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M\

DESPACHO — SUBDIRECCION — "CONTRATO No. PERIODO DEL CONTRATO:
DIRECCION U OFIGINA: SUBDIRECCION” | GO1.PGCNTR 2349046 Focha de Inidio: 30-03.0021
CENTRO REGULADOR DE URGENCIAS Y

EMERGENCIAS ' Fecha de Terminacion: 29-01-2022
ENTIDAD CONTRATANTE: PLAZO DE EJECUCION
FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD / 10 MESES -~
PRORROGA;

CONTRATISTA: Fecha de [nicio:
MARIA ALEJANDRA GONZALEZVERA .~ Fecha de Terminacion:

l ) SUSPENSION:
SUPERVISOR (Nombre y cargo): f“' Fecha de Inicio:

Dra. DIANA CONSTANZA RODRIGUEZ POSS0

SUBDIRECTORA DE CENTRO REGULADOR DE URGENGIAS Y Fecha de Terminacion:
EMERGENGIAS PERIODO DEL INFORME: __

1 a 30 de junio 2021

_OBJETO DEL CONTRATO:

" Prestar servicios como-técnico o técnico profesional en area de la salud en la subdireccidn dentro regulador de urgencias y

emergencias para gestionar la respuesta sanitaria ante los incidentes en salud de las urgencias y emergencias
relacionadas con COVID-19.

SALANCE FINANCIERO.DEL CONTRATO:

VALOR INICIAL DEL CONTRATO: $30.483.000 .
VALOR ADICION: SN.A ~ =
VALOR PAGADO AL CONTRATISTA: $6.198,2/1,0 o
VALOR A PAGAR EN EL PRESENTE PERIODO DEL INFORME: $2845080 .
SALDO POR EJECUTAR: $21439710 7

EVIDENCIAS O SOPORTE:

. 1. Realizar la gestion integral de | Para el desarrollo de esta actividad se realizo ¢! | Se realizan incidentes gestionados con
los incidentes que ingresen al recepcionamiento de cada inicidente. Aplicando | premnier one. Certificado de incidentes
centro operativo a través de la el definido proceso enel CD.

linea 123 o a través de otros
canales de comunicacién, en el
gjercicio de rectorfa del sistema
de emergencias médicas,
aplicando lo definido en el
pracedimiento de regulacién de
la urgencia medica establecido

¥ para el perfil,
2. Realizar las acciones de Se anexa certificado  nombrado
apoyo, que permitan la| Durante [a ejecucién del contrato se apoyd evidericia. depositada en e! CD.

respuesta ante situaciones de | registros de incidentes diferentes a COVID-19
Yrgencias, Emergencias  y | ofras urgencias y emergencias de forma
Desastres, incluyendo la } eventual.

aclivacion de la cadena de
lamadas, alertas hospitaiarias,
interaccion con Salud Publica,
asi como el apoyo en la
elaboracion de los respectivos
informes y documentos técnicos,
visitas a IPS, segiin solicitud de .
la subdireccion en el marco de la i
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emergencia o desastres
presentado

3. Cumplir con las condiciones
“| para 1a ejecucién del contrato dé
conformidad con las
necesidades del servicio
atendiendo a las circunstancias
de modo, tiempo v lugar,

4. Participar en las diferentes
grientaciones y reuniones, gue
sear convocadas porla
Direccién Urgencias y
Emergencias en Salud y 1a
Subdireccidn Centro Regulador
de Urgencias y Emergencias en
Salud.

Se cumple con la efecucion del contrato en sus
debidos tiempos.

Durante el periodo de ejecucion se asistio a la
entidad en los horarios habituales y clinicas de
atencidn.

se cumple con la asistencia en el lugar
establecido, las evidencias estan en el
cd.

Se anexa asistencia de la capacitacion
en el CD.

# 1 5. Apoyar con la elaboracign de
informes, documentos tecnicos,
respuesta a solicitudés,
peticiones, quejas y reclamos
gue se reciben a través de la
direccion urgencias ¥
emergencias en salud-secretaria
distrital de salud. Relacionadas
con temas d : tenci

Brindar asesorfa por medic de Hamadas
telefonicas de-seguimiento a casos que ingresan
alalinea 123.

Se realiza inscripcion de cada caso
obtenido en las. plataformas PREMIER
ONE,

ADO TEMAS PENDIENTES DE TRAMIT

Si es el Oitimo informe de-ejecucion, relacione el estado de los temas que le fueron asignados y que a la fecha.se encuentren
pendientes de tramite, indicando. por qué no se han desarrollado.

