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(SOBRE EL CONTRATO ' |

OBJETO PRESN\R SUS SER\'ICIOS DE Amvo nl: M.ANERA PERSONAL YAU'!‘O]\O\-IA.EN SU CONDICION DE ENFERMERO (A) JEFE PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES
ASISTENCIALES EN LOS PROCESOS DE GESTION HOSPITALARIA, URGENCIA Y QUIRURGICOS, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE |
SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

DURACION: 5 MESES
e o= e = |

JUSTIFICACION: Para la ejecucién de los p isionales de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRU OR1EN T
salud; se m‘[ulcre la contratacién de ENFERMERD para atender los requerimientos a través de la ejecucion de planes del cuidado que garntiven ¢l proceso Je
prevencian, tratamientos y rehabilitacidn de la salud de los usuarios y sus familias contribuyendo a mejorar la calidad de su estado de salud- enferniedad baja L i ones condicine

WO el

OBLIGACIONES ESPEC(F[CJ\S 1. Recibir y entregar el turno de enfermeria recibiendo informaciin e informando sobive la evolucidn clinica, s actividades vealicadas y lis |:Lmhrnh s, el estado de
los equipos, el nivel de exi de i el i io del servicio, del carro de paro, los traslados, ingresos, de actividades, relaciones familia — pacicnte ¥ deniis, con el Bn de proporcionar al turno
entrante la informacién para la inuidad del plai , 2. Formular ¢l plan de cuidado de enfermeria a cada paciente de acuerdo con la patologia, la evelu ¥ las drdenes médicas parva definir lo
que se debe ejecutar. 3. Distribuir entre los los auxiliares de enfermeria los pacientes y las actividades especificas del servicio que deben Iltsll'l ollar de acuerdo con el plan de cuidados de cada paciente, 4,
Aplicar los procedimientos propios de enfermeria tendientes a promover la recuperacién del paciente. 5, Revisar la Historia Clinica te las drdenes médicas, la evolucién y los reportes
diagnisticos para valorar la evolucién del paciente y garantizar integralidad en el manejo de la informacion. 6. Registrar en la historia clinica todas las acciones Il'l.lln as al nudzdu del en!‘umu para dejar
constancia cientifica y legal de lo actuado. 7. Registrar las actividades realizadas de acuerdo con el sistema de informacién para consolidar la produce
medidas necesarias para brindar una itn con calidad permitiendo dar solucidn a las dificultades surgidas en el desarrollo del proceso de atenci
médico qulrurglcu. 9 Realizar actividades de educacién mntlnulda dirigida a los estudiantes y el personal del servicio para el desarvollu ¥ formacion

ablecer lay
ikades

l\'u-hlllu u Iaa xl;luu-ru CRpeci
s e i, T Dessrrolbar actividades

de actalizacidn ¥ ién de casos tendi al mej de la calidad de la atencién al paciente. 11, Realizar andlisis de wurbi —mort Aoy auditurin que pradiiesdi precesos de

i 12. Eval las idades de medi 1 médico quirirgicos y demis insumos requeridus b wtencidn el pacicate con b T de sealiear Bas pedidos con
upnnlmldldy suficiencia y velar por el uso racional de los mi 13. Socializar y actualizados los procesos y procedi winihwar eviierius cn el desarvadlo de L actividades, T Proiover
y realizar investigacién que permitan conocer y plantear nuevas alicrnativas de diagnostico y manejo de los pacientes. 15, Portur ol s ey ik e B UKL 4 Vb ey i de s aslividudes
contractuales. 16, Cumplir la programacién de turnos de servicios, realizar el cambio de turno cumpliendo con las divecivices estabiey Fur b vabihinady de avies e cuan b wlbei b cosneatie 1), L easa de

presentarse novedades, inf con anticipacién dicha si idn para la provision del respectivo reemplazo. 18, Acreditar el compili i del papu dflos apories al sisten de separidad social y pacadiscal
durante la vigencia del quisito indisp ble para g cada pago a su favor, anexando la planilla de pago del personul vincubiado prca B Jleeucion deb conaio bus s ves i sistema indegeal de
seguridad social en salud deberi prender salud, pensién y ARL.

NOTA: Todos los campos son de obligatorio diligenciamiento, en caso contrario ser devuelta la solicitud. Las firmas deben ser fefogidas en el sipuicite orden” Responsable
del rcuenmlenlo Profesional Esecmllzado de Talento humano, Sub erente y Ordenador del gasto
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RECIBIDO POR: RECERGDK \iu il J
CONSECUTIVO

CARGO CONTRATACION

_ 7.IDENTIFICACION DE LA NECESIDAD -

1. PLAN DE ADQUISICIONES PENDIENTE
POR CONTRATAR:

Dkt

NUEVO

2. CONVENIO;

NOMBRE: !
| CEDULA:
i REEMPLAZA A: NUMERO DE CONTRATO: VoBo Presupuesto (Liberacidn de saldo} Voo Conteatacion (Fresentacion nuvedad)

NOVEDAD POR SITUACION ADMINISTRATIVA DE PERSONAL DE PLANTA:
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(FIRMA DE LAS DOS PARTES).

