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Cantio OfanteE. FORMATO NECESIDAD DE PERSONAL “CHA: 2017-05-
FECHA | |t ] |
1. INFORMACION DE LA DEPENDENCIA SOLICITANTE
UNIDAD SOLICITANTE PROCESO: (area- servicio o NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA| CARGO U OBJETO DEL CONTRATO DEL RESPONSABLE DE LA
dependencia) SOLICITUD SOLICITUD
SERVI “MENTA
SANTA CLARA Clospgg.)gl:é‘é?f' s YESICA PAOLA SEPULVEDA BRAVO REFERENTE APOYO DIAGNOSTICO

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

ACTIVIDAD SOLICITADA PROFESION U OFICIO NIVEL EDUCATIVO TIEMPO DE EXPERIENCIA
MEDICO PATOLOGO MEDICO PATOLOGO ESPECIALISTA 0-2 ANOS
3. VALOR HONORARIOS
VALOR HORA ) NRO HORAS PROMEDIO MES - HONORARIOS FLIOS
$ 70,000 170

4. INFORMACION SOBRE EL CONTRATO

OBJETO

Prestar sus servicios profesionales de manera personal y auténoma, , en su condicion de Patologo para la ejecucion de actividades asistenciales en los procesos de gestion de Servicios Complementarios
conforme a las necesidades de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S E.

DURACION:

UN (1) MES

STIFICACION:
La Sub Red Centro Oriente cuenta con diferentes servicios , que realiza actividades encaminadas a brindar ¢l soporte cientifico, sobre el cual se realiza el seguimiento adecuado de los pacientes para
garantizar una optima evolucion del mismo. Actualmente con el personal de planta con el que se cuenta no se alcanza a cubrir todas las actividades necesarias para su funcionamiento, por tal razon se
requiere la contratacion de personal Medico Patologo , por orden de prestacion de servicios, quien apovara el proceso de atencion en la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E S E

OBLIGACIONES ESPECIFICAS:
I Realizar las actividades y procedimientos diagnésticos y terapéuticos seflalados para ¢l manejo de patologias establecidos dentro del plan de atencion de su especialidad 2. Llevar registro de la atencion de los
procedimientos, actividades e intervenciones, asi como mantener actualizados los informes estadisticos definidos por la normatividad vigente y todos aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos
de costos y facturacién 3, Cumplir con las exigencias legales y éticas para el manejo adecuado de la historia clinica 4, Participar en la programacién de actividades del drea 5. Reportar los eventos de notificacion
obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad vigente.6. Realizar resiimenes de historia clinica, epicrisis u otros do os asistenciales o administrativos segun se requiera 7 Notificar los sucesos de
calidad que se presenten en el servicio, participar en los analisis a los que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el servicio 8, Impartir instrucciones al equipo de salud sobre los
procedimientos ordenados al paciente.9. Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su actuar con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad. 10. Diligenciar el consentimiento
nformado acorde con la atencion brindada. 1 1. Practicar el seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su participacion. 12, Informar al paciente y su familia sobre su condicion, plan de manejo y atencion
13, Emitir conceptos médicos que se le requieran. 14. Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad segin requerimientos de la normatividad vigente 15 Responder por los
elementos entregados para el desempefio de las actividades asignadas.|6. Participar en las jornadas de capacitacién, induccion, reuniones y eventos a los cuales sea convocado. 17, Conocer y dar cumplimiento
alos procedimientos, guias, manuales, protocelos y demas establecidos por la Entidad, ademas de apoyar la implementacion de los mismos. 18. Apoyar a la Entidad en las actividades que demande segiin
requenmientos mterinstitucionales y extra institucionales, 19. Participar en la elaboracion y actualizacion de los manuales de normas procedimientos y protocolos asistenciales del drea. 20 Instruir a la comumdad sobre
la prevencion de las enfermedades propias de su especialidad. 21. Mantener la reserva de la informacion 22, Informar al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el cumplimiento de sus obligaciones 23
Velar porque la atencion sea humana, eficaz, calida con todos y cada uno de los usuarios que requieran el servicio. 24. Desarrollar actividades de docencia de servicio en la revista médica u otro espacio dingidas a los
estudiantes y/o personal del servicio para el desarrollo y formacion del recurso humano en salud si aplica. 25. Desarrollar las actividades de supervision de los contratos cuando estas sean asignadas 26 Descripeion
macroscopica de muestras del drea quinirgica y remitidos al laboratorio de patologia, con el fin de elaborar su posterior lectura, correccion del informe escrito, solicitud de nuevos cortes, solicitud de coloraciones
especiales y toma de cortes adicionales 27 Recepeién de liquidos para su lectura y correccion del informe escrito.28. Descripeion microscopica de muestras remitidas al laboratorio de patologia, con el fin de elaborar
su posterior lectura y correccion del informe escrito 29, Realizar los respectivos informes, incluyendo revision de la literatura 30 Realizar la practica de autopsias 31 Diligenciar certificados de defuncion de los
pacientes autopsiados 32 Aplicar los procedimientos de biosegundad, salud ocupacional, gestion :unbiclﬂln] y calidad con el fin de disminuir los riesgos tanto para los funcionarios come para la comunidad y el medio
I

NOTA: Todos los campos son de obligatorio diligenciamiento, en caso contrario seri devuelta la mlicil‘.d. Las firmas deben ser recogidas en el siguiente orden; Responsable del requerimiento, Profesional
Especializado de Talento humano, Subgerente y Ordenador del gasto

5. APROBACION DE LA SOLICITUD

RMA RESPONSABLE !

