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1. INFORMACION DE LA DEPENDENCIA SOLICITANTE

CARGO U OBJETO DEL

NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA CONTRATO DEL
SOLICITUD RESPONSABLE DE LA

SOLICITUD |

PROFESIONAL

JORGE ELIECER GATTAN HOSPITALIZACION NELSON JAVIER MALDONADO AVENDANO ESPECIALIZADO COD 222 GR

31

UNIDAD SOLICITANTE PROCESO: (iirea- servicio o dependencia)

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

ACTIVIDAD SOLICITADA PROFESION U OFICIO NIVEL EDUCATIVO TIEMPO DE EXPERIENCIA
. - . P INSTRUMENTADOR Y e
s INET N (& SIONAL A 2ANOS
INSTRUMENTADOR QUIRURGICO QUIRURGICO PROFESIONAL 0A2ANO
3. VALOR HONORARIOS
) VALOR HORA NRO HORAS PROMEDIO MES HONORARIOS FLIOS
15600 192 '

4. INFORMACION SOBRE EL CONTRATO

OBJETO: PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CALIDAD DE INSTRUMENTADOR
OUIRURGICO, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES Y DEMAS ASIGNADAS, EN LOS DIFERENTES SERVICIOS Y EN LAS

DURACION: 6 MESES

JUSTIFICACION: Para la cjecucion de los procesos misionales de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE., en atencion ¥
cudados en la prestacion de servicios de salud: se requiere la contratacion deINSTRUMENTADOR QUIRURGICOpara atender los requerimientos a través de la ejecucion de
planes del cuidado que paranticen el proceso de atencion integral en la fase de fomento promocion, prevencion, tratamientos v rehabilitacion de la salud de los usuarios v sus
lamilias contribuyendo o mejorar la calidad de su estado de salud- enfermedad bajo las mejores condiciones téenico-cientificas.

ones en sala de cirugia para el manejo de patologias establecidos dentro del plan integral de cada paciente. 2.
iplir con las exigencias legales v éticas para el adecuado manejo de la historia clinica de los pacientes. 4, Llevar
actualizados los informes estadisticos definidos por la norm. dad vigente y todos aguellos registros nece
el enmplimiento de los bligatoria con by oportunidad establecida en Ia nor vidad vigente, 6. Notificar los sucesos de Tad
e presenten en el servicio, particips E a los que sea convocado, e implementar las acciones de mejora definidas para el servicio.  T.dmpartic instrucciones al equipn de salud sobre los
i entos propios de su actwar con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad. 9. D

entes en los que se requiera su parti
des profesionales 3. Apoyar el cumpl
vidad vigente, 14, Responder por los elementos entregados para el o peiio de las actividades asignadas, 15, Participar en las jornadas de capaci
induceion, renmiones ¥ eventos o los coales sea convocado. 16, Conocer y dar ¢ limiento a los procedini guias, les. protocolos v den establecidos por ln Entidad, adenvis de apoyar ©a
implementacion de los mismos, 17, Apoyar a la Entidad en las actividades que demande segin requerimientos interinstitucionales ¥ extra inst nales. 18, Participar en la elaboracion y actualizacion de los
nuanmales de normas procedimientos y protocolos asistenciales del drea. 19, Instruir a la comunidad sobre la prevencion de las enfermedades propias de su especialidad. 20, Mantener In reserva de la
infurmacion a la cual tiene acceso poen ocasion a sus actividades. 22, Informar al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte ¢l ¢ limi e sus obli 23 Velar porgue la atencidn sea
T, eficaz, cilida con todos y cada uno de los usnarios que requieran el servicio. 24, Desarrollar actividades de docencia de servicio en Ia revista médica n otro espacio dirigidas a los estudiantes ylo
central

Cplan de mmejo v atencion, 120 Emitie coneeptos  que se le requieran de conformidad con sus activi
Calidad segin reque tos de la nor

e esterili

procedi

v el est e o clemento en mal estado informar inmediatamente a b central de esteri

provemiente de I centeal. 29, ito informar del conteo de compresas o gasas, segin el caso para su verifi

esterilizacion, junto con ofres elementos utilizados durante ¢l procedimiento, como Eipices de electro bisturi, portalimparas, ete.31.
| actividades cont les. 32 Cumplir In progr, m de turnos de servicios, reali
medidas de asepsia y antisepsia para el manejo de los dispo
des contractuales. 35, Acre r el cnmpli
s generar cada pagoe o osu Gvor, anexando Laplanilla de pago del pers;
| pension v ARLL

I cada procedimi revisar el contenido de cada equipo
eacion, por medio del circulante de enfermeria, conservando ¢l rotulo
tregar el instrumental en I central de
SUBRED durante la ejecucion de las
ar ol cambio de tnrno cumpliendo con las directrices establecidas por I entidad, de acuerdo con el objeto del con
os médicos y comportamiento dentro de las diferentes dreas del servicio, 34, Portar el carnet institucional de
ante ba vigencia del contrato, requisite indispensable
euridad social en salud deberin comprender salud,

Cphir con todas

del requenimiento, Profesional Especializado de Talento humano, Subgerente y Ordenador del gas

} i 5. APROBACION DE LA SONICITUD
|

IRMA RESPONSABLE

| Jefe de Oficina y/o Director Administrativo y/o Asistenci) /| FIRMA ORDENADOR DEL GASTO
I L suserio Director Operativo del drea de talento humano certifica que en la planta de personal de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ES E no cuenta con

| el personal suliciente y/o requerido para el desarrollo de las actividades v objeto seialados en la presente solicitud,

thrector Operativo de Talento Humano ﬂ_ﬁf

6. ESPACIO EXCLUSIVO PARA EL AREA DE CONTRATACION
CERTIFICACION

FECHA DF

_| RECEPCION
CONSECUTIVO

CONTRATACION

7. IDENTIFICACION DE LA NECESIDAD

i RECIBIDO POR:

| CARGO

I PLAN DI ADQUISICIONES PENDIENTIL sl
POR CONTRATAR
o [

| X ] NUEVD 2 CONVENIO ) )
E:] NOMBRE:
CEDULA:

REEMPLAZA A: NUMERO DE CONTRATO: YoBo Presupuesto {Liberacion de saldo) Vobo Contratacion (Presentacion novedad)

| ..
| D NOVEDAD POR SITUACION ADMINISTRATIVA DE PERSONAL DE PLANTA:




[ | [epelin ) SUBHED INTEGRADA m:wmm DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-TH-FT-013
: Sutved Imegrata de Servicas o Saiud APOYO - GESTION TALENTO HUMANO VERSION: 06
Centro Oriente ESE. FORMATO LISTA n: CHEQUEO INGRESD PERSONAL OFS FECHA: 2018-10-62

A. DATOS GENERALES DEL CONTRATISTA

FrocER0 SoCTTANT Heocartreodlmam [Dic 12| 18w |

NOMBRE DEL CANDIDATO NALY loeNA Jowges B . [pocoseto: 20-13¢ 81

p— 3165040360,  |scnvmasoncmon I tgovienmames Quidieica CloresionmL.

