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FECHA | o | 7 l i

l
|

| NUMERO DE ' PERFIL U OBJETO DEL CONTRATO DEL

©PERSONAS i L e s
i nrQuUiis | RESPONSABLEDE LA SOLICITUD
SUBRED INTEGRADA DE PROFESIONAL ESPECIALIZADO - COORDINADORA
SERVICIOS DE SALUD CENTRQ | CESTION DE LA ATENCION FAMILIAR Y i SALUD PUBLICA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

ORIENTEES.E CAMUNITARIA

SALUD CENTRO ORIENTE ESE

SOLICITADO

§ PROMEDIOMES!

154

LR 4 INFORMAGION SOBRE-EL CONTRATO. - ;
OBJETO

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE.

DURACION:
UN (1) MES Y TRES (3) DIAS

JUSTIFICACION: Camo ente responseble de prestar servicios de salud de boje ¥ algunos de mediana complejidad, con enfaque en prevencion dz la calermedad ¥ promecien de ealidad de vida, atencion primanio integral con
responsabilidad social parn nuestros usuarios, sy familia, lo comunidad ¥ su entome, tene plamesdos ¥ aprobados denteo su plon de gestién mstilucional, difercnies proceses que e permiten el logre de sus fines v obyetivos
Dentro de estos procesas, se encuentra el de: procese de salud Piblica con ol cual ss busca Prestar servicios Integrales de Saled. Articular of Plon de Intervencranes Colectivas v Proyectos del Fondo Detarrello Local con las
Acziones Desarrolladas en el companente Resalutiva

Para ln eficaz v eficiente ejecucion del proceso antes mencionado, LA SUDRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIEMTE E.S E. requicre desarrollar acciones takes como: renlizar asssorins o nivel
individual con | cn lag Ingtituci Educatives, ias Trabajo Seludable {ambito laboral), aseserias integrales 2 nivel individual con 1a pobl beneficiaria en las I de pr o de Trabajn

Saludoble, d llar procescs de asisencia técnica en los diferentes dmbitas de vide colidiana, notificar tades los eventes de imerés en salud piblica detectados, participar en las actividades de plandficacion y gesndn temitonal v
la3 demis respansabilidades que sean requeridas por parte de 1 Secretaria Distrital de Salud,

OBLIGACIONES ESFECIFICAS:

| Prestar sus servicios para el desarrollo de las actividedes en el marco del contralo suscrita con FFD v [a ESE. 2. Apoyar la prestacién de servicios en el PIC, presentando |a informacion y/o soportes que solisiten ¥ que

rponde al objeto yio actividad, ¥ d acucrda a los enexos ¥ lineamicntos contenidos en ¢l Contrato suserite con el Fando Finoncicro Distrital, 3. Presentar mensualmente el cronegrama de actividodes o
! tar, 4, Apoyar las sctividades int al ebjeto del contrata para el habuliaci

zjoramiete comtirug de celidad y aquellas delinides dentro de los planes de mejorariicnts de los dif: de an ¥ acred
de servicios d= salud, 5, Realizar las visitas en cumpo de acueeda 1 los croxos operativos de enda espacies de vida o componente transversal
NOTA: Tedos fos campos son de obligatonia diligenciamiento, en case contraria serd devuelta b salicitud, Las finnas deben ser idas ea ol siguicnie orden Resporgulye del requenmiento. Profesienal Especinlizado de
Talenta humano, Subgerents y Ordenador del gasto b i
]
5. APROBACION DE LA SOLICITUD \ /
St =
FIRMA RESPONSABLE
LIDA ESPERANZA MO TTENEGRO PARRA
COORDINADORA PLAN DE INTEF VENCIONES COLECTIVAS PSPIC
Jefe de Oficing vfo Directar Adivinistrative vin Asistencinl FIRMA O NADOR DEL GASTO
SUPERVISOR B i - . i SO LALL SFERENTE DE GRST
pesionapn ADRIANA HIGUERA GARCIA SRS R PROFESIONAL ESPECIALIZADIO 2 REFERENTE DE GRESTION

