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7 Oriente ES.E. FD)’I.MATO NECESIDAD DE PERSONAL

PROFESIONAL E.SPECMLIZADQ SALUD FUBUCA SUBRED INTEGRADA
DE SERV[CIOS DE SALU'D CENTRO ORIENTEESE

PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN
NUTRICION

FO  SOBRE EL CO?

{3 TRE
OBJETO
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO NUTRICIONISTA DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD FUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.

DURACION:

UN MES

JUSTIFICACION: Como ente responsable de prestar servicios de salud de baja y algunos de medi lejidad, con enfoque en prevencion de la enfermedad y promocion de calidad de vida; atencién pnmaria
integral con responsabilidad social para nuestros usuanos, su familia, la comunidad ¥ su entomo, tiene plnnl.eadcs v aprobados dentro su plan de gestion institucional, diferentes procesos que le permiten el logro de
sus fines y objetivos.

Dentro de estos pmeesns se encuentra el de: proceso de sulud Publica con el cual se busca Prestar servicios Integrales de Salud. Articular el Plan de Inter i Colectivas y Proy del Fondo Desarrollo Local
con las Acci lladas en el Resol

Parala el'u:azy eficiente ejecucion del proceso antes mmamndc. LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORJENTE ES.E, requiere desarrollar acciones tales como: realizar asesorias a
nivel individual con i en las Instituct rins Trabajo Saludable (ambito laboral), les anivel i dual con la poblacidn beneficiaria en las Instituciones de proteceion,
asesorias de Trabajo Saludable, desarrollar | de asi ia téenica en los dif Ambitos de vida cotidiana, notificar todos los eventos de interés en salud pablica detectados, participar en las actividades de
planificacion y gestién territorial y las demis resy bilidades que sean requeridas por parte de la Secretaria Distrital de Salud,

OBLIGACIONES ESPECIFICAS: 1. Prestar sus scmaos pnra el dmrmllo de las actividades en el marco del mmrnlo suscrito con FFD v la ESE.

2. Apovar la prestacion de servicios en el PIC, lai én vfo sop que soliciten y que ponde al objeto y/o actividades contractuales v de acuerdo a los anexos v ineamientos contenidos en
¢l Contrato suscrito con el Fondo Financiero Distrital.

3. Presentar 1| el 1 de actividades a d 1l

hOTA' Todos los mnpos son de obligatorio diligenciami en caso 10 serd devuelta la solicitud. Las firmas deben ser gidas en el siguiente orden: Resp ble del requenmi P: |

FIRMA RESPONSABLE REVISO: SUBGERENTE

LIDA MONTENEGRO PARRA - PROFESIONAL ESPECIALIZADO

CARGO Y NOMBRE CARGO Y NOMBRE FIRNM i DE\IADOR DEL FASTO
El suscrito Director Operativo del drea de talento humano centifica que m 1u plnnl-n de personal de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Onente E.S.E, no cuenta con el p i vio req 1
para el d llo de las actividades ¥ objeto seAalados en la p

Director Operativo de Talenj Humano

FECHA DE RECEPCION

CONSECUTIVO
CONTRATACION
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SUBRED INTEGRAPA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE COMGO: AP-TH-FT-013
YO~ GESTION TALENTO HUMANO VERSION: 05
FORMATO LISTA DE CHEQUED INGRESD PERSONAL OPS FECHA: 2017-11-08

A. DATOS GENERALES DEL CONTRATISTA
PROCESO SOLICITANTE: [recna Y FOLIOS J |
NOMBRE DEL CANDIDATO :

DOCUMENTO:

| ACTIVIDAD SOLICITADA: | NUL\ 'mi“'S-L‘L &‘C';'l-'S‘i‘Q s —[
NINGUNA PERSONA SE ENCUENTRA AUTORIZADA mn.\ 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

TELEFONO

NECESIDAD DE PERSONAL OPS

2 |SOLICITUD DE CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

3 |CERTIFICADO DE DISFONIBILIDAD PRESUPUESTAL i 51 D [ NO | D]
: C. DOCUMENTOS PERSONALES PARA ELABORACION DEL CONTRATO e :
1 |SOPORTE INSCRIPCION SECOP 11 st ;{J %ﬁg&gmﬁ&? ?fmfo"‘?;m’
2 |FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA DE LA FUNCION FUBLICA - firmada y ron fecha {Ley 170 de 1995) st _FJRMN)D CON FECHA ACTUAL Y CIUDAD
3 |DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTA DE LA FUNCION PUBLICA - firmada y con fecha (Ley 190 de 1995) st L] |FIRMADO COM FECHA ACTUAL Y CIUDAD
sl A

