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	I. SOLICITUD DE SUSCRIPCIÓN DE CONVENIO DE PRÁCTICAS 

	Nombre del Lugar de prácticas:
	

	Fecha de Solicitud:

(dd/mm/aaaa)
	
	Fecha de recepción de la solicitud

(Espacio a diligenciar por parte de la Dependencia Tramitadora)
	

	II. INFORMACIÓN DEL CONVENIO DE PRÁCTICAS SOLICITADO

Por favor marque una “x” frente a la respuesta correcta. 

	¿Revisó usted la lista de convenios suscritos y determinó que es preciso suscribir un nuevo convenio? 
	Sí, he revisado la lista de convenios un convenio previo o el objeto de convenios previos no admite el desarrollo de las prácticas requeridas. 
	
	No, no he adelantado dicha tarea. 
	

	Nota: Si usted no ha realizado la validación del caso no avance en el diligenciamiento, debe usted consultar la lista de convenios existentes y asegurarse de que: 1) No existe un convenio anterior suscrito con la entidad externa cuyo objeto reúna los requisitos para que los estudiantes desarrollen las competencias esperadas y por tanto es procedente adelantar la presente solicitud.

	El convenio que solicita ¿es un convenio marco general de prácticas y aplica para estudiantes de distintas facultades?
	Sí, se trata de un convenio que favorece diferentes programas. 
	
	No. Se trata de un convenio específico para prácticas de una facultad. 
	

	¿Es un Convenio procedente de un convenio marco preexistente?
	Si. ¿Cuál?
	
	No.
	

	Si respondió afirmativamente la pregunta anterior, describa el convenio. 
	Descripción:

	III. INFORMACIÓN DEL SOLICIANTE DE SUSCRIPCIÓN DE CONVENIO DE PRÁCTICAS 

Área Ejecutora - coordinadora del mismo.

	Facultad:
	

	Tipo de Programa: 

(Marque con una X)
	Pregrado
	
	Posgrado
	

	Nombre del o los Programa(s) que requiere(n) las prácticas:
	

	Nombre del Solicitante:
	

	Cargo del solicitante:
	

	IV. INFORMACIÓN DE LA PRÁCTICA. 
Por favor responda a las siguientes preguntas:

	1. PLAN DE TRABAJO O ACTA DE APRENDIZAJE.

¿Conoce usted el plan de trabajo de prácticas o acta de aprendizaje que cursaran los estudiantes en el marco del convenio?

	Sí, conozco el Acta de Aprendizaje o Plan de Trabajo de las Prácticas que adelantarán los estudiantes.
	
	No, no conozco el Acta de Aprendizaje o plan de trabajo de prácticas.
	

	NOTA: Si usted NO conoce el Plan de Trabajo de Prácticas que adelantaran los estudiantes en el sitio de prácticas Infórmese al respecto antes de continuar con la presente solicitud.   

	2. OBJETO DEL CONVENIO

Escriba a continuación el Objeto del Convenio.

	

	3. NEGOCIACIÓN PREVIA SOBRE GARANTÍAS Y COBERTURAS PARA LOS ESTUDIANTES.

¿Ya ha definido con el sitio de prácticas lo referente a coberturas de pólizas, seguros estudiantiles, ARL, gastos de desplazamiento y auxilios de alimentación a que haya lugar?

	Sí, he abordado los temas antes descritos con el sitio de prácticas y ya existe un acuerdo al respecto, con condiciones claras. 
	
	No, no he abordado dicho tema con el representante del sitio de prácticas. 
	

	NOTA: Si usted NO cuenta con un soporte (acta) que evidencie los acuerdos interinstitucionales y puntuales concernientes a coberturas de pólizas, seguros estudiantiles, afiliaciones a ARL, gastos de desplazamiento y auxilios de alimentación por favor haga la gestión antes de continuar con el presente trámite. Por favor tenga en cuenta que esta negociación puede impactar el presupuesto del programa o facultad o sus niveles de utilidad o viabilidad financiera.