El suserito Dircctor Operativo 4=l drea de talento humana eertifien que en la planta & personal de la Subred [megrzc'a de Servicios de Salud Ceatr Gr ente E.S.E, np enenta con el persoinal sulicienie v/o requerido para el
1 o de lus actividades y objeto sefialades en la presente solicitud

D Operativo de Talento Humano M ﬂ
~

6. ESPACIO EXCLUSIVO PARA EL AREA DE CONTRATACION

CERTIFICACION
RECIBIDO POR; i FECHA DE RECEPCION \‘ Al s I iy
CONSECUTIVO 7
GARe CONTRATACION

7. IDENTIFICACION DE LA NECESIDAD

1. PLAN DI ADQUISICIONES ST
i PENDIENTE POR
NUEVO: |conrratar NO
2 CONVENIO:
NOMBRE:
REEMPLAZA A: CEDULA:

NUMERD DE CONTRATO:

NOVEDAD POR SITUACION ADMINISTRATIVA DE PERSONAL DE
PLANTA:




Wk s SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
Subred Inregrada de Sen en de Sated YO - GESTION TALENTO MIMAND
g‘f Centro Oriente ES.E. FORMATO LISTA DE CHEQUEQ INGRESO PERSONAL OPS
A.DATOS GENERALES DEL CONTRATISTA
PROCESO SOLICITANTE: |rr,c1m N FOLIOS | 1
MBRE DE y DOCUMENTO: [~ 5 —-]-
NOMBRE DEL CANDIDATO QO(\L\! Uwana Goazale? EN L298692
TELEFONG A 'b '-\?. 6 8 Ll a q ACTIVIDAD SOLICITADA: ]
B NINGUNA PERSONA SE ENCUENTRA AUTDRIZA.DA PARA INICIAR ACTIVIDADES SIN HABER SUSCRITO PREVIAMEN E EL CONTRATO
(FIRMA DE LAS DOS PARTES).
TODOS LOS DOCUMENTOS REQUERIDOS DEBEN SER PRESENTADOS EN UN CD REGRAGABLE
| B. DOCUMENTOS DE LA ENTIDAD PARA SOLICITUD DEL CONTRATO
[(WECESIDAD DE FERSONAL OFS
SOLICITUD BE CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL
CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL [ K |D] NO “:”
C. DOCUMENTOS PERSONALES PARA ELABORACION DEL CONTRATO
1 |FOTO FONDO BLANCO, PARA CARNE, GUARDADA EN MEDIO MAGNETICO CON FORMATO JFG s1 IE
1 [SOPORTE INSCRIPCION SECOR I (REQUERIDO EN CIRCULAR EXTERNA No 23 de 16/03/2017) st
3 [FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA (SIDEAP) - ADILIGENCIATHD - IMPRESO Y FIRMA DY) s1 m
4 |DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES ¥ RENTA (SIDEAP) - firmada y eon fecha (Ley 199 de 1995) st |
5 |DIPLOMAS ACADEMICOS s1 NiA D
6 |AUTAS DE GRADO DE CADA TITULO ACADEMICO 51 NiA El
“" |CERTIFICACIONES DE CURSOS FORMALES E INFORMALES si NO
S1ES TITULO DEL EXTRANJERO, RESOLUCION DE CONVALIDACION DE TITULO ANTE MINISTERIO DE EDUCACION NACTONAL / 51 D - Q
HEVES, (Hes, DEYED el 15 ie mayn de 2015)
g |PORMATO AUTORIZACION CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS DE LA SUBDRED CENTRO ORIENTE (Técnicos, Tecnitogos, s [ZI’ NIA
Prulesivnates) :
1 EFRTIFICADOS LABORALES REGISTRADOS EN FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA (SIDEAF) sI [2’ NiA [::]
11 [FOTOCOPIA DE LA CEDULA DE CIUDADANIA AMPLIADA AL 150% st Qr