THCNICOS: DIFLOMA TECNICO Y DIFLOMA
BACTILLER - PROFESIONALIS: SOLO DIFLOMA

4 |DIPLOMAS ACADEMICOS PREGRADG - ESIECIALISTAS: DIFLOMA

PREGRADO ¥ DIPLOMA ESPECIALISTA

st 1w
TECNICOS: ACTA TECHICO Y ACTA RACHILLER 4
5 |ACTAS DE GRADO DE CADA TITULO ACADEMICO : gg}.ﬂl{%ﬁf&%ﬂﬁ&)ﬁﬁ?ﬁ
ESPECIALISTA
6 |CERTIFICACIONES DE CURSOS FORMALES E INFORMALES st 7| wo D
S1 ES TITULO DEL EXTRANJERO, RESOLUCION DE CONVALIDACION DE TITULO ANTE MINISTERIO DE EDUCACION = I:I ML El
MACIONAL { ICFES. (Res. 06950 del 15 de mayo de 2015)
8 |FORMATO AUTORIZACION CONSULTA DE TITULDS ACADEMICOS (Técnicos, Teendlogos, Profesionsics) sl NiA D
9 |CERTIFICADOS LABORALES REGISTRADOS EN FORMATO UNICO DE 110JA DE VIDA 5

10 |FOTOCOPIA DE LA CEDULA DE CIUDADANIA AMPLIADA AL 1350% s
ORTRCA T —
11 |REGISTHO UNICO TRIBUTARIO - RUT: CODIGO CHIU FECIIA §1 CONMARCA DI AGUA QUE DIOA; CERTIFICADO O GOPIA

: CERTIFICAIN)
12 |REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT st
LIBRETA MILITAR (Homhres) st NA
14 |TARJETA PROFESIONAL st | e7)| A
" o 5 T
15 |RESOLUCION EXPEDIDA POR SECRETARIA DE SALUD (DISTRISTAL O DEPARTAMENTAL) - (Personal en Salud) sI NIA APLEA LARA TR ESIONALER Y THCNIR

DEL AREA I LA SALUDY
APLICA PARA FROFESIONALES ¥ TECHICOS
DEL AREA 13 LA SALUTY

16 |CERTIFICACION DE INSCRIPCION EN RETHUS (Personsl de sslud) NiA

NIA E

i L_J[ArLica A Tonos Los mrrmLEs

ANTECEDENTES ETICO PROFESIONALES DISCIPLINARIOS {Medicina, Enfe i de medicing
Derechn, O d

CARNE DE VACUNAS DE HEPATITIS B {Personal Ashitenclal) - Minima tres dosls vigentes (04 1 mew 6 meses /1 aba - 10 aios de vigenda)

18 |¥/0 0 TITULACION (reactiva)

APLICA A TODOS LOS PERFILES ¥ DERE APLICARSELD EN
CUALQUIER INSTITUCION LEGALMENTE CONSTITUIDAS

19 |EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO (Vigencia na mayur n 3 ahon - Dec. 7232013

CARNE DE RADIOPROTECCION (Personal expuesto » Rudiscioncs Tonbeantes) - Vigencin 4 s st NA| X
CERTIFICADO SOPORTE VITAL BASICO (Enfermerin, Auallisar de Enfermerin, Ausilisr Ambulanelas) sl mal x
CERTIFICADO SOPORTE VITAL AYANZADO (Midicos Urgencias, stenchin ambulatoria SPA, salud meatal y persansl APIH) sl D NIA m
CERTIFICADG T AUXILIOS (C + de Ambulancta - Camil sl D NIA 3
LICENCIA DE CONDUCCION (Conduciarer) 51 NiA
ESTADO DE MULTAS (Cond, y ambulanc 51 Nia | X

THLIGENCIAR LO QUE SE ENCUENTRA 1IN GRIS - E5

26 :’;JRI:(:iRIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL (SARLAF) - Completamente st E FORMATO DEDE VENIR ESCANEADG E IMPRESO CON
|diligencia TUELLA ¥ FIRMA ORIGINAL
27 |CERTIFICADO DE AFILIACION A EPS - st ]| CERTIFICADO COMO INDEVENINENTE

18 |CERTIFICADO DE AFILIACION A FONDO DE PENSION -

13 |FORMULARIO DE AFILIACION A RADORA DE LATORALES - NOMBRE:

30 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES - PROCURADURLA (vigencia no muyor 8 3 meses)

3

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORIA (vigencla no mayor 23 mever)

32 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PERSONERIA (vigencia no mayor 8.3 meses)

33 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICIA (vigenciz no mayor 3 3 meses)

M4 |CERTIFICACION DANCARIA (Debe contener nombre, N° de documenta y N* de cuenta) st

D. VERIFICACION Y REGISTRO DE LA INFORMACION

V/11* Proceso Salicitante A /1 Fecha: e s AR

7 i
VE® Talento Humano: b - Loy, ,’%/WW/ Fecha: 8 i Z0W

V*/B* Coniratacién: / Frcha:




