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FORMATO CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS PERSONA NATURAL

NOMBRE DEL CONTRATISTA [cc [N° DEL CONTRATO

FECHA DE SUSCRIPCION

VALOR |FLAzo

IWODALIDAD DE CONTRATACION

TIPO DE CONTRATACION

[§ | [DIRECTA

PRESTACION DE SERVICIOS

REFERENCIA CRUZADA

ETAPA DE PLANEACION

OBSERVACION

Analisis del Sector

Estudios previos

Comunicacion de jefe de érea remitiendo solicitud de contratacion

Certificado de insuficiencia de personal de planta

Disponibilidad presupuestal

Certificado de idoneidad

ETAPA PRECONTRACTUAL

Solicitud de propuesta

Propuesta

Fotocopia de la cédula de ciudadania

Fotocopia de la libreta militar (hombres)

Registro Unico Tributario (RUT)

Fotocopia del diploma de bachiller y acta de grado (Si aplica)

Fotocopia(s) de diploma(s) de educacion superior: técnico, tecnologo o profesional y acta de grado (Si aplica)

Fotocopia de la tarjeta o matricula profesional: certificado de vigencia de la tarjeta profesional expedido por la entidad que regula su profesion (Si
aplica)

Certificado de antecedentes disciplinarios de abogado de sala Jurisdiccional Disciplinaria del Consejo Superior de la Judicatura (Si aplica)

Certificado de antecedentes disciplinarios de la Junta Central de Contadores (Si aplica)

Certificado de vigencia de tarjeta profesional abogados

Fotocopia (s) de diploma (s) de postgrado en las modalidades de
aplica)

maestria, d 0 y acta (s) de grado (Si|

Fotocopia de certificados de experiencia laboral

Formato tnico de hoja de vida del Departamento Administrativo de la Funcion Publica — SIGEP, debidamente diligenciado y firmado (Los datos alli|
registrados deben coincidir con los documentos soporte de estudio, experiencia, entre otros.)

Formato firmado de declaracion de bienes y rentas del Departamento Administrativo de la Funcién Publica — DAFP, debidamente diligenciado y firmado

Certificado de afiliacién a EPS

Certificado de afiliacién a fondo de pensiones.

Original de certificacion de cuenta bancaria que identifique banco, tipo de cuenta y nimero de la cuenta (vigente no mayor a treinta dias)

Fotocopia de la licencia de conduccion categoria C1 o equivalente (s6lo aplica para conductores)

Examen médico Pre ocupacional (Con vigencia menos a tres (3) afios)

Certificado de antecedentes del Sistema de informacién de registro de sanciones e inhabilidades de la Procuraduria General de la Nacion)

Certificado de antecedentes del Sistema de informacién del boletin de responsables de la Contraloria General de la Nacion

Certificado de antecedentes penales y requerimientos judiciales de la Policia Nacional

Certificado del Sistema de Registro Nacional de Medidas Correctivas RNMC de la Policia Nacional

Copia de la Pdliza de Responsabilidad Civil Profesional y/o médica (si el servicio a prestar es asistencial) (Si aplica)

Rethus (En caso de que aplique)

Copia de Resolucion de convalidacion expedida por el Ministerio de educacion Nacional (aplica para titulos obtenidos en el extranjero)

Copia de Resolucion ante la secretaria de Salud Departamental para ejercer (aplica para personal asistencial)

Relacién Cursos Personal Asistencial

Aplica

Si

No

Fecha Expedicion

Fecha de Expiracion

Constancia de Asistencia a Curso de Soporte Vital Basico

Aux. Enfermeria

Constancia de Asistencia a Curso de Soporte vital Avanzado

Enfermero (a), Médicos Generales y
Especialistas)

Constancia de Asistencia en las Acciones de Formacion Continua en el Cuidado Paleativo

Médicos Generales y Especialistas

Constancia de Asistencia en las Acciones de Formacion Continua para la Gestion del Duelo

Todo personal asistencial

Formacion en la atencion integral en victimas de violencia sexual

Todo personal asistencial

Formacion de ataque a victimas con agentes quimicos

Todo personal asistencial

Curso camillero o Primeros Auxilios

Camilleros

Curso conduccion de ambulacia

Conductor Ambulancia

Tratamiento salud mental

Todo personal asistencial area mental

Tratamiento consumo de sustancias psicoactivas

Todo personal asistencial area mental

Certificacion de la evaluacion de competencias escenciales para el cuidado del donante expedida por el Instituto Nacional de Salud

Médicos Generales y Especialistas

ETAPA CONTRACTUAL

Contrato firmado

Delegacion de supervision recibida

Reserva presupuestal

Certificado afiliacion ARL

Publicado en el secop

Pago de impuestos

Garantias aprobadas (si aplica)

VERIFICO CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

RESPONSABLE VERIFICACION: |FECHA RECIBIDO: I FECHA VERIFICACION |
ENTREGADOA : |FECHA DE ENTREGA: | | |
OBSERVACION:

CORREOQ ELECTRONICO: |




