
Rubro: REMUNERACIÓN SERVICIOS TÉCNICOS ASISTENCIAL GENERAL ASISTENCIAL PIC

Recursos Propios: SI NO Vigencias futuras SI NO

Convenio SI NO No. Convenio: CO1.PCCNTR4802135 Suscrito con:

PERFIL:

CUMPLE CON EL PÉRFIL REQUERIDO: SI NO

CANTIDAD  

(meses ,horas, 

actividades a 

contratar )  

$ 1.537.696 X

NOMBRE Y CARGO DE QUIEN EJERCERÁ LA SUPERVISIÓN NOMBRE Y PERFIL DEL APOYO A LA SUPERVISIÓN (SI APLICA) 

1. Nombre:

2. Identificación: 51840427 1. Nombre

3. Cargo:

4. Justificación (Si aplica) 3. Perfil

PERSONA REQUERIDA (NOMBRE Y CC):
YORLADY MANYOMA RIVAS 1074714179

FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD

GESTION DEL RIESGO EN SALUD

Quien solicita (Nombre y cargo perfil del requiriente)

15

Área o Servicio:

Dependencia o sede:                                                                                            

Dirección a la que pertenece:

DESCRIPCION DEL SERVICIO SOLICITADO

GPAISP 

PUENTE ARANDA 

Fecha  de  la Solicitud 

AñoDía Mes

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.

3

20/11/2023

18-01-FO-0013

FORMATO DE REQUERIMIENTO PRESTACIÓN DE SERVICIOS 

CONTRATISTA ANTIGUO

Versión:

Fecha de aprobación:

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE

Código:

1. Realizar plan de trabajo y remitirlo vía correo electrónico a la SDS a más tardar los primeros cinco (5) días hábiles de iniciada la vigencia, el formato de plan de trabajo deberá 

incorporar las subactividades descritas en este documento operativo. 2.Realizar la focalización e identificación de casos para la atención psicosocial en modalidad comunitaria, 

esta será una subactividad permanente y se registrará de manera digital en el instrumento *Matriz de Focalización* establecido en la caja de herramientas. Las acciones de 

focalización deberán realizarse de manera conjunta entre profesional y gestor (a) 3. Remitir vía correo electrónico a la SDS a más tardar los primeros cinco (5) días hábiles de 

iniciada la vigencia, matriz del talento humano que compone el producto con el respectivo acuerdo de confidencialidad del aplicativo del MSPS. Si se presenta talento humano 

nuevo en el producto, debe remitirse la respectiva ficha de creación de usuario del aplicativo PAPS/VI. Nota: Cada vez que se presente un cambio al interior del equipo, éste debe 

ser informado a la SOS de manera inmediata vía correo electrónico para la cancelación del usuario del aplicativo PAPSMI.4.Se destinara valor pactado para la compra de insumos 

ancestrales con el fin del desarrollo de las actividades

ACTIVIDAD

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

SANDRA MILENA ROZO MATEUS

SUBGERENTE DE SERVICIOS DE SALUD

COORDINADORA PIC

ISLENA TORRES ACOSTA

REFERENTE GPAISP

GESTOR COMUNITARIO

ISLENA TORRES ACOSTA

COORDINADORA PIC

12 2023

HORA

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

JUSTIFICACIÓN O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO

HONORARIOS

MES

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

OBSERVACIONES: 

2. Identificación

CHRISTIAN MAURICIO ACERO AMAYA 

1032393003

X

X

X X

X



 

 
 

 

 

 
CONSTANCIA DE VERIFICACIÓN Y CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS DEL PERFIL A 

CONTRATAR 
 
 
 
Bogotá D.C., 14 diciembre 2023 
 
 
 
PARA:      SANDRA MILENA ROZO MATEUS 
  Sugerente de Prestación de Servicios de Salud 
 
DE:      ISLENA TORRES ACOSTA 
  Coordinadora PIC 
   
Asunto:     Constancia de verificación y cumplimiento de requisitos del perfil a contratar 
 
 
 
Atento saludo,  
 
Previa revisión de los documentos entregados por el colaborador que se relaciona a continuación, 
mediante la presente informo que el mismo cumple con los requisitos necesarios del perfil a contratar. 
 
NOMBRE COLABORADOR: YORLADY MANYOMA RIVAS 
DOCUMENTO IDENTIDAD COLABORADOR: 1074714179 
PERFIL A CONTRATAR: GESTOR COMUNITARIO 
SERVICIO O AREA: GPAISP 
  
Atentamente 
 
 
 
 
 
 
 

Declaro que hemos revisado el presente documento y lo encontramos ajustado a las normas y disposiciones legales, y por lo 
tanto, lo presentamos para firma.       

Cargo Funcionario / 
Contratista 

Nombre Cargo Firma Fecha 

Elaborado por: CHRISTIAN MAURICIO 
ACERO AMAYA 

REFERENTE GPAISP 
 

14-12-2023 

 













 
 
 
 
 
 

 
 
 

                                                     
 

 
   

DE:      YORLADY MANYOMA RIVAS 
Contratista prestación de Servicios 

 
Asunto:    DECLARACION JURAMENTADA CONTRATISTA 
 
 
Yo YORLADY MANYOMA RIVAS, identificado(a) con la C.C. No. 1.074.714.179 de Ungia, 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 para la 
ejecución de las actividades. 
 
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  Bachiller academico 25/07/2019 Colegio 
Humanista 
alexander petion 

NO APLICA 

 

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.  1.074.714.179  
TELEFONO  313 284 9656 
DIRECCION  calle 71 k bis sur 27- 37 BARRIO Paraíso Mirador 
E-MAIL    yoreidysofia.527@gmail.com 