	4. VALIDACIÓN DE COBERTURAS Y GARANTIAS ESTUDIANTILES

¿Validó usted con servicios administrativos y la oficina jurídica que el estudiante pueda contar con coberturas y garantías institucionales de la FUCS en la locación de prácticas?

	Sí, he hecho las validaciones antes de hacer las negociaciones del caso. 
	
	No, no he adelantado ninguna gestión al respecto. 
	

	NOTA: Si usted NO ha validado el tipo de actividades y riesgos asociados a la práctica y sus coberturas ante Servicios Administrativos y Jurídica por favor sírvase adelantar las consultas del caso antes de continuar con el presente trámite.  

	5. VISITA Y CONOCIMIENTO PREVIO DEL SITIO DE PRÁCTICAS

¿Conoce usted el sitio de prácticas para el cual está solicitando el convenio?

Por favor marque con una “X” frente a las opciones que apliquen:

	Sí, conozco el sitio de prácticas. 
	
	Fecha de la visita:
	
	No recuerdo la fecha de la última visita.
	

	Nombre del Contacto Institucional del sitio de prácticas que permitió su acceso:
	
	Teléfono del contacto:
	
	Correo electrónico del contacto:
	

	No, no conozco o no he visitado recientemente el sitio de prácticas. 
	
	NOTA: Si usted NO conoce el sitio de prácticas NO diligencie la siguiente información. Usted deberá concretar una visita al sitio de prácticas y diligenciar un acta de verificación, con firmas de funcionarios de la locación de prácticas, las cuales deben corresponder a personal autorizado.  



	6. DESCRIPCIÓN DE LA LOCACIÓN DE LAS PRÁCTICAS

Descripción de la locación de las prácticas

Por favor marque con una “X” frente a las opciones que apliquen:

	Tipo de locación de práctica
	Ubicación Geográfica
	Método de Transporte

	Descripción.
	ítem
	Descripción
	Ítem
	Descripción
	Ítem

	A) Empresa Privada de Servicios – Oficina(s)
	
	H) Bogotá D.C.
	
	Transporte local, transporte urbano. 
	

	B) Empresa Gubernamental de Servicios no relacionados con Salud– Oficina(s)
	
	I) Otra Ciudad Principal
	
	Transporte intermunicipal vehicular público.
	

	C) Fábrica o planta de producción Privada o del Estado.
	
	J) Municipios – casco urbano.
	
	Transporte intermunicipal privado o provisto por el sitio de prácticas.
	

	D) Infraestructura relacionada con Fuerzas Militares o de Policía 
	
	K) Municipios – área rural. 
	
	Transporte aéreo comercial, gubernamental o privado. 
	

	E) Sede de Batallón, Estación de Policía, CAI.
	
	L) Locación múltiple de distinta tipología.*
	
	Transporte fluvial.
	

	F) Entidad Gubernamental 
	
	Otro:
	
	Otros: 
	

	G) Hospital, Clínica, Centro Médico, IPS, etc.
	
	¿Cuál?________________
	¿Cual?____________________

	7. EVALUACIÓN DEL SITIO DE PRÁCTICAS

Si conoce el sitio de prácticas, responda:

	Considero que cuenta con las condiciones requeridas respecto de: 

Marque con una “X” la respuesta correspondiente.

	Características
	Si
	No

	Cuenta con personería jurídica y documentos de existencia y representación legal actualizados y en regla. 
	
	

	Condiciones de Bienestar para los estudiantes de la FUCS (Baños, comedores, infraestructura, vías de acceso, etc.)
	
	

	Instalaciones físicas suficientes y apropiadas para el desarrollo de la práctica de los estudiantes.
	
	

	Personal capacitado e idóneo para el desarrollo de las prácticas normativas.
	
	

	NOTA: Por favor tenga presente que la descripción anterior hace referencia a hechos reales y verificables, no a proyectos de mejora o condiciones que aún no estén en vigencia.

	V. DECLARACIÓN DE RESPONSABILIDAD

Por favor diligencie los espacios y registre su firma, cargo y fecha de diligenciamiento.

