
Rubro: REMUNERACIÓN SERVICIOS TÉCNICOS ASISTENCIAL GENERAL ASISTENCIAL PIC

Recursos Propios: SI NO Vigencias futuras SI NO

Convenio SI NO No. Convenio: CO1.PCCNTR.3998637 Suscrito con:

PERFIL:

CUMPLE CON EL PÉRFIL REQUERIDO: SI NO

CANTIDAD  

(meses ,horas, 

actividades a 

contratar )  

$ 4.886.080 X

1. Nombre:

2. Identificación:

3. Perfil o cargo:

4. Justificación (Si aplica)

Fecha de aprobación:

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE

Código:

Día Mes

Fecha  de  la Solicitud 

Año

Quien solicita (Nombre y cargo perfil del requiriente)

2

22/10/2021

18-01-FO-0013

FORMATO DE REQUERIMIENTO PRESTACIÓN DE SERVICIOS 

CONTRATISTA ANTIGUO

GESTION DEL RIESGO EN SALUD

Dirección a la que pertenece:

15

Área o Servicio:

ENTORNO HOGAR

Dependencia o sede:                                                                                            

Unidad de Servicios de Salud PIC - Fontibon

Versión:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO 4

JUSTIFICACIÓN O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO

La  Direccion de Gestion del Riesgo en la dependencia individual requiere garantizar el Apoyo en el area de  PLAN DE INTEREVENCIONES COLECTIVAS - PIC en la Subred 

Integrada  de servicios de salud Sur Occidente ESE   En concordancia con las obligaciones y actividades pactadas.

DESCRIPCION DEL SERVICIO SOLICITADO

Se requiere garantizar las actividades del Plan de Intervenciones Colectivas en las acividades individales de la Subred Integrada  de servicios de salud Sur Occidente ESE

Formato documentos mínimos para celebrar contrato : Lista de Chequeo Documentación por prestación de servicios

HONORARIOS

DIANA MARCELA MARTINEZ GARCIA - 1026559969

1. Cumplir a cabalidad con las actividades afines al perfil profesional especializado y/o de apoyo operativo a la gestión  conforme a lo establecido por los lineamientos 

distritales, estándares institucionales y portafolio de servicios, con criterios de veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia según parámetros descritos para los componentes 

del escenario, espacio y/o Proyectos especiales, cuando sean requeridos y/o asignados en el contrato vigente entre la Sub Red sur Occidente y la Secretaría Distrital de Salud. 

2. Dar cumplimiento a las actividades y metas periódicas designadas en el plan de acción, con base en las fichas técnicas y lineamientos definidos por la SDS.  3. Desarrollo de 

Acciones en el Entorno Hogar, Participar en la planeación, direccionamiento técnico y ejecución de las Jornadas locales y Distritales de Promoción de la Salud de acuerdo al 

cronograma definido por la Secretaria Distrital de Salud y la Subred, 4. Desarrollar acciones de control social, información, sensibilización y educación, 5. seguimiento a la 

canalización, 6. Generar incidencia en la reducción del daño y gestión frente a problemáticas de salud identificadas, 7. Implementar actividades lúdico-pedagógicas 

participativas para el desarrollo de capacidades y empoderamiento en prácticas de cuidado en salud, Participar en reuniones de asistencia técnica programadas por los 

Referentes de la Secretaria Distrital de Salud. 8.  Consolidar y fortalecer grupos de líderes pares formados según necesidades priorizadas en salud e inclusión. 9. Fortalecer las 

capacidades de autogestión y liderazgo de personas, colectivos grupos, organizaciones y redes comunitarias para impulsar los ejercicios participativos y la movilización social 

por el derecho a la salud.   10. Realizar ajustes de manera oportuna cuando sean requeridos acorde a las pre-auditorias del Referente del Entorno asignado. 11. Realizar 

entrega oportuna y con calidad de informes requeridos. 12. Alistar soportes y presentar auditorías programadas tanto de la ESE como de la firma auditora o SDS, entes de 

control. 13. Asumir el 100% de Glosa generada por la firma interventora al determinar inconsistencias en soportes y/o acciones de calidad, oportunidad, o de otra índole en la 

que tenga responsabilidad el contratista. (Incumplimiento de meta, inconsistencia en soportes, entre otras). 

ACTIVIDAD

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

SANDRA MILENA ROZO MATEUS

SUBGERENTE DE SERVICIOS DE SALUD

OBSERVACIONES

REFERENTE ENTORNO HOGAR

INSUFICIENCIA EN PLANTA - PERFIL CON 

EXPERIENCIA POR LINEAMIENTO

FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD

ADRIANA GINNETT MARIÑO URREGO

1019014847

MES

PÉRFIL Y NOMBRE DE QUIEN EJERCERÁ LA SUPERVISIÓN

PERSONA REQUERIDA (NOMBRE Y CC):

ADRIANA GINNETT MARIÑO URREGO

REFERENTE ENTORNO HOGAR

12 2022

HORA

HABILIDADES: 

RIESGOS DE LA CONTRATACIÓN:  Inhabilidad  e incompatibilidades sobrevinientes. Demora en el inicio de la ejecución del contrato. Errores en la supervisión. Riesgo 

relacionado al conocimiento, experiencia y destreza en el desempeño de  sus actividades. Riesgo por no asistencia a las actividades programadas. Riesgo relacionado con las 

conductas que miran la intencionalidad del individuo y su actividad valorativa y ética ante las actividades y los usuarios. Riesgo en la planeación de las actividades por realizar. 

Riesgo por no cumplimiento de normas y políticas institucionales, entre las que se encuentran misión, visión, planes de acción, objetivos, metas e indicadores. Riesgo de no 

cumplimiento de los parámetros de calidad establecidos por el supervisor para las actividades asignadas. No entrega de soportes , registros de las actividades de acuerdo con 

los procedimientos y requerimientos de la entidad 

Marque con una X según corresponda las condiciones del contrato en lo 

relacionado a honorarios para proyección del valor a contratar

BIBIANA YULIETH AVILA BOHORQUEZ

DIRECTORA DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD

X

X

X X

X



 
 
 
 
 

 
 

                                                     
 
 
 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SANDRA MILENA ROZO MATEUS
SUBRED DE SERVICIOS DE SALUD SUROCCIDENTE E.S.E



 
 
 
 
 

 
 

                                                     
 
 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 
 
 

 
 

                                                     
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 



 
 
 
 
 

 
 

                                                     
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 



 
 
 
 
 

 
 

                                                     
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 
 
 

 
 

                                                     
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 
 



 
 
 
 
 

 
 

                                                     
 
 
 

Bogotá D.C., 12 DICIEMBRE 2022 

 

 
PARA:       SANDRA MILENA ROZO MATEUS 

                         SUBGERENTE DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD  

DE:      Diana Marcela Martínez García 
Contratista prestación de Servicios 

 
Asunto:    DECLARACION JURAMENTADA CONTRATISTA 
 

Yo DIANA MARCELA MARTINEZ GARCIA, identificado(a) con la C.C. No. 1026559969 de 

Bogotá, mayor de edad y con domicilio en la ciudad de Bogotá D.C., manifestó bajo la gravedad 

del juramento: 

 

PRIMERO: Los documentos aportados para la contratación de mis servicios son verídicos y se 

encuentran actualizados según las normas vigentes y los lineamientos institucionales. 

 

SEGUNDO: La información contenida en los soportes académicos formales e informales 

presentados de forma magnética son reales: 

 

TIPO DE 

FORMACION 

( FORMAL O 

INFORMAL) 

TITULO O 

CERTIFICACION 

OBTENIDA 

FECHA DE 

EXPEDICIO

N 

 (DIA,MES, 

AÑO) 

ENTIDAD 

EDUCATIVA 

QUE LA  EXPIDE 

VIGENCIA EN 

CASO QUE 

APLIQUE ( 

DIA,MES, AÑO) 

FORMAL ENFERMERA 4/04/2014 UNIVERSIDAD 

COOPERATIVA 

DE COLOMBIA 

 

FORMAL ESPECIALISTA EN 

GERENCIA DE LA 

CALIDAD Y 

AUDITORIA EN 

SALUD 

4/09/2022 UNIVERSIDAD 

COOPERATIVA 

DE COLOMBIA 

 

 

TERCERO: Me obligo durante la vigencia del contrato que celebre con la Subred Integrada de 

Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. a actualizar y mantener vigentes los cursos y 

documentos requeridos. 

 

La presente declaración juramentada se rinde sin perjuicio de lo establecido en los artículos 286 

y siguientes del Código Penal Colombiano. 

 

Manifiesto, que todo lo declarado anteriormente es verdadero y para tal efecto firmo, este 

documento.  

 

FIRMA    

C.C. No.  1026559969 

TELEFONO  3007003234 

DIRECCION  DG 16B 108 25 

E-MAIL    dianimmg@gmail.com 

mailto:dianimmg@gmail.com

