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i """""""""" NS 1. INFORMACION DE LA DEPENDENC|A SOLICITANTE R R
i CARGO U OBJETO DEL
| 5 TR v o e i : NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA CONTRATO DEL
| UNIDAD SOLICITANTE PROCESO: (irea- servicio o dependencia) SOLICITUD RESPONSABLE DE LA
I L SOLICITUD
i — . R AR = TR Ly 2 o i ENFERMERO CODIGO 243
| __:i_\_l_\_(_!a\]{\ ENFERMERIA TATIANA PAOLA CLAVLIO QUESADA GRADO 20 B
. 2. REQUISITOS DEL PERFIL PARA EL DESARROLLO DEL (JBJETO CONTRACTUAL SOLICITADO
| ACTIVIDAD SOLICITADA PROFESION U OFICIO NIVEL EDUCATIVO _ TIEMPO DE EXPERIENCIA
ENFERMERO (A)
HOSPITALIZACION, ENFERMERO AUXILIAR - TECNICO 0A2ZANOS
QUIRURGICOS ¥ URGENCIAS |

3. VALOR HONORARIQS
VALOR HORA NRO HORAS PROMEDIO MES HONORARIOS FLIOS
15600 192

4 INFORMACION SOBRE EL CONTRATO
OBJETO: PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONQMA, EN SUCONDICION DE ENFERMERO (A) JEFE PARA LA
EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS PROCESOS DE GESTION IIOSPITALARIA, URGENCIA Y QUIRURGICOS, CONFORME A
L.AS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTR( EES.E

DURACION: 6 MESES

JUSTIFICACION: Para la cjecucion de los procesos misionales de In SUBRED INTEGRADA : en atencion v
cididos en ki prestacion de servicios de salud: se requicre la contritacion deENFERMERO (A H(JSI’II:\I IZACION, 0UiRlJR(1|( 0sS Y UR(;I NL !f\\]mm atender los
requerimientos o traves de laejecucion de planes del cuidado que paranticen ¢l proceso de atengion itegral en la fase de fomento promocion, prevencion. tratamicntos v
| rehabilitacion de Ta salud de los usuarios v sus familias contribuyendo a mejorar la calidad de su estatlo de salud- enfermedad bajo las mejores condiciones téenico-cientificas.

¢ las pemdientes, el estado
e v denis, con ¢l fin de proporcionar al turno
i s drdenes médicas para definir lo
de cuidados de cada paciente, 4.
cas, o evolucion y los reportes
1 euidade del enfermo para dejar

L OBLIGAC LSPECIFICAS: 1. g ibiendo informaci inform:

pare, los trashados, s|de a
entrante la informacion necesaria para I inui o2 I-‘urmul:ur el |1I:m ||l' cui:l:ulll llt' cnl'vrlueri:l o cadlf pacier
que se debe ejecntar. 3. Distri
\pllrlr lus procedimientos propios de enfermeria |
ndsticos para valorar by evoluciin del paciente ¥
coanspnein cientifiea v legal de lo actuado, 7. Registrar

Iades, relaciongs i
de acnerdo con b |1.|Iulo;,:

Iu:l en el m:mjo de Ia ml’urm
alizadas de acuerdo con tl sisi

les de edueacion cor
v discusion :h casos tendientes al mejo
i idades de medicamentos, elementos o
il e Iusnl»lum 13, Socializar y

ntes ¥ el personal del i para el desurrollo y formacion l|l| reCurso
adl de Ia atencidn al paciente. 1L Realizar aili
dico quirdrgicos ¥ demids ingumos requeridos para
tener actualizados los procesod ¥ procedimientos para
nostico y manejo de los pacientey. 15, Portar ¢l earnet institu
bio de turno cumpliendo con las directrices establecidas por

el respective reempla 18, Adreditar ¢l cumpl
g0 a su favor, anexando la planilla de pago del personal vineulado |1'1r.| I|| qem

