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TECNICO & Meses a | Adio

VALO HONORARIOS

" © HONORARIGS FLIOS

4. INFORMACION SOBRE £%, CONTRATO,

OBJETO

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA DESARRDLLANDO ACTIVIDADES EM EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRED ORIENTEESE

DURACION:
UN (1) MES ¥ TRES {3} DIAS

JUSTIFICACION:Come ene responsable de prestor servicios de salud de baja v alnones de mediana eamplejidad, con oifoque en po in de 1a calermedad v promocien de colidad de vida, atencedn primana mtegral con
sespansabilidad social para ny stros vsuarios, su fomilia, |l comunidad ¥ 3 entorno, sanc planteados ¥ aprebadas dentre su plan de gestion instlucens, diferentes proceses qus le perniten el logro dé sus fines v ohyelives
Dentro de estos proceses, 52 encucntsa el de: proceso de salud Pablica con ef cunl 5o busea Prestar servicios [ntegrales de Salud, Artscutar el Plor dz Intervenciones Colectivas y Provestos del Fondo Desarrella Local con fas
Acciones D Hadas cn ¢l comp Resaluti

Para ln eficaz y elicients opeencion del proceso antes mencionade, LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIDS DE SALUD CENTRO ORIENTE E 5.E, requiere desarrollar sceiones lakes como. realizar asesorias o nivel

drvedual con 1 cn has Institcy Educativas, Trabajo Saludable (ambato laboral), asesorias integrales a nivel individual con 1a poblacion beneliciarin en los Instiuciones de profeccian, aseserias de Trabajo
{Saludzble, desarrotlor proceses de aststencea téenica en tos difersntes dmbitos de vida cotidiana, nolificar todos los eventos de interes en saiud publea detectados, particapar en las actividades de plamficacion v gesudn erearial v
las demas bilidades que sean idas por parte d= la Secretania Distrital de Solud,

OBLIGACIONES ESPECIFICAS:

1. Prestar sus servicios pare el desarrolle de Ins actividades cn o marco del contmate suserito con FFD yI12ESE. 2. Apoyar |n prestacion de s=rvicios on cf PIC, presentando la nformiazion vo soportes que solicilen ¥ que
jzorrespande al objeto /o actividadss contractuales v de acuerda a los anexos y lincanyientes contenidos en el Contrato suscrito con cl Fondo Finzaeiere Distrital. 3. Presentar mensnalmente el cronograma de setividades a
d llar. 4. Apoyar las actividod i al objeto del contrate para =l mejoramiento centinso de calidad y oquellas definidas dentro de los plenes de migjoramiento de les dif: d. de habilitacian v ac

de servicios de solud. 5. Realizar lns visitas en camypo ds severdo a los anexos operativos ds cada espacios de vida o componen's transversal m

NOTA: Todes los campos son de cbligatorio diligenciamiento, en cose contrario serd devuelta la sobieiud. Las firmas deben ser recogidas en ¢! siguiente orden: Resportalie del requenimiento, Prafesisnal Especinlizado de
Talento humane, Subyerente v Ordenador del gasto /7

||
5. APROBACION DE LA SOLICITUD \ /

=4 =
FIRMA RESPONSABLE

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
COORDINADORA FLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PSPIC

Jufe de Oficing vfo Director Administrative vio Aststencinl FIRMA O NADOR DEL GASTO
SUPERVISOR

BESGNADO ADRIANA HIGUERA GARCIA L0 52703397 FROFESIONAL ESPECIALIZAMO 7 REFERENTL INTIHIN

El suscrito Direetor Operativo del drea de talento humane centifica que en 4 planta de personal de ia Sebeed Integreda de Servicios de Salud Centro Oriente E S.E. no cuents con el personal sufieiente vio requenda parn el
d llo de las octivi y objeto Indos en la presente solicitud,

Director Operativa de Talento Humano u‘g
L i
6. ESPACIO EXCLUSIVO PARA EL AREA DE CONTRATACION

CERTIFICACION
RECIDIDO POR; . FECHA DE RECEPCION| + ‘ s | s
CONSECUTIVO
CARGO CONTRATACION

7. IDENTIFICACION DE LA NECESIDAD

1. PLAN DE ADQUISICIONES ST
PENDIENTE POR.
NUEVO: |comrraTak: NO

1. CONVENIO

NOMBRE:
REEMPLAZA A: CEDULA:
NUMERO DE CONTRATO:

NOVEDAD POR SITUACION ADMINISTRATIVA DE PERSONAL DE
PLANTA:

‘0B Presupuesio (Liberacidn de sald “aBo Contratackin (Pres
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.j_P ot e o S fe et Gﬁm 0- GESTION TALENTO HUMANOQ VERSION: 86
T CmimormwmEii FORMATO LISTA DE CHEQUED INGRESO PERSONAL OP5 FECHA: 20151092

A. DATOS GENERALES DEL CONTRATISTA

PROCESO SOLICITANTE: _ {FECHA weFOLIOS |

NOMBRE DEL CANDIDATO N ]‘ﬁfa Ob\e,- ()S?‘ﬂd DOCUMENTO: 0 A016473 39
TELEFONO . 31054063’-}? ! ACTIVIDAD SOLICITADA: |

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. COCUMENTOS DE LA ENTIDAD PARA SOLICITUD DEL CONTRATO

i NECESIDAD DE PERSONAL OPS

'SDUCITB'D DE CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUFUESTAL

s [C]] wo ||

ICER"I'D'!CADD DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

€. DOCUMENTOS PERSONALES PARA ELABORACION DEL CONTRATO

1 |F0TO FONDO BLANCO, PARA CARNE, GUARDADA EN MEDIO MAGNETICO CON FORMATO JPG st iE]