NINGUNA PERSONA SE ENCUENTRA AUTORIZADA PARA INICIAR ACTIVIDADES SIN HABER SUSCRITO PREVIAMENTE EL CONTRATO
(FIRMA DE LAS DOS PARTES).
TODOS LOS POCUMENTOS 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 [ s KB! NO IDI
C. DOCUMENTOS PERSONALES PARA ELABORACION DEL CONTRATO
1 [FOTO FONDO BLANCO, PARA CARNE, GUARDADA EN MEDIO MAGNETICO CON FORMATO IPG st 4l
2 |SOPORTE INSCRIPCION SFCOP 11 (REQUERIDO EN CIRCULAR EXTERNA No 23 de 16/032017) 51 E V
3 |FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA (SIDEAP) . (DILIGENCIADO - IMPRESO ¥ FIRMADO) vz el ~ st {3 /
4 | DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTA (SIDEAP) -fimada y con fecha (Ley 190 de 195) | 7 l 2 ,1 % st | v
5 |DIPLOMAS ACADEMICOS s Al
6 |ACTAS DE GRADO DE CADA TITULO ACADEMICO s1 G NIA ‘/ 2
o
7 |CERTIFICACIONES DE CURSOS FORMALES E INFORMALES stifAlso[] /
g [S1ES TITULO DEL EXTRANJERO, RESOLUCION DE CONVALIDACIGN DE TITULO ANTE MINISTERIO DE EDUCACIGN NACIONAL/ | M=
ICFES. (Res. 06950 del 15 de mayo te 2015) : Ny
o |FORMATO AUTORIZACION CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS DE 1A SUBRED CENTRO ORIENTE (Técnicos, Trcndlogon, = |l i Cl 7
Profestonmles) -
10 |CERTIFICADOS LABORALES REGISTRADOS EN FORMATO TNICO DE HOJA DE VIDA (SIDEAP) st [A| va ] l{
11 [FOTOCOPIA DE LA CEDULA DE CIUDADANIA AMPLIADA AL 150% st [ v
P
12 |REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT (COINCIDIR CON LA ACTIVIDAD DEL RIT): CODIGO CHIT Q 6 q L s E /
13 |REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARLA - RIT st v
14 |LIBRETA MILITAR (Hombres) s1 ID NIA Zr—
15 |TARJETA PROFESIONAL st vl 7
16 | RESOLUCION EXPEDIDA POR SECRETARIA DE SALUD (DISTRITAL 0 DEPARTAMENTAL) - (Personal e Satui) st ([ na v
>
17 |CERTIFICACION DE INSCRIPCION EN RETHUS (Personal de salud) st Al ]l #
ANTECEDENTES ETICO PROFESIONALES DISCIPLINARIOS (Medicira, Odontologia, Derecho, Coutaduria,
18 | Administracin) st D NIA B
CARNE DE VACUNAS DE HEPATITIS B (Personal Asistencial) - Mininvo tres dosis vigentes (- 10 aflos de vigencia) Y/O O TITULACION =
19 | siia st NIA
e
20 |EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE TNGRESO (Vigracia no mayor 2 3 sfios - Dec. T23/2013) 51 I/
-
CERTIFICADO ATENCION INTEGRAL EN SALUD A LAS VICTIMAS N VIOLENCIA SEXUAL (RESOLUCION No 00002003 de 2014) #
18] Pty + Clnsnits Friurad) st [ mll &
22 |CARNE DE RADIOPROTECCION (Personal expuesto a Rad - Vigencta 4 aiios s || wa
53 Eor‘,ls;n FICADO DE FORMACION EN TOMA DE CITOLOGLA (Medico, Enfermer 1 " - D Nk
de 2014
24 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL BASICO (Enfermseria, Ausiliar de Enfornserts, Auxiliar A st ] wia E
25 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL AVANZADO (Médicos Ur fencibn ambulatoria SPA, salud mental y personal APH) P (o | PN |
26 |CERTIFICADO PRIMEROS AUXILIOS (Cond de Aub - Cami st [ va =]
27 |LICENCIA DE CONDUCCION (Conductores) st ]| wia H
28 |ESTADO DE MULTAS (€ yambula st ([} s
o |FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL (SARLAF) - Completamente sl /
2 diligenctado - lmpreso y Firmado con Huella
36 |CERTIFICADO DE AFILIACION A EPS - (COMO COTIZANTE)-NoMBRE: __ 200/ 1L h 1 ’ 1% st |ZH v
=
31 |[CERTIFICADO DE AFILIACION A FONDO DE PENSION -Nomare: L L POON Oh g )it l 1 1 D V
FORMULARIO DE AFILIACION A ADM) THADORA DE RIESCOS LABORALES (FORMATO DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE. NOMBRE: /
32 \'\ J A 51
Nl -
33 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES - PROCURADURIA (vigencia no mayor a 3 meses) | Z, /| T / } '6 si g /
34 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORIA (vigencia no mayor n 3 meses) 17 ’ 1 ’ 1 4 st [ 74 B
35 | CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PERSONERIA (vigencia no mayor a 3 meses) l"l [ 17 ’ i % s B [ P
36 |CERTIFICADD DE ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICIA (vigencia no mayor a 3 meses) 1t he ’ I Y s ([ i ﬁ/
-
37 |CERTIFICACION BANCARLA (Debe contener nombre ¥ logotipo Banearia, N° de documenio y N° de cuenta) 51 B V

D. VERIFICACION ¥ REGISTRO DE LA INFORMACION

o oot | Ny L F\OCC7 g [ IV

P



