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FECHA

OMARE DS, RESPONSABLEDE | - “&":ggﬂ“ & | PERFILUOBIETO DEL CONTRATO DEL
LA'SOLICITUD 'REQUERIDAS | RLEI:’FINSABLEII?_E LASOLICITUD
SUBRED INTEGRADA DE . PROFESIGNAL ESPECIALIZADD - COCROINADORA
SERVICIOS DE SALUD CENTRO GESTION DE;SL?JENEE:\ FAMILIARY, LIDA MONTENEGRO PARRA 1 SALUD PUBLICA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
ORIENTE E.S £ 2 SALUD CENTRO CRIENTE £ 8.

DEL OBJETO CONTRACTUAL SOLICITADO -

TIEMPO DEEXPERIENCIA

O Meses a | Afla

184

NFORMACION SOBRE EL CONTRATO - St L

OBJETO

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO EN SISTEMAS DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.

DURACION:
LN (1) MES ¥ TRES (3) DIAS

JUSTIFICACION: Camo eniz responsable de prestar servicias de salud de bajn y alguncs de mediana complejidad, con enfoque en 1éin de 1 enl dad v ién de calidad de vida, atenciin primania integral con

responsabilidad social para nucstros uswarios, sy familia, la comunidad ¥ su entorno, tiene planteados ¥ eprobados dentro su plan de geslion insttucional, diferentes processs que le permiten el logro de sus lines v obyetivos
Dentro de esios procesos, se encuentra el de: proceso de salud Piblica con ef cual se busea Frestar servicios lalegrales do Salud. Articular el Plan de Interveneinnes Colectivis ¥ Proyectos del Fonda Desarrolle Locel con las
Acciones D Hladas en el Resoluti

Para la eficaz v cliciente eiecusion del proceso antes menzionado, LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E § E. requicre desarrollar scriones 10)es como: realizar ascsorias anivel

dividual con i en los Insti Educalivas, asesorias Trabaja Saludable (ambite laberaly, i 2rales a nivel individual con 12 pobilazién bencficiania cn las Inslitucioncs de proleccion, ascsorins de Trabajo
Sailudable, d llar procesos de asi in1éeniza en los dift ambitos de vida cotdiana, netificar lodss los cventos de interés en satud pablica deteatados, paricipar en las actividades de planificacion ¥ gestion termitanial ¥
Ins demis lidades que sean r tdas por parte de |o Secretaria Distrital de Salud.

OBLIGACIONES ESPECIFICAS:

1. Prestar sus servicios parn ¢l desarrallo de Jas acuvidades en el marco del contralo suscrito con FFD y [s ESE. 2. Apoyar fa prestacion de servicios en e} PIC. presentands 13 snformacon y/o sopories que soliciten y que

|carrespende al objeto yio actividades contractuales y de acuerde 8 los anexos ¥ lineamicntos contenidos en el Contrato suscrito con ¢l Fonde Financicro Digrital, 3. Presentar b el de Indas a
d llar. 4, Apoyur lay actividades inl al objeto del centrato para ol mejoromicnto continuo de calidad ¥ aquellas definidas dentro de los plancs i de los dif: dares de habnlitagidn v fi
de servicios de salud 5, Realizar las visitas en compe de azuerdo 2 los anexos operatives de cada espacios de vida o componenle ransversal \

NOTA: Tedos los campes son de obligatorto diligencizmiento, en caso contrario serd deveelia lo sobciud. Las firmas deben ser recogidas en ol iguiento orddn R ble del requennuento. Profesional Espesializads de
Talento humano, Subgereate v Ordenador del Lesto

5. APROBACION DE LA SOLICITUD \\ /

k =
FIRMA RESFONSABLE

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
COORDINADORA PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PSPIC

SUPERVISOR i - e - e 7
DESIGNADD MILTON HERNANDO CARDOZO CRUZ OO TuRNs e PROFESHINAL E

PECLALIZADO 2 REFERENTE M GESTION

El suscrito Director Operativo del frea de talento bumeno certifica gue en |a planta de personal de la Subred Integradn de Servicios de Salud Ceatro Orienic E S E. no cuenia con ¢l personal suficienis v/o requenda para e}
d llo d les actividades y objeto seftalados en la presente solicitud,

Director Operative de Talento

6. ESPACIO EXCLUSIVO PARA EL AREA DE CONTRATACION

CERTIFICACION
RECIBIDO POR: ’ FECHA DE RECEPCION m.‘ Al | IR
= CONSECUTIVO
CARGE I CONTRATACION

7. IDENTIFICACION DE LA NECESIDAD

I PLAN DE ADQUISICIONES ST

) PEN : POR [ia]
NUEVO: |coNTRATAR NO

2 CONVENID

NOMBRE:
REEMPLAZA A: CEDULA:
NUMERO DE CONTRATO:

aBs Presupuesto (Liberaektn de sald VoBo Contratacion (Presentasion navedad)
NOVEDAD POR SITUACION ADMINISTRATIVA DE PERSONAL DE
PLANTA:




St b
.- km Im’ ”’_ S SUBRED I.NTEG]!AIM DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION TALENTO HUMANO
Centra Oriente ES.E. = FORMATO LISTA DE CHEQUED INGRESO PERSONAL OPS

