o ; SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
s A B A 0t P APOYO — GESTION TALENTO HUMANO
Rl o FORMATO NECESIDAD DE PERSONAL

LNIDAD SOLICITANTE

CODIGO: AP LT 012
VERSION:
FECIA: @ 2005-07-10

2018 ‘ 12

FECHA ] 21

1. INFORMACION DE LA DEPENDENCIA SOLICITANTE - T
; CARGO L (lil.li{'l'(, i;i‘l
CONTRATO DEL
RESPONSARLE DE LA
— L e R | SOLICUEUD

N . “ ’ i “ " e e a5 | N A o M 245
ENFERMERIA SANDRA PATRICIA LEON CACERES | e i L

ADO R
TIENPO DE EXPERIENCLA |

NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA

PROCESQ: (drea- servicio o dependencia) SOLICITUD

EANICTORIA

2. llEQl_I"Is'I‘I‘OS DEL PERFIL PARA EL DESARROLLO DEL OBJETO (IO;\"[‘I\‘.¢\(T:II'lIJ\I SOLIC
PROFESION U QFICIO NIVEL EDUCATIVO

ACTIVIDAD SOLICITADA

RMERO ()
HOSPITALIZACION,

[ OUIURGICOS YV URGENCIAS

ENFERMERO AUXILIAR - TECNICO

3. VALOR HONORARIOS
NRO HORAS PROMEDLO MES
192

VALOR HORA
1560

4. INFORMACION SOBRE EL CONTRATO

AN LA

L OIETO: '|'|t|-:.\"|'.\"'1'<":41"'s' N/ ;
(I\[ ES h.\ LOS !’R()(I&.Ob DE (.i-,.sllor\ IIOSPH,U.,\RI,\ lla(.l- NCIA Y QUIRURG ACOS. CONF GRME

5 :1-‘(': « ':{'}\' D .

(SR TS TR TETT RN

o ademder

lins
'“l‘“”'”“'“““‘ 4 “"“‘ e |' ejeeucion ‘[U |:l.1nu~ dL" cuidado que garanticen L| |‘}ruu.*~n (ll. atencion miug'r.l] en I.l J.lsu de inlmnln pmnumnu Lt WL AT
sabulaenan de Besalod de Tos usuarios v sus Gaimilias contribuyendo a mejorar la calidad de su estado de salud- enfermedad bajo las mejores condiciones teonico cientifi

UBLIGACIONES ESFECIFIC \‘\

P tivn v necesibades iedentilic

Hiredtn o los pacientes (e h|n|| ¥ narmas e
canilo registros ilr
i en el tratimiento del paciente.?,

normas de binsegoridad, protocale d

sz anibine de cafermeri v camilleros ne

cnedwnentos e avoecdn con s wormas estab strar en sestenc sle il

s inen neridn con livs o

SR NI

tecniens dhe nseps
wntes ks novedomles

b administracion e medicnm fos e L ddaninisg

e ntos, repn

los pravivnies del sery

vl ¢ wskalsledin

IR, apue los provee,
o drenajes, buretroles y dey

e acuerdo al

P COrrespionm

b reviedn e clementos

i sus aport B e s

cubes corvect serv b

nke en el sistema de
cimies en s servicios, 15,
adi e los u]mpll'ﬂ clen

Biviedadles, |

fa o

Weadirad |

npnirt Eapar el reciine s e e b ibe
L compl s e pen e Fatioaal v capia e |
prgrinabas titneiau. 20, ° e b I ciapilimoeata oo !
vesshaciin EPS el 1Ry Gl il de allecido en I i e listors elin Arc avaline v coephie con bes e,

ponvelimientos

Portar el uniforne Wanco de form.
es al médico de turne y en ol apl

A v benis norues definidos por |;
inseguras acure
speto por b digni
Participen aetvomente enceldesireollo de las activi

18 normas de preseant an |J|||' L Bosdinwiin. 240

Seehidican i i le Lis aecinm l'uuilil LTS O TR

i et conserslo el e dlel

e

ar en el des |||1||.l|| ale Tus procesus v uuxl:llmuhn e
sea sohicstdos o el sipesviser del eontrato,

NOTA: Todos Tos campos son de obligatorio diligenciamiento, en caso contrario serd devue Lhﬂl(l solicitud. Las firmas deben ser Weogidas en el simente viden Respoasihie
I

delrequerimiento, Profesional Especializado de Talento humano, Subperente v Ordenador flel hasto

5. APROBACION DHLA SOLICITUD
<€)
FIRMA RESPONSABLE

TDENADOR DLL GASTO
Salud Centro L

Jefe de Oficina yfo Director Administrativo y/o Asistenc
aasenie Deeeton u,n.u v del e de tlento humano certifica que en la pl.mm e personal de Ja Subred Integrada de Serviciok
o\u,mlnin para el desarrollo de Tas actividades v objeto seialados en la presente solicitud.

we s e cuenta con

Aot sulbiciente

heclor () eralivo de Talento h:m.mo

| 6. ESPACIO EXCLUSIVO PARA EL AREA DE CONTRATACION

CERTIFICACION

FECHA D
RECEPCION
CONSECUTIVO
CONIRATACION

| 7. IDENTIFICACION DE LA NECESIDAD
I PLAN DE ADQUISICIONES PENDIENTE

‘ 9] x1
|‘ PUR CONTRATAR
i |’ i . ND [:I___

i

|

BEECTIELTREY MO

( ARG

|
s | SVEMU 2 CUNVENIO
|

I.;.

