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oo e 1. INFORMACION DE LA DEPENDENCIA SOLICITANTE
CARGO U OBJETO DEL
it e ety RO Lo : NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA CONTRATO DEL
UNIDAD SOLICITANTE PROCESQ: (direa- servicio o dependencia) SOLICITUD RESPONSABLE DE LA
SOLICITUD
R MEDICO GENERAL CODIGO
A CL/ 1COS :DGAR URIEL . HERRE :
] SANTA CLARA QUIRURGICOS EDGAR URIEL JARA HERRERA 211 GRADO 31

2. REQUISITOS DEL PERFIL PARA EL DESARROLLO DEL OBJETO CONTRACTUAL SOLICITADO

ACTIVIDAD SOLICITADA PROFESION U OFICIO NIVEL EDUCATIVO TIEMPO DE EXPERIENCIA
ANESTESIOLOGO ANESTESIOLOGO PROFESIONAL 0A2ANOS
| 3. VALOR HONORARIOS
: VALOR HORA NRO HORAS PROMEDIO MES HONORARIOS FLIOS
| o __78“{]" 96 R,

4, INFORMACION SOBRE EL CONTRATO
A RVICIOS PROFESIONALES, DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE ESPECIALISTA EN
ANESTESIOLOGIA, 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.S.E.

DURACION: 6 MES

JUSTIFICACION: Para la ejecucion de los procesos misionales de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE., en atencion v
cuidados en la prestacion de servicios de salud: se requiere Ja contratacion deANESTESIOLOGOpara atender los requerimientos a través de la cjecucion de planes del cuidado
que paranticen ¢l procese de atencion integral en la fase de fomento promocion, prevencion, tratamientos v rehabilitacion de la salud de los usuarios y sus familias
contribuvendo a mejorar la calidad de su estado de salud- enfermedad bajo las mejores condiciones téenico-cientificas,

ntos diagnosticos y terapéuticos sefinlados para el manejo de patologias establecidos 1|u|lru del plan de ulrncmn de an
especialidad, 2. Llevar registro de la atencion de los procedimientos, actividades ¢ intervenciones, asi como tener actunlizados los informes estadisticos definidos por In normatividad vigente y todos
aguellos vegistros necesarios para ¢l enmpl nto de los procesos de costos ¥ Tacturacién. 3. Cumplir con las exigencins legales y éticas para el manejo udeunnlo de la Iusmna cli g i ]
participar en la progr u;‘u:'n'm ile act es del drea.s, Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la opertunidad establecida en Ia morn i clinica,
5 1 alros duc i inles o4 istrativos segiin se requiern. 7. Notil ar
cio. 8, lmpartir instrucciones al equipo de salud sobre los proce entos ordenados al pm‘ienle.'}. Diligenciar en for enlos
ithnd e integralidad. 10, Diligenciar en forma completa, oportuna, sistematizada y legible In historia  clio iente (en los casos en gue se
ten Fullas |1r| stema, los formatos) , consentim adlo, reportes de estudios y demiis registros propios de su actuar, de acuerdo a lo establecido en ln normatividad vigente, los procedimicentos
litoria y demdis divectrices relacionadas con el clinicas ¥ respaldande todas lns actunciones realizadas al paciente con firma y sello. 11, Practicar ¢l sepuimiento y control a pacientes
en los que se rrl1u i su participac 12, Informar al i X Wan de m IIE]{.P atencidn. 13. Emitir conceplos icos que se le requicran de conformidad a
nos de la normatividad vigente, 15, Responder por los  elementos  ent
nduccion, reuniones ¥ eventos a los cuales sea convocado, 17, Conocer ¥ d
mplementacion de los mismos. 18, Apoyar a la Entidad en s actividades que demamle sepin
3 s de normas procedimientos y protocolos asistenciates del drea 20, Instruiv a la
ad sobire In prey T ades L .21, ) SEIY ormacion.22. Infory al supervisor del contrato cualquicr novedad que afecie el cumplimiento
.24, Desarrollar actividades de docencia de servicio en Ia revista médica
18 i los estwdiantes yio person: el desarrollo y formacion del recurso humano en salud si aplica. 25, Desarrollar las actividades de supervision de los contratos cuando
asignadas. 26 Desarvollar las actividades para el fortalec nto de los centros de aten narios (CAPS) en el marco del convenio 1219 de 2018, 27, Portar el Torme institucional de manecra
da y decorosa. 28, Portar ¢l carnet institucional de Ia SUBRED durante Ia ejecucion de las actividades contractuales. 29, Cumplir Ia programacion de turnos de servicios, re ol cambio de turno
cuspliende con las directrices establecidas por Ia institucion. 30, Acreditar el cumplimiento del pago de los aportes al sistema de seguridad social ¥ parafiscal durante la vigencia del contrato, reg
indispensable para generar cada pago a sn Tavor, anexando In planilla de pago del personal vinenlado para la ejecucion del contrato los dportes al sistema integral de seguridad social en salud debe
cinprender salod, pensiin y ARL. :