	Yo (nombre)_______________________________________________identificado con (tipo de documento) ___________________________________número________________,expedido en (ciudad o municipio)_________________________, en mi calidad de funcionario académico de la Fundación Universitaria de Ciencias de la Salud y cumplimiento de mis funciones como (cargo) _____________________________________________doy fe de que el sitio de prácticas al que hace referencia el presente documento cuenta con todas las condiciones requeridas para la adecuada realización de prácticas académicas para el Programa _______________________________________________________________de la Facultad de _______________________________________________. 

Así mismo, manifiesto que desde la instancia académica correspondiente ya se han adelantado todas las verificaciones del caso, en materia de garantías estudiantiles y beneficios tanto para las instituciones, como para los estudiantes que harán sus prácticas en el marco del convenio solicitado.

De otro lado, entiendo y acepto que para todos sus efectos es el área académica solicitante la responsable de hacer seguimiento al Convenio a suscribirse, realizar reuniones de evaluación de los convenios de acuerdo con la legislación vigente y para la evaluación de las locaciones de práctica, elaborar y presentar informes cada seis (6) meses sobre las acciones ejecutadas en el marco del mismo y, cuando se requiera solicitar con una antelación no inferior a tres (3) meses las renovaciones a que haya lugar.  

Finalmente, tengo conocimiento de que las prácticas estudiantiles nacionales sólo se pueden adelantar en el marco de una relación reglamentada y formalizada mediante un convenio suscrito y vigente con el fin de que las pólizas, seguros y garantías de la Fundación protejan a los estudiantes y, entiendo que los procesos de trámite de convenios están sujetos a la gestión, condiciones y tiempos de reacción de distintas instancias en ambas entidades; por lo que los tiempos de suscripción pueden oscilar entre un mínimo aproximado de tres (3) meses y hasta dos (2) años, luego de radicar la solicitud con la documentación completa y, presentar los soportes y avales del caso.  
__________________________________    
Firma, Cargo y Fecha de diligenciamiento (dd/mm/aaaa)

	VI. INFORMACIÓN DEL CENTRO DE PRÁCTICAS
Por favor diligencie la siguiente información, previa verificación. 



	Nombre del Centro de Práctica:
	

	Dirección:
	

	Teléfono PBX:
	

	Página Web:
	

	Nombre del Contacto:
	

	Cargo del Contacto:
	

	Teléfono Directo del Contacto o PBX con Extensión:
	

	Correo electrónico del contacto:
	

	Observaciones y comentarios adicionales:
	

	Nombre del Representante Legal:
	

	Cargo del Representante Legal:
	

	Teléfono:
	

	Correo Electrónico del Representante Legal:
	

	VII. VERIFICACIÓN DEL TIPO DE CONVENIO DE PRÁCTICAS A SUSCRIBIR Y LA DEPENDENCIA RESPONSABLE DEL TRÁMITE


	1. LISTADO DE VERIFICACIÓN.

Definición Tipo de Convenio de Prácticas a Realizar (Docencia Servicio o Prácticas)



	Con el fin de definir si debe tramitarse un convenio docencia servicio por favor marque sí o no en cada una de las características que se exponen a continuación:

	Características
	SI
	NO

	El escenario de práctica tiene servicios de salud habilitados.
	
	

	Las prácticas implican riesgo previsible para la salud del estudiante.
	
	

	La práctica implica riesgo previsible para la salud del sujeto de atención.
	
	

	El desarrollo de las prácticas implica tratamientos o procedimientos invasivos.
	
	

	Los sujetos de atención se encuentran catalogados como población vulnerable (niños, ancianos, mujeres lactantes y pacientes con discapacidad mental).
	
	

	Nota: Si su respuesta fue afirmativa a por lo menos una de las preguntas anteriores, radique su solicitud ante la Oficina de Convenios Docencia Servicio con visto bueno del Director de Posgrados, Decano de la Facultad o en el caso de convenios que implique prácticas de diferentes facultades del vicerrector académico en la Oficina de Convenios (docencia servicio). 