I:r
Im;

NOMIEKE;
CEDULA:
NUMERO DE CONTRATO: Volta Conteatacinn (Fresean

REEMPLAZNY A Volio Presnpuesto (Liberaciin de saldo)

NOVEDAD POR SITUACION ADMINISTRATIVA DE PERSONAL DE PLANTA:

i miatiat) |



SUBRED £ DEEALUD i.u\“"'f-‘-(j OQRIENTE 25
) \.5"4‘[‘0 FILMAN,

<an Ic{;x APTILFT-13
VERSION: 05
HERESO PERSONAL ors PRCTA S o100z

A0
WICHAR ACTIVIDADES SIN HABER SUSCRITO PREVIAMENTE 5L, CONTRATO
4 DL LAS DOS PARTES), -
U

RIDOS DER L"I SER PRESENTADOS iN FI‘S!CO
e -

™ 3
___________ — e ] B e S
FORMATO UNICD DE HOJA DE viDa LSATILAGY - CIALD - IMPRESO v FIRMauy . 51
: O _.____._______..__ﬂ__ﬂE__y_ e e
4 |PECLARACION JURANYENTADA DE inxns v RIATA CATVEAL) - sl § o ecia {Le ey i s [
o L — e SRS
5 |BIPLOMAS ACADEMICCS s T A P
ACTAS DL GRADO DE CARA TituLo ACADERICO S0
CEMTIFICACIONES DR CUR‘US TORMALESE INFOTMALES 51 [ Lot
R i . i ” fss .
s 5 ) J.'I TULS DEL F.h'l RANIERD, RI’SQLUCIQ'\‘ oE CUN\‘AJ INA CJ.CIN TE TITULG ANTE FIMISTERIO DI EDUCACION NACIONAL ) & N -
CEES, (Rer, 06940 el 15 de masy e 2015) ST ua N
- ——— - L,_._——..__——-—..__——..A—--___
FORM, R \'I G .r\'ll fUTUZLCIﬁN CONSULTA DIt TITULOS ACADEMICOS DL LA SUBRED CENTIO ORrIE) - Teradlagns, . i“""\
i Profeslanites) L it
- ———e —— e
n CFLRT'FICADPS LABORALES REGISTRADOS B FOIMATG UNICD e RO by [FF (aluELey
L FOTDCOMA [ LA CEDULA BE CLUDADANIA AMPLIATIA AL (507

0 UNICO TRIBUTARIO

- RUT{COMCINT, ON e, & ohivin

TR0 DE INFORMACI SN TLUTAR A -

[ [LIBRETA MIITAN 21 sl

5 TARIETA PROVESIGRAL

16 | RESULUTION EXBDIDA rowgas

ALUD (DISTRETAL @ ErALT ANIINTALY - ¢

CERTINICACION DI, II\'SC]IFE‘C!GV EM EY illLl.‘: {” (S FE

th4 VACUNAS BE Ui

PATIFIS B (Pergaal Aststeneial) - Miimg fees dusts wlentes €= 10 nfos do Vigeneh) WO 0T ITULACION

AMEN 1 EDICO oA CIONAL DE INGRESD (Vigencia no swagae a 3 apos - Dee. 2320038

FITADG ATERCION INTEGRAL Bt 501

——
LUT A LAS VICTINAS BH VIO LENCIA SUVUAL (RES
(i ersnal Asistentis L Urpcneig BT

acidn ¥ Consulta Txtern )
22 JCARNIE BE BADIOPROTECCION (Persunal

1 T

Tanbenntas) = Yigencin 2 i
CION EN TOMA DI CITOLGGIA (Meticn, Enlemagra, B

23 CERTIFICADD DE FORMA
20603 e 2014

S R

sanog) Resilneida

2] JCERTIFICALL SOPORTE VITAL BASICO {Enlermerin, Ausitiar the Enfermerta, Ausilins Ambnianciag)

&1
<t eI B
25 |CERTIFICALO SOVGRTE VITAL AVANZADO  (Médicns Urpensing, nteneidn ambitatoriy SPA, sl il v pocamal AR

H ST
W CERTIFICADG PRIMERDS AUMNILICS (Cwndietores de Ambulaneds - Comilicensy
21 ILICENCIA DR CONDUCCION (St

)

A3 ESTADO DE MULTAL (Gl e adwinirativas ¥ amliad: i}
29 FORMULARID Plas CONCCIMIENTO DEL CLix
dlligeneiato ~ ugresd y Flenacy con Huelly

NTE & CONTRAPAR:

30 |CERTIFICADO DI AFILIACION A Ll - (Comw COTIZANTEY - NOM

31 JCERTIFICADD DE ATILIACION A FONDO DE

W51

32 I OT{“UI-AI'{ 3 DL .\FIL‘J‘\LIGVL/ rll I\-\u ORA DE RIES.
| S QUG .

i+ 33 |CERTIFICADG NE ANT I.(.Ci.’lLNTF.b = TROCURADURIA (-

3 |CERTIVICANG D ANTECEDENTES FISCALES - {'0"1‘ (1 ul ORLA {rimnsia ne

35 CLRTIFCADG DE ANTECEDR

PILCIFLINARIOS - PERSGEEL A sk ai nyar e 3 ) |

36 [CLETIFICADT BE AN FEIUDUZIAL; _S-I'L)l.v:.m
——— e

CRERTIFICACION Dot