DECLARACION: Manifiesto que he cumplido con las obligaciones derivadas del contrato y que las actividades mencionadas
en el presente informe corresponden a Jas asignaciones realizadas, efactivamente desarrolladas en el periodo indicado en el
mismo, dectarando que seré responsable por las afirmaciones contenidas en el presente documento, que sirve como soporte
para certificar el cunmiplimiento del objeto del contrato,

A

Empresa b e COMPE

TPORVENIR

E.mpresa: E ‘

URA ~

NSAR /] Empresa: )
Suma cancelada: $152.500 Suma cancelada: $195.200 Suma cancelada: $29.800
No Planilia: 8613871596 ,~ | Na Planilla; 8613871596~ | No Planilla: 8613871596
Mes(es) cancelado(s): | MAYO " | Mes{es) cancelado(s): | MAYO =~ | Mes(es) cancelado(s): | MAYO o

Relacién de
usuario y clave de
‘acceso al equipo
de cémputo:

Relacién de usuarios ¥y clave de Relacion y entrega de

acceso a los sistemas de archivos fisicos y back up de

informacion (SICAF, CORDIS, informacion  de  archivos

SICAPITAL, SlIAS, SIRC, digitales, resultado de su

SIDBA, SIPROJ, ETC), si gestion. {por favor indicar

aplica a sus actividades: nombres, cantidades ¥y
ubicacion):

NOMBRES Y APELLIDOS:
MARIA ALEJANDRA GONZALEZ VERA

CONTRATISTA FIRMA

Pejarthe (s,



ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.
SECRETARIA DE SALUD

SUBDIRECCION DE CONTRATACION
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
CONTROL DOCUMENTAL
INFORME PARCIAL Y/O FINAL DE ACTIVIDADES
ESPECIFICAS, OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA
SERVICIOS PROFESIONALES Y APOYO A LA GESTION
SDS ~ FFDS
Codigo: SDS-CON-FT-014 V.6

Elaborado por: Luis
Eduardo.Zamora
Sanchez

Revisado por: Ingrid
Natalia Escobar
Aprobado por:
Francisco José
Guerrera Loaiza

No. DOCUMENTO DE IDENTIDAD:
1°010.146.078

OTRAS OBSERVACIONES:

Que, de conformidad con el informe de actividades presentado para el
periodo indicado en el mismo, el supervisor da cuenla del
cumplimiento de las actividades especificas, obligaciones del
contratista desarroladas de acuerdo con el objeto contractual, las
cuales fueron descrifas en el informe, v segdn el periodo de ejecucion
reportado. Acreditando un cumplimienio hasta |a fecha de reporte del

130,33 % de ejecucién del contrato.

En la siguiente tabla se registra e informa ! estado de (os riesgos de la etapa contractual {gjecucién), reportados en la matriz
de riesgos de los estudios previos al corte de este informe: '

riesgo? Observaciones
N° - Descripcién del Riesgo (Describa la(s) causa(s) por las cuales
{Marque con una X} i .
S/ NO se materializo ef riesgo)

£Se materializo el

NOMERE Y APELLIDO: ‘
Dra. DIANA CONSTA ODRIGUEZ POSSO /
SUPERVISOR A e A B
FIRMA: U l/[ffl/U ﬁ IV A
NOMBRE Y APELLIDO: _
Dra. LADY JOHANNA TORRES -
REVISO £
FIRMA:
(Cdy Koo Torez
o El presente informe da cumplimiento a lo cifado en la 1SC 9001:2015, en relacion con.ef numeral 8.4.//

Anexo: Comprobantes de pago de aportes. al Sistema de Seguridad Social en Salud y Pension.

* Para éf calculo def % de gfecucion del contrato se deben tener en cuenta Jas adiciones.






/I RAZON SOCIAL : MARIA ALEJANDRA GONZALEZ VERA | §\
ASOPAGOS IDENTIFICACION: CC-1010146078 \ N
Bl COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0 Az
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL:
FECHA GENERACION REPORTE: 2021-06-22
FECHA LIMITE DE PAGO: 2021-06-21
FECHA DE PAGO: 2021-06-22
ENTIDAD DE PAGO: BANCO DE OCCIDENTE
PERIODO PENSION: 2021-05
PERIODO SALUD: 2021-05
NUMERO PLANILLA: 8613871596
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN); 8606846145
TIPO DE PLANILLA: !
EPS008 860066942 COMPENSAR-EPS 1 $ 1.220.000 $0 $0 $0 $ 152.500 o $ 152.500
230301 800224808 PORVENIR 1 $ 1.220.000 £ ; $0 $0 $0 $185.200| $ 195.200
14-11 890903790 ARL SURA 1 $ 1.220.000 $0 $0 $0 § 20.800 / $ 29.800
CCF24 860066942 COMPENSAR-CCF 1 §$ 1.220.000 $0 $0 $0 $ 24,400 § 24.400
Total a pagar $0 $0 $0 $ 401.800 §401.900
OG- AQA0AYEOS .

Contrasera MadoA4 4051 @

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

21/07/2021