, : , REV, 'GERENTE 00
FESICARA LA L FLULVEDA HRABD L ) { LUIS FERNANDO PINEDA AVILA — S \lﬁ)
/ \ . )

VL b ( M
CAR RE ‘ \ij\ CARGO Y NOMBRE FIRMA ORDENADOR DEL GKSTO

0
El suscrito Director Operat#'o delirda dialerto humano certi [:ca que en la planta de personal de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E, no cuenta con-el persahal suficiente y/o
requerido para el desarrollo de las actividades y objeto sefaladps en la presente solicitud,

6. ESPACIO EXCLUSIVO PARA EL AREA DE CONTRATACION

CERTIFICACION !
RECIBIDO POR: FECHA DE RECEPCION s80 [vies| D A
CONSECUTIVO
CARGO CONTRATACION

7. IDENTIFICACION DE LA NECESIDAD

NUEVO _ ‘

I:I REEMPLAZA A: F, .. b o ks Tto ,

[:' NOVEDAD POR:
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. FORMATO LISTA nxcaxqmw INGRESO PERSONAL 0FS FECHA: 2017-11.08

= . (FIRMA DELAS DOS PARTES). .
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5 ACTASDBGRADODBCAD&TITDMAGADEMCD " : e ' st NA YL &

6 _|CERIIFICACIONES DE CURSOS FORMALES E INFORMALES ' : st[_]|mo @/

7 gxgm&smm Ez:f::;ﬂfh:ﬂ%mmm.&MNmmmmrzmmmnmobxmumc:dn - [:] - Ea/

8 m‘RMATOAUTDREAG[GNCONS'DI.TADBmﬂmsacmmcusCl‘emi:o:.'l‘:mﬁlnga:.l’n(uhuﬂm} ) t ST E@D

' 9 c:mrmmosuxon.u.ssxmxsmnosmmmmﬁmconxnommm.\ . . st JN}D

10 |FOTOCORIA DELA CEDULA DE CTUDADANIA AMPLIADA AL 150% ) e st =,

1 n:cmbmcommvr_mo-nmcomcom({_g?‘? FECHA o st -

12 |REGISTRO DEINFORMACION TRIBUTARIA - RIT . st

R

13 |LIBRETAMILITAR (Howbre) T - s1
14 |TARJETA PROFESIONAL

NN
¥

N

15 RESDLUCIONB!CPEDDJAPORSECRETARIADKSALUD om‘msru.o DEPARTAMENTAL) - (Personal en Salud)

e

16 cmm:mméﬂnkmcnméumm (Persona) do salud) o A M o a1

mcmmtncormmommmsmmmmn- liclna, Enformeris, Oduntologis, Dereelio, Ingenisrias, Contaduria, .
17 | Adminsltraciény - L .

18 CARNE DE VACUNAS DE mannsn cemmu-umw-minimue; dosts vigentes (071 mes! 6 ineses /] aBo- 10 afios de vigenels) 5'[
VIO O TITULACION (reactiva) )

19 [EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO (Vigencia no mayor a 3 afies - Déc, 7232013) ) ) st

E
LITLIES

L [N

20 |CARNE DE RADIOPROTECCION (P puesto s Radi Toni Vigensia 4 ados st NA -
21 |CERTIFICADO SOFORTE VITAL BASICO (Enformerds, Auxiliar de Enfermerin, Ausiliar Ambulinelas) ¥ i sl NIA P
1 7
22 CIRTJIICADDSOPOR’IIWALAVAMO (MEd’ImUr[e.nm mnrlﬁnamhuh‘lemSPA,ulu:lliI)'pnmnnh\l‘m 81 D NiA E//
3 csmmcmorkmmosmxmos(mndmw&mmm; Camilleros) : i s [:]' Nm[j
24 |LICENCIA DE CONDUCCIGN (Conductores) e . s1 ]:] NIA
25 |ESTADO DE MULTAS (Cond ¥ } st NiA
" yomuumormmcomcmmvmnnamo CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL (SARLAF) - Completamente - [2./"
H diligenciade >t
27 cammcmonnmménans-mmmﬁ—_@_lﬁ.____ ; \ . s1 [z_*r/

18 |CERTIFICADO DE AFILIACION A FONDO DE PENSION - NOMERE: _gl_é__@,j_-_'gﬂ N 3 e

29 |FORMULARIO DE AFILIACION A ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES - NOMBRE: S i E‘_('\ / A -

30 [CERTIFICADO DE ANTECEDENTES - PROCURADURIA (vigenela no mayor n Smeses) _ st -

.51 CERTIFICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORIA (vigencia no mayor a 3 meses) st B"' o
32 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PERSONERLA (vigencia no mayor o 3 meses) st Iz;, s
33 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDICIALES - FOLICIA (vigeneia no mayor a3 meses) Y|

34 |CERTIFICACION BANCARIA (Debe contener nombie, N* de documento y N°* de cuenta) s1
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APOYO - GESTION TALENTO HUMANO
Centro Oriente ESE. FORMATO LISTA DE CHEQUEO INGRESO PERSONAL OPS

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CODIGO: AP-TH-FT-013
VERSION: 05
FECHA: mn 108

A DATOS GENERALES DEL CONTRATISTA

PROCESO SOLICITANTE: 1 FECHA | N rouos :

-

\ Ay o [FECHA
NOMBRE DEL CANDIDATO NN T fallg LaNel by (Bocumeto:

RS IAZY.