I ¥ auditoria que promuevan procesos de
ente con el fin de realizar  los pedidos con
icar eriterios en el (Irs:nrrollu 1.11' las :ltli\'i:lm!rs. L4 Promover

iy \clar por el uso rae
1 aue peraitan conoeer ¥ pl
es. Lo, Complin L prog:
arse novedides, inforw

i del contrato los apertes al sistena integral de

NOTA: Todos los campos son de obligatorio d!|l1'L‘IlLIdlll]LI1lu en caso contrario serd devaelta la solficitud. Las firmas deben ser recog

del requenimiento, Profesional Especializado de Talento humano, Subgerente y Ordenador del pasto
i et o

| OTRROR, T S TS5 5. APROBACION.DE LANSOLICITU
f FIRI\L\ RESPONSABY \)X2< i

Jefe de Oficina y/o Director Administrativo y/o Asistencial 1 - FIRMA
10 suserito Director Operativo del drea de talento humano certifica que en la planta de personal de la[Subred Integrada de Servicios d
el personal 'aLIIIL!LIl[L_\\:'\L;[thILJtdn para el desarrollo de las actividades v objeto seflalados en la prespnte solicitud,

5N L]‘\lﬁumnlt_ orden: R L-’.‘iplill.‘i{lh[L'

)

\DENADOR DEL GASTO |

Salud Centro Oriente E.8.E. no cuenta con

jalento Humano :
6. ESPACIO EXCLUSIVO PARA EL AREA DE COF\TR:\'D\C[OI\
CERTIFICACION

— T,
Director Operativo de

RECIBIDO POR: :cl; t:‘ﬁcitjllou

I — B BT 3. L amdlin i
CONSECUTIVO

| ¢ \u(_n - I CONTRATACION

7. IDENTIFICACION DE LA NECESIDAD

I PLAN DE ADQUISICIONES PENDIENTE ]

POR CONTRATAR

¥ HMEYG 2 CONVENIO

| NOMBRE:
| - CEDULA:

} REEMPLAZA A NUMERO DE CONTRATO: VaBo Presupuesto (Liberacianjde saldo) Volio Contrataciin (Presentacion novedad)
|

NO

| D NOVEDAD POR SITUACION ADMINISTRATIVA DE PERSONAL DE PLANTA:
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SORMATO 1 GRESO PRRSONAL 0ps VRS oz
May (4 X menn 6
3002340 A ! 2 Engerme®
NCUENTRA AUTORIZADA PARA L NICEAT FIVIDADES SIN HABIR SUSCRITD PREVIAMENTE EL CONTRATO
(FHRMA DE LASDOS HARTES).
TODOS LOS DOCUMENTOS GUERIDOS DERLN SER PRESENTALOS EN FISICO
r G T T
: 1G] LIEAT)
NECESIDAD DE PERSONAL OPS
SOLICITUD DE CERTITICADG DI DISPONIGILIDAD PRESUPUESTAL
CLRTIFICATGO i DISPONIRILIDAD PRESUPUESTAL ) [ s1 [ l_j HO | [ ﬂ
i e FR DOCUN ; P
1 |FOTO FONDO BLANCO, TARA CARNE, GUARDAA LN MEDIQ MAGNETICD CON FOT MATO JPG
L |SQPORTE INSCRIPCION SECOP 11 (REQUERIDG EN CIRCULAR EXTERNA tlo 23 de 16/2/2017) 5t E‘a
w2
3 |FORMATO UNICD DE HOJA DE VIDA (SIDEAD) - (DILIGENCIADD - IMPRESO ¥ FIRMATGO) 51 %}:
4 |DECLARACION JURAMENTADA DE BIENDS Y RENTA (BIDEAL) = fenadiit y con fecha (Ley 190 de 1995) 31 X[
5 |PIPLOMAS ACADRMICOS st | B wia I
6 |ACTAS DE GRADO DE CADA TITULO ACADEMICO st | [X] |
7 |CERTIFICACIONES DE CURSOS FORMALYS T, iNFORMALES st |5 no |77
5188 TITULD DEL EXTRANIERO, RESOLUCION DL CONVALIDACION DE TITULO ANTE MIMISTERIO bE EDUCACION NACIONAL / st T
3 lierEs. (Res, uss0 el 15 e wo dle 2015) ' I E
a——
FORMATO AUTORIZACION CONSULTA DB TITULOS ACADEMICOS DE LA SUBRED CAnThe DRI Cléeniens, Yeoudlnnog, "
1) Ll st [ i
rulesionales) i
10 | CERTIFICADDS LABORALES REGISTRADOS EN FOTMATO URICO DE HOJA BE VIDA {SIDEAY) 5t ﬁZ‘] WA I i
11 |FOTOCOPIA DE LA CEDULA DE CIUDADANIA AMPLIATIA AL 150% 51 m
12 IREGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT (COINCIDIR CON LA ACTIVIDAD DEL RIT): CODIGO Cilt _8[:;‘11 st _Xi
13, [REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - FAT : st &
14 LIBRETA MILITAT (Hanbwes) 51 !":E
IS | TARIETA PROFESIONAL 51 Ea
16 [RESOLUCION EXPERIDA POK SECRETARIA DE SALUD (DISYRITAL O DEPARTANENTALY - (Pesil e Satuy 51 [X
17 | CERTIACACION DE INSCRIPCION EN RETHIUS (Pasonal de salud) 51 Ez
: !
- |ANTECHDENTES ETICO PROFESIDNALES DISCIPLINARIOS (Mediciza, Enferarerts, Oudataslispria, Dereehn, npenieriis, Contiduris, 5 E
L Adbinisteieitng
19 CARNE DR VACUNAS DE UEPATITIS B (Persanal Asisteneial) - Minlie fees dusis vigentes { = U afiog de i1 Y0 OTITULACION st x
T trenciivay
20 (EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO (Vigeaek ae mayar o 3 wins - Dee, T23/2013) s ﬁ
{FICADO ATERCION INTEGRAL LN SALUD A LAS VICTINAS EN VIOLENCIA SEXUAL (RESOLUCION o Gir 00 e 214) . | Nk 1‘:!
L {Pecanl Asislenidal, Urpenving, Nospieslizaelon ¥ Cwgnlin Externa) T @ 1
A2 |CARNE BE RAOPROTECCION {Persanal expriesto s ol 1 )= Wigenein 4 uiies 50 _ﬁ N
3 |CERTIFICADO DE FORMACION EN TOMA DE CITOLOGIA (Meidica, Euferuera, Bucteriotups, it Wistoeit 3 Resaluel =
Il st NiA
203 de 2004
4 JCERTIFICADO SOPCRTE VITAL BASICO {Bafermecia, Ausiliag de Enfermeda, Auxiliae Ambalancias) st [E NiA i"""
25 |CERTIICADO SOGRTE VITAL AVANZADO (03 ediens Urpentias, atenciin ambutaioria SPA, sled menial ¥ prersinal APR) I g N i
26 |CERTIAICALQ PRAMENGS AUNILIOS (Cumductores die Asstilancts o Come 11 ) St 5{
27 LICENCIA BE CONDUCCION (Candutiorey ERTIRT FQ
28 JESVADO DE MULTAS (Conlactares ndministrativig ¥ wahulancia) 51 I i NIA } E,__.I
COROCIMIENTD REL CLIENTE G CONTRAPARTE - DERSONA, NATURAL (SAHLAT) - Completiunente . rﬁ
Ll i = Tapress ¥ Firmads con Haell . ,
30 CERTIFCADO DE AFILIACION A EPS - (COMO COTIZANTE) - NOMBRE: kg i" s_b&\_f& 5L (AT
31 |CERTIFICALD DE AFILIACIGN A FONDO DE PENSION - HOMBRE: i Q\g.ep A‘g( st
33 |FORMULATIO DEAFILIACION A ADMIMISTRADGRA DE NIRSGOS LABDRATSS {FORMATO DILLA SUDRED CERERD ORILHTE- NOMNRE: 51 m
e Sy Y (L DN —— =
33 |CERTIFICADU DE ,-.wlu-'.cnnan'ms - FROCURADURIA (vipencia g nayor a3 meses) 51 1;2 IE
: )
34 |CERTIFICADO TE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALOREA tvigencla ns sagar o 3 mees) s, i
45 |CERLIFICARO DE ARTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PERSORERIA (vigentia no mager o 3 nioses) s1 Ea
| K -
36 |CERTIFICADG DE ANVECERENTES JUDICIALES - rOLICHA (vigenchn o mayor 3 RIS 51 ﬁ
37 | CHERTTAICACION BANCATRIA (Bl contener wombee ¥ fagtipn Banearks, N® de docunetn TH® de cpentay ‘p