3- SOPORTE INSCRIPCION SECOP Il (REQUERIDO EN CIRCULAR EXTERNA No 23 de 1S03217) s

3 |FoRMATO $MICO DE HOJA DE VIDA (SLDEAF) - (DILICENCLADO - IMPRESO Y FIRMADO) L3

4 |DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTA (SIDEAP) - firmada ¥ coa fecha (Ley 199 de 1995) SI

5 |prLoMas acanidcos st

& |ACTAS DE GRADO DE CADA TITULO ACADEMICO | s

7 | CERTIFICACIONES DE CURSOS FORMALES E INFORMALES .

SIES TITULO DEL EXTRANJERO, RESOLUCION DE CONVALIDACION DE TITULO ANTE MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL/

] o [

O OO

8 |ICFES. (R 06930 del 15 de mayo de 2015) . ot s

g |FORMATO AUTORIZACION CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE (Técaices, Tecadlogos, s
Profesionales)

10 | CERTIFICADOS LABORALES REGISTRADOS EN FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA (SIDEAP) st NIA

11 |FOTOCOPLA DE LA CEDULA DE CIUDADANIA AMPLIADA AL 150% st

12 |REGISTRO TNICO TRIBUTARIO - RUT (COINCIDIR CON LA ACTIVIDAD DEL RIT): CODIGO CITY oty

13 |REGISTRO DE INFORMACION TRISUTARIA - RIT

wn
=

N

14 | LIBRETA MILITAR (Sombres) s ] xalA
15 |TARJETA PROFESIONAL 81 - NA |
v
15 |RESOLUCION EXPEDIDA POR SECRETARIA DE SALUD (DISTRITAL O DEPARTAMENTAL) - (Personal ea Salud) st L] wea D
4
17 |CERTIFICACION DE INSCRIPCION EN RETHUS (Personal de saled) s1 Nm]j
18 ANTECEDENTES ETICO PROFESIONALES DISCIPLINARIOS (Mediciaa, E ia, tosia, Derecho, Iagenicrias, Contaduria, s1 D A
Admizistracida) =

i CARNE DE VACUNAS DE HEPATITIS B (Personal Asisteocial) - Mizimo tres dosis vigentes (- 10 afos de vizeacia) Y/O O TITULACION - E A D i
13 {reactiva) 4 d i |
20 |EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO (Vigescia co mayor 23 ades - Dec. 72372013) 81 '2 !
5, |CERTIFICADO ATENCION INTEGRAL EN SALUD A LAS VICTDMAS EX VIOLENCIA SEXUAL (RESOLUCION No 00002003 de 2014) st D NiA B~ I
2 | ersoast A lizaciéa y Coasalts Exteras) Y
22 | CARNE DE RADIOPROTECCION (Personsl expuesto  Radiaci - Vigeseia 4 2303 st 1| wa |

- RE L e R SPETEE T |

= gﬁﬁ:}:o DE FORMACION EX TOMA DE CITOLOGIA (Medics, - - D aa ]
24 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL BASICO (Eafermeria, Amziliar de Eafermeria, Auilizr Ambulaacizs) st WA Y
25 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL AVANZADO (Médices Urpeacias, ateacidn ambulasoria SPA, salud meatal y persosal APE) st [:‘ NA EI
15 | CERTIFICADO PRIMEROS AUXILIOS (Coad de Ambulsacia - Camillerss) st D NA 4
27 |LICENCIA DE CONDUCCION (Cosductores) st || wa m
28 |ESTADO DE MULTAS (Coud misistratives y i st|] m\m;
-y [FORMULARIO PARA EL CONOCDIIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL (SARLAF) - Completameste S E] |

d - Impreso ¥ Firmado coe Hoella

-——_ —3
kh] |C RTIFICADO DE AFILIACION A EPS - (COMO COTIZANTE)- \O\I:EL q } sd,!

31 | CTRTIFICADO DE AFILIACION A FONDO DE PENSION - NOMBRE: & C- %ﬁf f""k

] 5 FORMULARIO DE AFILLACION A ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABCRALES (FORMATO DE LA SUSRED CENTRO ORIENTZ- NOMSRE: 18 ‘Er\ !
i - - r _'1
33 |CIRTIFICADO DE ANTECEDENTES - PROCURADURIA (vizezcia zo mayor 23 mess) 514 { |
34 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORIA (vigencia co mayor 2 3 mesas) ST Z l
y
35 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PERSONERIA (vigencia no mayor 2 3 meses) st Z |
35 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICIA (rigeacia so mayor a 3 meses) s:.Eg
37 |CERTIFICACION BANCARIA (Debe coateacr nombre y losatipo Bascario, N* de documento y N* de cueats) - Z’l
D. VERIFICACION ¥ REGISTRO DE LA INFORMACION . !

1

"3" Respoasabic Taleato He

lw“:rej G&mn 1” l";ac) alL_©Q

" Ng e :_




