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B e 1. INFORMACION DE LA DEPENDENCIA SOLICITANTE 7
CARGO U OBJETO DEL
Lk St 2 : NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA CONTRATO DEL
UNIDAD SOLICITANTE PROCESQ: (drea- servicio o dependencia) SOLICITUD RESPONSABLE DE LA
- SOLICITUD
SAN BLAS PEDIATRIA HOSPITALIZACION PEDRO RICARDO GONZALEZ CANON '“““C?‘(]; :1?{'1’:)‘:;‘;1‘(“)""’

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

ACTIVIDAD SOLICITADA PROFESION U OFICIO NIVEL EDUCATIVO TIEMPO DE EXPERIENCIA
MEDICO RESIDENTE DE TERCER MEDICO PROFESIONAL 0 A2ANOS
3. VALOR HONORARIOS
....... VALOR HORA NRO HORAS PROMEDIO MES 3 HONORARIOS FIJOS
43000 96

4, INFORMACION SOBRE EL CONTRATO

OBJETO: PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES, DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA EN SU CONDICION DE MEDICO RESIDENTE DE
TERCER ARO, 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

DURACION: 6 MES

s de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE.. en atencion v

JUSTIFICACION: Para Ta cjecucion de los procesos misi

| cundados en la prestacion de servicios de salud: se requiere la contratacion deMEDICO RESIDENTE DE TERCER ANOpara atender los requerimientos a traves de la cjecucion

de planes del cuidado que garanticen el proceso de atencion integral en la fase de fomento promocion, prevencion, tratamientos y rehabilitacion de la salud de los usuarios v sus

tamilias contribuyendo a mejorar la calidad de su estado de salud- enfermedad bajo las mejores condiciones téenico-cientificas.
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\ 5. APROBACION DE LA SPLICITUD \

FI ENPONSABLE

Jefe de Oflcma y/n Director Admmlstratwo y,’o Asister FIRMA ORDENA
Il suscrito Director Operativo del area de talento humano certifi 1 que en la p].lnlu de personal de la Subred Inteprada de Servicios de Salud Ce
¢l personal huilucnlm\nquuldn para el desarrollo de las actividades v objeto seifalados en la presente solicitud.

DEL GASTO
itro Oriente E.S.E, 1o cuenta con

Director Operativo de Talento Humano

6. ESPACIO EXCLUSIVO PARA EL AREA DE CONTRATACION

__CERTIFICACION

YOR: FECHA DE
RECIBIDO EUR._ o : g RECEPCION = 255, R
. . CONSECUTIVO
CARGO CONTRATACION
7. IDENTIFICACION DE LA NECESIDAD

1 PLAN DE ADQUISICIONES PENDIENTE sl
POR CONTRATAR

NO

| X | NuEvo 2 CONVENIO
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A. DATOS GENERALES DEL CONTRATISTA
PROCESO SOLICITANTE: - [recia [ix]12] 201 @ |wrovios |
NOMBRE DEL CANDIDATO (= ﬂ]ﬁm V\nedz Rep [pocusento: 11229919
TELEFONO 311 447045 4 Iamwmn SOLICITADA: | Me ad;co ]

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

C. DOCUMENTOS PERSONALES PARA ELABORACION DEL CONTRATO

CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL | sI m |

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

b

51

SOPORTE INSCRIPCION SECOF 11 {REQUERIDO EN CIRCULAR EXTERNA No 13 de 16/03/2017)

51

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

S0

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

51

DIPLOMAS ACADEMICOS

51

ACTAS DE GRADO DE CADA TITULO ACADEMICO

51

CERTIFICACIONES DE CURSOS FORMALES E INFORMALES

51 ES TITULO DEL EXTRANJERO, RESOLUCION DE CONVALIDACION DE TITULO ANTE MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL /
JCFES. (Kea. 06950 del 15 de mayo de 2015)

|

FORMATO AUTORIZACION CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE (Técaicos, Tecadlops,
Profcsionales)

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

. o )

FOTOCOPIA DE LA CEDULA DE CIUDADANIA AMPLIADA AL 150%

REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT (COINCIDIR CON LA ACTIVIDAD DEL RIT): CODIGO CTU_§3 & £.1

|REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

LIBRETA MILITAR (Hombres)

TARJETA PROFESIONAL

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

CERTIFICACION DE INSCRIPCION EN RETHUS (Personal de salud)

| Administracidn)

ANTECEDENTES ETICO PROFESIONALES DISCIFLINARIOS (B Enl in, O Derecho, C i

CARNE DE VACUNAS DE HEPATITIS B (Personal Asistencial) - Minimo tres dosis vigentcs ( - 10 afios de vigencia) YIO O TITULACION
{reactiva)

20

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

21

CERTIFICADO ATENCION INTEGRAL EN SALUD A LAS VICTIMAS EN VIOLENCIA SEXUAL (RESOLUCION No 00002003 de 2014)
(Personal A Uryrenci: ibn y Consulta Externa)

22

CARNE DE RADIOPROTECCION (Personal

a Radiaciones Tonizantes) - Vigencia 4 ailos

CERTIFICADD DE FORMACION EN TOMA DE CITOLOGIA (Medico, Enfer Bacteriologo,Ci logo, Histoci Resolucidn
2003 de 2014

CERTIFICADO SOPORTE VITAL BASICO (Enfe iz, Auxiliar de Enf: ia, Anxilizr Ambul

15

CERTIFICADO SOPORTE VITAL AVANZADO (Médicos U ias, atencidn amb ia SPA, salud mental y personal APH)

16

CERTIFICADO PRIMEROS AUXILIOS (Conductores de Ambulancia - Camilleros)

27

LICENCIA DE CONDUCCION (Conductores)

ESTADO DE MULTAS (Condy dmini: ¥ ambulancia)

9

FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE 0 CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL {SARLAF) - Complctamente
diligenciado - Impreso y Firmado con Huella

CERTIFICADO DE AFILIACION A EPS - (COMO COTIZANTE) - NOMBRE: FAMISANAR C

k]

CERTIFICADO DE AFILIACION A FONDO DE PENSION - NOMBRE: PROTECCION

31

FORMULARIO DE AFILIACION A A ADORA DE LABORALES (FORMATO DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE- NOMBRE:
LIBERTY

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES - PROCURADURIA (vigencia no mayor a 3 meses)

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORIA (vigencia no mayor 2 3 meses)

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PERSONERIA (vigencia po mayor 2 3 meses)

14

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICIA (vipencia no mayor a 3 meses)

k)

CERTIFICACION BANCARIA (Debe contener nombre y Jogotipo Bancario, N° de documento ¥ N° de coenta)

srg

51

D. VERIFICACION Y REGISTRO DE LA INFORMACION

YD Remomeible Tato Humaso Zu)ien CHinchilly [ 28 /o] 2018

VO/B® Direccién Talento Humano HOOKGf F;O Yé T \‘i& Fecha: 28 /:Df(' /20/9