	2. LISTADO DE VERIFICACIÓN.

Definición de la Instancia FUCS que deberá tramitar el Convenio de Prácticas 

(Cuando no se trate de una relación Docencia Servicio)

	Con el fin de definir si debe tramitarse un convenio docencia servicio por favor marque sí o no en cada una de las características que se exponen a continuación:

	Características

Según el tipo de entidad y contacto con el cual se suscribirá el contacto, usted deberá solicitar el trámite del Convenio ante la Oficina de Convenios o la División de Relaciones Internacionales e Interinstitucionales, según corresponda.
	Oficina de Convenios
(Sector salud o riesgo biológico)
	División de Relaciones Internacionales


	Instituciones Nacionales de Educación Superior – Escuelas de formación Técnica Profesional
	
	X

	Fundaciones y Centros Culturales
	
	X

	Embajadas o Representaciones Consultares
	
	X

	Cámaras Binacionales
	
	X

	Empresas Privadas (No relacionadas con sector Salud.)
	
	X

	ONGs 
	
	X

	Asociaciones Profesionales
	
	X

	Institutos colombianos especializados. Ej. Instituto Nacional de Tierras, Instituto Nacional de Estadística, entre otros.
	
	X

	ONGs relacionadas con sector salud, que impliquen para el estudiante riesgo biológico o labores con población vulnerable
	X
	

	Ancianatos, colegios, jardines infantiles, jardines comunitarios.
	X
	

	Empresas dedicadas a: 

a)Producción y distribución de equipamiento médico

b) Producción y distribución de productos farmacéuticos.

c) Actividades de Investigación en Salud
	X
	

	Institutos Especializados relacionados con la Salud. Ej. Instituto de Cancerología, Instituto de Dermatología, Instituto Colombiano de Medicina Legal, Instituto Nacional de Salud, Instituto Colombiano Agropecuario ICA, entre otros.
	X
	

	Ministerio de Salud y Secretarías de Salud de entes territoriales.
	X
	

	Hospitales, Clínicas, IPS, Centros de Salud, Consultorios de atención médica y Centros de Rehabilitación.
	X
	

	Entidades dedicadas a la prestación de servicios de salud a través de:

a) Clínicas especializadas

b) Clínicas generales,        

c) Consultorios

d) Hospitales   

e) Centros de diagnóstico 

f) Laboratorios clínicos

g) Centros de rehabilitación, etc.

h) Programas de consulta y atención médica en el hogar (Ej. Emermédica)
	X
	

	Entidades Gubernamentales o no, dedicadas a actividades de articulación y promoción del sector salud, realizadas tanto por los poderes públicos y de agencias y asociaciones de promoción de distintos tipos. Ej. Superintendencia Nacional de Salud. Ministerio de salud, Entidades Territoriales con programas relacionados o en salud o cuyo desarrollo se adelantará desde las Secretarías de Salud
	X
	

	Administradoras de Riesgos Laborales 
	X
	

	Nota: Luego de verificar el tipo de entidad externa con la cual se suscribirá el convenio de prácticas por favor sírvase radicar la documentación de solicitud en la dependencia correspondiente.

 


	VIII. CONDICIONES ESPECÍFICAS Y AVALES INSTITUCIONALES FUCS

	Compromisos de la FUCS frente al Convenio:
	

	Compromisos de la persona natural o jurídica con la que se pretende firmar el convenio:
	

	Vigencia o duración 

(en años):
	
	¿Se negoció renovación automática?
	Si.________
	No.______

	¿Se pactó alguna contraprestación desde la FUCS al sitio de prácticas?
	No. ___________
	Sí.___________
	¿Cuál?:

	Dependencia ante la cual radicará la Solicitud. 

Por favor marque con una “X” en su respuesta.
	Oficina de Convenios.

______________________________
	División de Relaciones Internacionales e Interinstitucionales DRII.

________________________________



	¿Se encuentra el Rector al tanto de la presente solicitud?
	No. ___________
	Sí.___________
	Comentario:

	Vo.Bo. del Decano o Vicerrector Académico (éste último para el caso de convenios que provean prácticas a más de una facultad).
	
	
	

	
	Nombre
	Firma
	Fecha de aval
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