OBLIGACIONES ESPECIFICAS: 1. Realizar lns actividades y proced

1 de particips
iles, ||rolumlm ¥ demis establecidos por la Enti

cumplimiento

K'l’l|||l'l'i'l!| nios (13

comnnid

e sus obligaciones, 23, V porgue I.| atencidn sea humana, eficaz, cilida con todos y cada uno de los nsuarios que requicran el se
Iolrn espr

NOTA: Todos los t.lH'I.pu\ son de uhl:g' \torio dl!lg-.nu.mmlmm en caso contrario serd devuelta la solicitud, Lus firmas deben ser ﬂ.ul{,ld'! énel bl[’lﬂulllu orden: Responsable
del requerimient : do de Talento humano, Subgerente y Ordenador del gostq

5. APROBA( ION DE LA SOI\CITUD

Jefe giq Oficina y/fo Director Adr_]j_l!r_l_as_t[atwo w’o AﬂstenQ(% FIRMA ORDENA ELGASTO

Il suserito Director ()pumhvu del drea de talento humano certifica que en la p|dll|!\f'du(p1.t'50l'm| de la Subred Integrada de Servicios de Salud Cemtro Oricnte E S.E, no cuenta con
el personal :;Llll\wr/&fn requerido para el desarrollo de las actividades v objeto seialados en la presente solicitud.
Y

Director Operativo de Talento Humano

6. ESPACIO L\CLLJS[\’O PARA EL AREA DE CONTRATACION

CERTIFICACION
5% s FECHA DE
RECIBIDO POR: - - | RECEPCION _
CONSECUTIVO S o
A I _ CONTRATACION e e
7. IDENTIFICACION DE LA NECESIDAD
1 PLAN DE ADQUISICIONES PENDIENTE s X
POR CONTRATAR
oo B2
| ¥ | NUEVO 2 CONVENIO .
‘ D NOMORE: ' '
| CEDULA:
REEMPLAZA A: NUMERO DE CONTRATO: VoBo Presupuesto (Liberacion de saldo) Vobio Contratacion {Presentacion novedad)

U NOVEDAD POR SITUACION ADMINISTRATIVA DE PERSONAL DE PLANTA: l
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A. DATOS GENERALES DEL CONTRATISTA

PROCESO SOLICTTANTE:

esion Wi\ regiegrrens [T LS [srouos ]

NOMBRE DEL CANDIDATO

T]C“ on M O ]h ned |uocum:1mr

35722021

TELEFONO 2)"? 6 %.‘.’.} 31. Z_Q |ACI1VIDAD SOLICITADA: ]

finets

ol

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 |

J
0

C. DOCUMENTOS PERSONALES PARA ELABORACION DEL CONTRATO

1 [FOTO FONDO BLANCO, PARA CARNE, GUARDADA EN MEDIO MAGNETICO CON FORMATO JPG SI ﬁ

1 |[SOPORTE INSCRIPCION SECOP 11 {REQUERIDO EN CIRCULAR EXTERNA No 23 de 1603/2017) sI E

i FURMATEO UNICO DE 1OJA DE VIDAGSIDEAP) - (LIGENCIAINDY - IMPRESO Y FIRMADO) 51 D

4 |DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTA (SIDEAP) - firmada v cun fecha (Ley 190 de 1995) sl D

5 |DIPLOMAS ACADEMICOS 51 E NIA D
6 |ACTAS DE GRADO DE CADA TITULO ACADEMICO S1 EL NiA U
7 |CERTIFICACIONES DE CURSOS FORMALES E INFORMALES s1 - No D
g |51ESTITULO DEL EXTRANJERO, RESOLUCION DE CONVALIDACION DE TITULD ANTE MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL/ ICFES. (Res. 1 D Nk E

(046350 thel 15 de mayo de 2015)

9 |FORMATO AUTORIZACION CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE (Técnicos, Teendlogns, Profesionales) sI E‘ NA I:I
10 [CERTIFICADOS LABORALES REGISTRADOS EN FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA (SIDEAP) sl NIA D
1l |FOTOCOPIA DE LA CEDULA DE CIUDADANIA AMPLIADA AL 150% si E

12 |REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT (COINCIDIR CON LA ACTIVIDAD DEL RIT): CODIGO cuuﬂ‘ sl

13 |REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT 51 m

14 |LIBRETA MILITAR (Humbres) s1 KA

1S |TARJETA PROFESIONAL st NiA

16 |RESOLUCION EXPEDIDA POR SECRETARIA DE SALUD (DISTRITAL O DEPARTAMENTAL) - (Persanal cn Salud) sI m NIA

17 |CERTIFICACION DE INSCRIPCION EN RETHUS (Personsl de salud) sl NiA

18 [ANTECEDENTES ETICO PROFESIONALES DISCIPLINARIOS (Medicing, Enfermeria, Odontologin, Derceho, Ingenic rias, Contaduria, Administrackin) st m

19 |CARNE DE VACUNAS DE HEPATTTIS B (Persanal Asivtencial) - Minimo tres dosis vigentes { - 10 sdos de vigencla) Y0 O TITULACION (reactiva) sl [E

20 |EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO (Vigencia no mayor a 3 afios - Dec, T2V2013) sl tE

n :f;.“:m" ADO ATENCION INTEGRAL EN SALUD A LAS VICTIMAS EN VIOLENCIA SEXUAL (RESOLUCION No 00002003 de 2014) (Personal o [:l

acial, Urgencias, Hospltalizacion ¥ Consulta Externa)

22 |CARNE DE RABIOPROTECCION (Persanal expuesto a Radiaciones lonizantes) - Vigencin 4 aiay s1 NiA

23 |CERTIFICADO DE FORMACION EN TOMA DE CITOLOGIA (Medico, Enf Cltol hogeo, Hi B idim 2001 de 2014| SI D NIA

24 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL BASICO (Enfermeria, Auxilisr de Enfermeris, Auxiliar Ambulancias) sl D NIA

25 |CERTIFICADO SOPORTE VITALAVANZADO (Médicos Urgencias, atencion ambulatoria SPA, salud mental y personal APH) s D NIA m
26 |CERTIFICADO PRIMEROS AUXILIOS (Conductores de Ambulancia - Camilleros) si lD_ NIA

27 |LICENCIA DE CONDUCCION (Conductares) s1 D NIA

2% |ESTADO DE MULTAS (Cond d ¥ smbulanci st [:l NIA

29 |FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL (SARLAF) - Completamente diligenciad - Impresa s m

¥ Firmada con Hoella i

30 |CERTIFICADD DE AFILIACION A EFS - (COMO COTIZANTE) - NOMBRE: ; Ijl Ll ! { b;} St m
31 |CERTIFICADO DE AFILIACION A FONDO DE PENSION - NOMBRE: § U i\ s m

32 | FORMULARIO DE AFILIACTON A ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES (FORMATO DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE. NOMIRE: M » 51 E

33 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES - FROCURADURIA (vigencla no nayor a 3 meses) s m-l

34 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORIA (vigencia na mayar s 3 meses) 51

35 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PERSONERIA (vigencia no mayera 3 meses) 51 &

36 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICIA (vigencia no mayor s 3 meses) s1

37 |CERTIFICACION BANCARIA (Debe contener nombre y logotips Bancaria, N* de documento y N° de cuenta) SI m

D. VERIFICACION Y REGISTRO DE LA INFORMACION

¥*/B® Responsablc Talents Humano

V*/B? Dirccckbn Tajento Humano

a1k

A0 T