TELEFONO - |.\cr|m36soutl'nm:

[MedicQ 4&10(e90 . i

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 FISICO

B. DOCUMENTOS DE LA ENTIDAD PARA SOLICITUD DEL CONTRATO

| |NECESIDAD DE PERSONAL OPS
1 |SOLICITUD DE CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL
3 |CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL | sl |D[ NO l El
C DOCUMWOS I‘ERSONALE PARA EMBORACION DEL CONTRATO a
| |SOPORTE INSCRIPCION SECOP 11 s
1 |FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA DE LA FUNCION PUBLICA - firmada y con fecha (Ley 190 de 1995) sl E"
3 |DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTA DE LA FUNCION PUBLICA - firmada y con fecha (Ley 190 de 1995) s1
4 |DIPLOMAS ACADEMICOS s1 NIA
5 |ACTAS DE GRADO DE CADA TITULO ACADEMICO sl NiA %
6 |CERTIFICACIONES DE CURSOS FORMALES E INFORMALES sl |:| NO D
= ::A r;:sl ;:;[;I::]I g:;é.&:{)gmmeno. RESOLUCION DE CONVALIDACION DE TITULO ANTE MINISTERIO DE EDUCACION st D - |:|
5. 06950 del 15 de mayo de 2015)
§ (FORMATO AUTORIZACION CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS (Técnicos, Tecnilogos, Profesionales) B IE‘_VJA |:|
9 |CERTIFICADOS LABORALES REGISTRADOS EN FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA sl |E'm D
10 |FOTOCOPIA DE LA CEDULA DE CIUDADANIA AMPLIADA AL 150% s1 E'
11 |REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT: CODIGO ClU FECHA s1
12 |REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT s1
13 |LIBRETA MILITAR (Hombres) 51 NiA D
14 |TARJETA PROFESIONAL st [ ma ]
15 |RESOLUCION EXPEDIDA POR SECRETARIA DE SALUD (DISTRISTAL O DEPARTAMENTAL) - (Personal en Salud) st NiA D
16 |CERTIFICACION DE INSCRIPCION EN RETHUS (Persanal de salud) st |[[Hwa ]
- :::ff::f:;“ ETICO PROFESIONALES DISCIPLINARIOS (Medicina, Enfermeria, ha, Derecha, 1 ias, Contaduria, e m,m\ [:l
CARNE DE VACUNAS DE HEPATITIS B (Personal Asistencinl) - Minimo tres dosis vigentes (07 1| mes/ 6 meses /1 afio - 10 afios de vigencia) /
i YO O TITULACION (reactiva) sl M NIA I:l
19 |EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO (Vigeneia no mayor a 3 afios - Dec. T23/2013) si @'
20 |CARNE DE RADIOPROTECCION (Personal expuesto a R Tank - Vigencia 4 aiios s1 D NiA D
21 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL BASICO (Enfermeria, Ausiliar de Enfermeria, Ausiliar Ambulancias) s1 |_| NiA
12 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL AVANZADO (Médicos Urgencias, atencién ambulatoria SPA, salud mental ¥ personal APH) s1 D NiA D
23 |CERTIFICADO PRIMEROS AUXILIOS (Cond e Ambulancia - € s1 NIA
24 |LICENCIA DE CONDUCCION (Conductores) st [T wea
25 |ESTADO DE MULTAS (Cond ivos y ambull st El NiA
5@ -:Iri)inmuusm PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL (SARLAF) - Completamente 8 m-
[diligenciada
27 |CERTIFICADO DE AFILIACION A EPS - NOMBRE: s1 e
18 [CERTIFICADO DE AFILIACION A FONDO DE PENSION - NOMBRE: s1 [E -
19 [FORMULARIO DE AFILIACION A ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES - NOMBRE: B m
30 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES - PROCURADURIA (vigencia no mayor a ) meses) s1 @
31 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORIA (vigencia no mayor a 3 meses) 51 )-@
32 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PERSONERIA (vigencia no mayor a 3 meses) [
33 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICIA {vigencia no mayor a 3 meses)
34 |CERTIFICACION BANCARIA (Debe contener nombre, N* de documenta y N° de cuenta) @ v
D. VERIFICACION Y REGISTRO DE LA INFORMACION
V2/B® Procesa Solicitante 4 Fecha:
V2/B° Talento Humano: Fecha:

V/B? Contratacicn:




