirigidas a los
no en salud, si aplica. 24, Instruir a I comun sobire ba prevencion de las enfermedades propias de
s a los cuales sea convocado. 26, Informar al supervisor del contrato cualgquier novedad que afecte el
acibn y control que la SUBRED, realice en forma directa por la Subdireccion de Servicios de S i, I Oficing de Calidad y/o at
des de mejora, actas de compromiso y demis solicitudes de Ia Supervision y de la On
araliscal durante Ia vigencia del contrato, requisito indispensable para generar cada pago a su favor,
rortes al sistema integral de seguridad social en salud deberin comprender salud, pension y ARL.30. Desarvollar las
signadas. 31 Todas las demis inherentes o necesarias para la correcta prestacion del serv Acreditar la inscripeion en e RETHUS Y MIPR
v decorosn, 3. Portar el carnet in onal de la SUBRED (v te Ia ejecucidn de las act es contractuales, 35, Complir Ia programacion d
__l cumplicndo con las directrices establecidas por la institucion: en los casos de novedades informar con a pacion para la toma de medidas preventivas,

dy pertinencis
erdo a los ests

regbimentos adm
e donde se olert

instrnccion
docnmentos

n v adherencia de

itncionales. 19, Particip,
tes que demanden el servicio. 20, Prestar el apoy
ar los sucesos de seguridad  que se presenten durante el proceso de
Reportar los eventos de notificacion obligatoria con Ia oportunidad estable
wntes vio personal o i

ubligaciones.27,
Cmiplie aportun

itar kas labores de supervision, ev
nie las recomendaciones, oportn
al sistema de sepnridad social y |
a ejeencion del contrato los 3

culailo
ando estas
I de manera
lurnos de servicios, realizar el cambio de turno

SOTA: Todos los campos son de obligatorio diligencramiento. en caso contrario sera devuclta la solicitud, Las firmas deben ser recogidad en el siguiente orden: Responsable
del requerimiento, Profesional Especializado de Talento hugrapo, Subgerente y Ordenador del gasto

|
[ % [/ ] 5. APROBACION DE L{ SQLICITUD

__ Jefe de Oficina y/o Director Administrativo y/o Asisten . R

| El suserito Director Operativo del area de tlento humano certifica que en la planta de personal de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente. 1o cuenta con
| ¢l personal suficiente yo rcqucrid{tﬁq ¢l desarrollo de las actividades y objeto sefalados en la presente solicitud,

| .

| Director Operativo de Talento Humano

| 6. ESPACIO EXCLUSIVO PARA EL AREA DE CONTRATACION

CERTIFICACION
= s “ECHA DE
RECIBIDO POR: - - - o BECERCICIN, . o, V80 8 R
P ' - CONSECUTIVO'
| (_.\I{(-[) CONTRATACION

7. IDENTIFICACION DE LA NECESIDAD

I PLAN DE ADQUISICIONES PENDIENTE st
POR CONTRATAR

NO

[ X | NUEVO 2 CONVENIO

D NOMBRE:
' CEDULA:

REEMPLAZA A: NUMERO DE CONTRATO:

VoBao Contratacion (Presentacion novedad)