12 [REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT (COINCIDIR CON LA ACTIVIDAD DEL RIT): mulcocnuf_{&’ ¢ 51 ]2[’
13 |[REGISTRO DE lNFD“MRC(éN'I'RIHU'thIA -RHIT 51 E =
14 [LIBRETA MILITAR (Momines) st ]| wa
15 [TARIETA PROFESIONAL 51 NIA
1 [ RESOLUCION EXPEDIDA ron 5_!2('11I‘.TA||IA DE SALUD (DISTRITAL O DEFARTAMENTAL) - (Personal en Haludy 51 NIA
17 |CERTIFICACION DE INSCRIPCION EN RETHUS (Personal de salud) st a NiA
NIECEDENTES E11C0 PROFESIONALES BISCIPLINARIOS (Medicina, Enfermeria, Oontologia, Derech, Inpenberian, Contaduria,
EH N e st NIA
Adminisiracion) '
19 [CARNE DE VACUNAS DE HEPATITIS I (Personal Asistencial) - Minfma tres dosis s igentes (- 10 atos de vigencia) /O 0 TITULACHON {reactiva) | 81 B NiA D
|
20 [EXAMEN MEDICO DCUPACIONAL DE INGRES®O (Vigencia no mayor ad afis - Dec, T202003) 51 |
2y (CERTIFICADO ATENCION INTEGRAL EN SALUD A LAS VICTIMAS EN VIOLENCIA SEXUAL (RESOLUCION Mo 00002003 de 2011) = D Sia |
| ' JiPersunal Asisteacial, Urgenciax iaspit ian y Consulta Externa) &
22 |[CARNE DE HADIOPROTECCION Fersanal - ' Termi = Vigencia 4 anos =1 D Nia
CERTIFICADO BE FORMACION EN TOMA DE CITOLOGIA {Medtico, Enfermers, Bacters Citoi Histoeituteenologn) Resilucid =
3 20403 dle 2014 51 D WA
2 CERTIVICADO SOFORTE VITAL BASICO (Enfermeria, Ausiliar de Enfermeria, Ausiliar Ambulancias) &1 D
25 JCERTIFICADD SOPORTE VIVAL AVANZADO (Médicns Urgenslas, atenciin smbulatoris SPA, sslud swatsl ¥ persanal APH) kL m
- CERTIFICADO PRIMEROS AUXILIOS (Conduciores de Ambulaneia - Camilieros) s D NiA E
- [LICENCIA DE CONDUCCION (Conduciores) st ]] wea
28 (ESTADD DE MULTAS (Ce ativies 3 51 D L2y
20 |PORMULARIO FARA EL CONOCIMIENTO BEL CLIENTE O CONTRAPARTE - FERSONA NATURAL (SARLAF) - Completamente
Ailigeaciade - Tapress v Fleniba con Haelia s
30 JCERTIFICADO DE AFILIACION A EPS - (COMO COTIZANTE) - NOMERE: Ky g - 51
31 [CERTIFICADG DE AFILIACION A FONDO DE FENSION - NOMBRE: (e 1 |10 hore s {[Z]
3z |FORMULARIO DE AFILIACION A ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES (FORMATO DE LA SUBKED CENTRO ORIENTE- NOMBRE: - Z
R
33 |CPRTIFICADO DE ANTECEDENTES - PROCURADURIA (vigencis no mayor 2 3 meses) s1 ZI
S - ]
3 CERTIFICADO DEANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORIA (vigeacia no mayor a 3 meses) st
3 (CRHTIFICADD DE ANTEC EDENTES DISCIFLINARIOS - PERSONFERIA Avigencia no mayor s 3 meses) ¥ 51
M JCERTIFICADD DE ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICIA (vigencin no mayor a 3 meses} 51
37 JCERTIFICACION BANCARIA (Debe contencr nombre y logotipn Bancario, N° de documenta y N* de cuenta) st
7
n D VERIFICACION ¥ REGISTRO DE LA INFORMACION
1 ]
VEIOS Hesp ble Talente | ! { Feeha: ‘2'5
ege X oL
VO® Direcdian Talento Humano M [} [Feets:
T

T