TODOS LOS DOCUMIIE\TOS REQUERIDOS DEBEN SER PRESENTADOS EN UN CD REGRAGABLE

NINGUNA PERSONA SE ENCUENTRA AUTORIZADA PARA INICIAR ACTIVIDADES SIN HABER SUSCRITO PREVIAMENTE EL CONTRATO

NECESIDAD DE PERSONAL OPS

SOLICITUD DE CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL '

FOTO FONDO DL.I\NCO. PARA CAR]\“., GUARDADA EN MEDIO MAGNETICO CON FORMATO JPG

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

81
y
3 |FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA (SIDEAT) - (DILIGENGIADO - IMPRESO Y FIRMADO) 51 E
4 |DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTA (SIDEAP) - firmada y con fecha (Ley 190 de 1995) B Z
5 [DIPLOMAS ACADEMICOS st {[Z] wa [
¥y
6 |ACTAS DE GRADO DE CADA TITULO ACADEMICO st | [ A ]
7 |CERTIFICACIONES DE CURSOS FORMALES E INFORMALES 51 [:3"1%0
g |S1ES TITULO DEL EXTRANIERO, RESOLUCION DE CONVALIDACION DE TITULO ANTE MINISTERIO DE EDUCACION NACIONALY | o Sk
ICFES. (Res. 06950 del 15 de mayo de 2015) D
o |FORMATO AUTORIZACION CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE (Téenieon, Teendlagos, g Ij/m % [:
Profesionales) I
10 |CERTIFICADOS LABORALES REGISTRADOS EN FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA (SIDEAF) st G"Nm l:}
11 |FOTOCOPIA DE LA CEDULA DE CIUDADANIA AMPLIADA AL 150% st B"
o
12 |REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT (COINCIDIR CON LA ACTIVIDAD PEL RIT): CODIGO oy €6 & 51 [3’
>
13 |REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - IUT st E }
-
14 |LIBRETA MILITAR (Tombres) st E;‘! NIA D
15 |TARJETA PROFESIONAL st Q’m [
4
16 |RESOLUCION EXPEDIDA POR SECRETARIA DE SALUD (DISTRITAL O DEPARTAMENTAL) - (Personal en Salud) si [3 NiA E]
17 |CERTIFICACION DE INSCRIPCION EN RETHUS (Personal de salud) st B'ﬂm | 1
15 |ANTECEDENTES ETICO PROFESIONALES DISCIFLINARIOS + Eufermerfa, Qdontalogia, Derechs, Ingenterias, Contatdur] - n E]
Administracidn}
19 CARNE DE VACUNAS BE HEPATITIS B (ersonal Asistenctal) - Minimo tres dosis vigentes { - 10 aflos Je vigeneia) ¥/0 O TITULACION st D/”“‘\
{reactiva) D
-
20 |EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO (Vigencia no mayor a3 afios - Dec, 72312013) s1 E
' 21 |CERTIFICADO ATERCION INTEGRAL EN SALUD A LAS VICTIMAS EN VIOLENCIA SEXUAL (RESOLUCION No 00602003 de 2014) - {; i D
{Personal Asi. ), Urpe Hospitalizacién y Consulta Ext E
22 |CARNE DE RADIOPROTECCION (ersonal | expuesto 8 Radiaciones Tonizantes) - Vigencia 4 afios sET A [N
CERTIFICADO DE FORMACION ZN TOMA DE CITOLOGIA (Medico, Enfermera,Bacteriotoga,Citol o,H 40) Resoluclén f
23 12003 de 2014 e 'L_..} i) E
24 |CERTIFICADOQ SOPORTE VITAL BASICO {Eufermeria, Auxiliar de Enft i, Auxiliar Ambul 50 ! 3’;.'1\
25 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL AVANZADO. (Médicos Urgenciay, atencidn ambubatoria SPA, salud meatul y peisonsl APIL) st || Z/NM [:]
26 |CERTIFICADO PRIMEROS AUXILIOS (Conductores de Ambulancia - Cawilleras) SEImED
]
|
27 |LICENCIA DE CONDUCCION (Conductores) 51 ; [‘ NIA L
(Cand Lininistrativ ! 1 N I ?
2§ |ESTADO DE MULTAS a8y h) 5 D”ﬁ'
29 |FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL (SARLAL - Completamente P [,{
diligenciado - Impreso y Flemade con Huclls ol
1 i1
30 |CERTIFICADO DE AFILIACION A EFS - (COMO COTIZANTE) - NOMBRE: Q,{L‘W—)_ _»-\-ﬁk- \a 51 E}—-—'
31 |CERTIFICADO DE AFILIACION A FONDO DE PENSION - NOMBRE: _ _Mﬁb E s1 G/
33 |FORMULARIO DE AFILIACION A ADMINISTRADORA DE RIESCGS LAEORALES (FORMATO DE LA SURRED CLRTRO DRIENTE. NOMENE: - E/
J aL L
33 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES - FROCURADURIA (vigencta no mayar a 3 meses) st B
34 |CERTIFICADO DE ANTECLDENTES FISCALKS - CONTRALORIA (vipeneiu no mayor a3 meses) st D/
35 |CERTIFICADO DL ANTECEDENTES RISCHPLINARIOS - PERSONERIA {yigencia no mayor 13 meses) st ! 3/
-
36 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTE] JUDICIALES - POLICIA (vigencia no mayor a 3 meses) sI lz
7
37 |CERTIFICACION BANCARIA (Dohe contener nombre ¥ lapatipe Bancarlo, N® de documento y N de cucnta) B
-

4 D VERIFICA
s u/é’ﬁ &ua»/
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