CODIGO: AP-TH-FT-013
VERSION: 06
FECHA: 2018-10-02

A. DATOS GENERALES DEL CONTRATISTA

PROCESO SOLICITANTE: |r£cn,\ ¥21-01- 2019 |vrorios | 1
NOMBRE DEL CANDIDATO Wwil=cn oo o5 DOCUMENTO: FI0IqIN333D :
TELEFONO ey 394 GHAN ACTIVIDAD SOLICITADA: f mofcq, en Sts JQMCX bY |

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 | 51 |D[ NO [Dl

C. DOCUMENTOS PERSONALES PARA ELABORACION DEL CONTRATO

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

w

SOPORTE INSCRIPCION SECOP 1T (REQUERIDO EN CIRCULAR EXTERNA No 23 de 16/03/2017)

51

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

51

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

51

DIPLOMAS ACADEMICOS

SmEEEE)S]EE

s ()| vl ]

6 |ACTAS DE GRADO DE CADA TiTULO ACADEMICO SI N/A

7 |CERTIFICACIONES DE CURSOS FORMALES E INFORMALES . ! H NO |:|

g |S'ESTITULO DEL EXTRANJERO, RESOLUCION DE CONVALIDACION DE TITULD ANTE MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL / & i Iz
ICFES. (Res. 06950 del 15 de mayo de 2015) &

g |FORMATO AUTORIZACION CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE (Técnicas, Tecadlozos, & i D
Profesionales)

10 |CERTIFICADOS LABORALES REGISTRADOS EN FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA (SIDEAP) s1 m NIA |:]

- T

11 |FOTOCOPIA DE LA CEDULA DE CIUDADANIA AMPLIADA AL 150% st m

12 |REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT (COINCIDIR CON LA ACTIVIDAD DEL RIT): CODIGO CIv (32 A A s1 m

13 |REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT 8‘& CIOl st m

14 |LIBRETA MILITAR (Hombres) s1 m NIA |:|

15 |TARJETA PROFESIONAL s1 m NIA

16 |RESOLUCION EXPEDIDA POR SECRETARIA DE SALUD (DISTRITAL O DEPARTAMENTAL) - (Personal en Salud) st E] NiA

17 |CERTIFICACION DE INSCRIPCION EN RETHUS (Personal de salud) st m NIA
ANTECEDENTES ETICO PROFESIONALES DISCIPLINARIOS (Medicina, Eaf Ol fogia, Derecho, 1 ferias, Ci 4

18 | Administracion) s (| v D

19 fr::ﬁf.) DE VACUNAS DE HEPATITIS B (Personal Asistencial) - Minimo tres dosis vigentes ( - 10 ados de vigeacia) Y/O O TITULACION . m NiA D

20 |EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO {Vigencia no mayor a 3 afios - Dec. 723/2013) T 6G-0Y- |- s1 EE

31 |CERTIFICADO ATENCION INTEGRAL EN SALUD A LAS VICTIMAS EN VIOLENCIA SEXUAL (RESOLUCION No 00002003 de 2014) = D Nix
(Personal Asi fal, Ur italizacidn y Consulta Externa)

22 |CARNE DE RADIOPROTECCION (Personal expuesto a Radiaciones Toat - Vigencia 4 ados S1 E] NiA | >
CERTIFICADO DE FORMACION EN TOMA DE CITOLOGIA (Medico, E Bacteriologo,Citoi log I i

2| 2003 de 2014 st ] wa k2

24 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL BASICO (Enfermeria, Ausiliar de Enf Ausiliar Ambulanci 51 D NIA

15 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL AVANZADO (Médicos Urgencias, atencidn ambulatoria SPA, salud mental y personal APH) 51 D NIA m

16 |CERTIFICADO PRIMEROS AUXILIOS (C de Ambulancia - C; 51 D NiA

27 |LICENCIA DE CONDUCCION (Conductores) s1 [:I NiA

28 |ESTADO DE MULTAS (C. ministeativos y i st |~ ]

29 |FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL (SARLAF) - Completamente P E
diligenciado - Impress y Firmado con Huella

r T,

30 |CERTIFICADO DE AFILIACION A EPS - (COMO COTIZANTE) - NOMBRE: SI

31 |CERTIFICADO DE AFILIACION A FONDO DE PENSION - NoMBRE: __ [ (10,7 ] L st (]

32 FORMULARIO DE AIILIJ\CICIN A ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES (FORMATO DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE- NOMBRE: st m
TeCnNOL A0 o

33 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES - PROCURADURIA (vigencia no mayor a 3 meses) 7,1 —o\-&19 st 'EEI

34 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORIA (vigencia no mayor a 3 meses) 2 1-0\=-7019 s1 E

35 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PERSONERIA (vigencia no mayor a 3 meses) 2= Oy - 2019 s1

36

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDICIALES - EDL]CL\ {vigencia o mayor a 3 meses) 2 {— O '?d ‘:a\

2

7

CERTIFICACION BANCARIA (Debe contener nombre ¥ logotipo Bancario, N° de documento y N* de cuenta)

-

&[]

D. VERIFICACION Y REGISTRO DE LA INFORMACION

VB Responsable Talento Humano

C)X_Q' TL,\/DM A Fecha:
\

V®/B? Direccidén Talento Homano ’ u Q Fecha:




