SUBDIRECCION DE CONTRATACION
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
CONTROL DOCUMENTAL

INFORME PARCIAL Y/O FINAL DE ACTIVIDADES | XimenaArévalo
‘ ESPECIFICAS, OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA s
ALCALDIAMAYOR | SERVICIOS PROFESIONALES Y APOYO A LA GESTION

| Actualizado por: Essy

por: Pilar Alexon

DEBOGOTADC. SDS - FFDS  Contrecas
SECRETAAADE GRS, | Codigo: SDS-CON-FT-014 V.4 i
'DESPACHO - SUBDIRECCION- ~ [CONTRATONo. PERIODO DEL CONTRATO:

' DIRECCION U OFICINA:
| SUBDIRECCION CENTRO REGULADOR | CO1.PCCNTR.1642649 de
| DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS 2020

Fecha de Inicio: 08-07-2020

Fecha de Terminacién: 07-10-2020

ENTIDAD CONTRATANTE:

| FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD

PLAZO DE EJECUCION:
3 MESES

PRORROGA: 3 meses

CONTRATISTA:

‘ Cindy Natalia Gomez Romero

Fecha de Inicio: 08-10-2020

Fecha de Terminacidén: 07-01-2021

SUSPENSION:

[ SUPERVISOR (Nombre y cargo):

Dr. LUIS ENRIQUE BELENO GUTIERREZ
| SUBDIRECTOR DE GESTION DEL RIESGO EN EMERGENCIAS Y
DESASTRES

Fecha de Inicio: N/A

Fecha de Terminacion: N/A

PERIODO DEL INFORME:
01 a 07 de ENERO de 2021

OBJETO DEL CONTRATO:

Prestar servicios de apoyo y gestionar los incidentes relacionados con COVID-19 en ejercicio de la regulacion de la urgencia
| médica, de acuerdo con las necesidades de la Subdireccion Centro Regulador de Urgencias y Emergencias.

BALANCE FINANCIERO DEL CONTRATO

VALOR INICIAE [;EL CONTRATO: 59.000.000
VALOR ADICION: $9.000.000
VALOR PAGADO AL CONTRATISTA: $16.900.000
VALOR A PAGAR EN EL PRESENTE PERIODO DEL INFORME: $700.000
SALDO POR EJECUTAR: $400.000

OBJETO CONTRACTUAL

ACTIVIDADES ESPECIFICAS, OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA DESARROLLADAS DE ACUERDO CON EL

AVANCE ACTIVIDADES

EVIDENCIAS O SOPORTE

OBLIGACIONES (Desarrolladas en el periodo =
; . ! : (Con respecto a la actividad
i (Las estipuladas en la minuta del contrato) objeto del w;ftc:"r;ii-é;e;ferente ala desarrollada y donde reposan)

1.Asistir y apoyar la gestion de los incidentes
| relacionados con COVID-19 que ingresen al

l,.Cenlro Operativo a través de la Linea 123 y las Apoyo a cada incidente ingresado

| demas lineas destinadas para este fin, en ‘por la aplicacién primer one, con el | Certificado de ingreso de llamadas de
ejercicio de |a rectoria del Sistema de fin de dar solucién a la necesidad | la aplicacion primer one.

Emergencias Médicas, aplicando lo definido en  del llamante.

| el Procedimiento de Regulacién de la Urgencia

| Médica establecido para elperfil.

| 2 Realizar las acciones de apoyo, que permitan
la respuesta ante situaciones de Urgencias,

/ Emergencias y Desastres, incluyendo la

| activacion de la cadena de llamadas, alertas

| hospitalarias, Salud Publica, asi como el apoyo

| en la elaboracion de los respectivos informes y
documentos técnicos relacionados con la
situacion de Urgencias, Emergencia y Desastre. |

Apoyo con otras redes segun la
necesidad del llamante y el
entorno en que este la persona.

| Certificado de ingreso de llamadas de
la aplicacion primer one.

| 3.Atender las circunstancias de modo, tiempoy | Brindar La informacion y el

/| lugar para la ejecucién del contrato de adecuado segln la necesidad del | Certificado de ingreso de llamadas de

| conformidad con las necesidades del servicio, llamante en el menor tiempo

posible.

| la aplicacion primer one.
|







== | SUBDIRECCION DE CONTRATACION | :
8 ' | SISTEMA INTEGRADO DE GESTION | '
Q%? ' CONTROL DOCUMENTAL Actualizada por: Essy
QN | INFORME PARCIAL Y/O FINAL DE ACTIVIDADES e
== ESPECIFICAS, OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA | /" P”arxlefon
| ALCALDIAMAYOR | SERVICIOS PROFESIONALES Y APOYO A LA GESTION | Gontreras |
| DE BOGOTA D C SDS - FFDS |
'SECRETARIADE SALUD | Cadigo: SDS-CON-FT-014 V.4 ' ,
| 4.Participar en las diferentes orientaciones y
i reuniones, que sean convocadas por la En el periodo de este informa no

la Subdireccion centro regulador de Urgencias y | reuniones.
| Emergencias en Salud. I
| 5. Las demas que le sean amgnadas y que sean | Incidentes relacionados con
necesarias para atender la emergencia que se COVID 19, como brindar | Certificado de registro de carrito Amed
presenta en Bogota D.C. por el COVID-19. informacién sobre los sintomasy |y certificado de ingreso de incidentes a
métodos de proteccién o tomas fase |l de covid-19
de muestra para COVID 19

’ ESTADO TEMAS PENDIENTES DE TRAMITE T

‘ Direccidon Urgencias y Emergencias en Salud y | se realizaron orientaciones y No aplica ‘
|
|

| Si es el ultimo 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:
N/A

| s et R e e WEIICETE

DECLARACION Manifiesto que he cumphdo con Ias obhgac:ones derivadas del contrato y que las actwrdades mencmnadas
en el presente informe corresponden a las asignaciones realizadas, efectivamente desarrolladas en el periodo indicado en el |
mismo, declarando gue seré responsable por las afirmaciones contenidas en el presente documento, que sirve como soporte !
para certificar el cumplimiento del objeto del contrato.

INFORMACION PAGOS SEGURIDAD SOCIAL

APORTES EN SALUD APORTES EN PENSION APORTES RIESGOS LABORALES
| Empresa: | FAMISANAR Empresa: PROTECCION | Empresa: [ ARL SURA |
| | 150.000 | 192.000 29.300 '
Suma cancelada: | 26.500 | Suma cancelada: 34.000 | Suma cancelada: | 5.200
| | 87.100 111.400 17.000
8347697088 | 8347697088 - 8347697088
No Planilla: 8347780729 No Planilla: 8347780729 No Planilla: 8347780729
8348007163 8348007163 8348007163 |
B R eRE DICIEMBRE | DICIEMBRE
Mes(es) cancelado(s): ENERO Mes(es) cancelado(s): | ENERO | Mes(es) cancelado(s): | ENERO [
I . ENERO | | ENERO |

EN CASO DE INFORME FINAL DE EJECUCION

Relacion de | N/A Relacion de usuarios y clave | SIDCRUE Relaciéon y entrega de | N/A
usuario y clave de de acceso a los sistemas de | Usuario: cgomez6 archivos fisicos y back
acceso al equipo informacion (SICAF, | Contrasena: 123456 up de informacién de
de computo: CORDIS, SICAPITAL, SIIAS, archivos digitales,
SIRC, SIDBA, SIPROJ, | PRIMER ONE resultado de su gestion.
ETC.), si aplica a sus|Usuario: (por favor indicar |
actividades: MCNGOMEZRO nombres, cantidades vy
Contrasena: ubicacion):
Natalia0312@

NOMBRES Y APELLIDOS:
Cindy Natalia Gomez Romero

FIRMA:
CONTRATISTA

A\
No. DOCUMENTO DE IDENTIDAD:” =~
1020760635
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INFORME SUPERVISOR DE CONTRATO — CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO

Que, de conformidad con el informe de actividades presentado para
el periodo indicado en el mismo, el supervisor da cuenta del
cumplimiento de las actividades especificas, obligaciones del
contratista desarrolladas de acuerdo con el objeto contractual, las
cuales fueron descritas en el informe, y segun el periodo de ejecucion
reportado. Acreditando un cumplimiento hasta la fecha de reporte del
100 %de ejecucion del contrato.

Certifico que el contratista realizo la entrega de actividades y bienes a
cargo del incluyente la devolucién del carne que lo identifica como
contratista de la entidad.

OTRAS OBSERVACIONES:

NOMBRE Y APELLIDO:
Dr. ENRIQUE

SUPERVISOR | et a

FIRMA: ((’,(_ﬁ/’

BELENO

NOMBRE Y APELLIDO: I

REVISO

Dra. DIANA deNSTANZA RO RIGUEZ TOSSO

FIRMA: U
|

AW

Sl

o El presente informe da cumplimiento a lo citado en fa ISO 9001:2015, en relacion con el nurkeral 8.4.

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

* Para el calculo del 100% de ejecucion del contrato se deben tener en cuenta las adiciones.

.l
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;compc,nsc:r miplanilla.com Pag. | 1de1
Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Serior(a): CINDY NATALIA GOMEZ ROMERO
No. Identificacion: CC1020760635
Direccion: CL 86 CBIS#1569 INT 1 APT 104
Telefono: 3144430480
Correo: n0315j@hotmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 8347697088
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante CINDY NATALIA GOMEZ ROMERO Numero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacién  |CC1020760635 |Periodo de Cotizacién Salud diciembre de 2020 .~
FNﬁmaro de planiila 8347697088 Periodo de Cotizacién Pensién  |diciembre de 2020
Fecha pago 2021-01-04 Nimero de Administradoras 3
Numero de autorizacién pago 81813331 Total Pagado ar1s00
Iﬂanco 1023 Total Intereses de Mora 0
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO ":::5’:3335
14-11 ARL SURA 29300 1
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 192000 1
EPS017 Famisanar EPS Cafam Colsubsidio 150000 1
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 1020760635
APELLIDOS Y NOMBRES: CINDY NATALIA GOMEZ ROMERO
5 1BC 18C COTIZACION COTIZACION FONDO COTIZACION | APORTE
36d. EPS | Cod. AFP [IBC SALUD| pevcion | miescos |/BC CAJAS|™“gaiyp  |VALORUPC| “orncion s&lég.:gﬁu:g |.I RIESGOS Callng
EPs017 | 230201 | 1200000 | 41200000 | 1200000 0 150000 0 192000 0 29300 0

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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_compensar | miplanilla.com Pag. | 1de1
Compensar operador de informacién certifica que procesé el pago realizado por:
Seiior(a): CINDY NATALIA GOMEZ ROMERO
No. Identificacion: CC1020760635
Direccidn: CL86 CBIS#1569INT 1 APT 104
Telefono: 3144430480
Correo: n0315j@hotmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Nuamero de Planilla: 8347780729
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante CINDY NATALIA GOMEZ ROMERO Nimero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion CC1020760635 Periodo de Cotizacién Salud enerode 2021
[Nimero de planilla 8347780729 Periodo de Cotizacién Pensién  |enerode 2021 <
Fecha pago 2021-01-06 Niamero de Administradoras 3
INﬁmaro de autorizacién pago 43524807 Total Pagado 65700
|Banco 1023 Total Intereses de Mora 1]
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-11 ARL SURA 5200 1
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 34000 1
EPS017 Famisanar EPS Cafam Colsubsidio 26500 1
TIPO DOC. cc
NO. DOCUMENTO: 1020760635
APELLIDOS Y NOMBRES: CINDY NATALIA GOMEZ ROMERO
5d. EPS | céd. AFP |IBC sALup| __!BS 1BC |10 casas|COTIZACION |y oo oc | cOMZACION | oo FORO0, | comizacion | aporTE
= PENSION | RIESGOS SALUD PENSION RIESGOS
SUBSISTENCIA
PS017 | 230201 211990 211990 211990 0 26500 0 34000 0 5200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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DIRECCION DE TIC
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Elaborado por: Mary Sudrez

CONTROL DOCUMENTAL Revisado por: Isabel Mira R.
CERTIFICACION DE ENTREGA DE Aprobado por: Arleth

DE BOGOTA D.C. .
Al Codigo: SDS-TIC-FT-035 V.1

i
‘ ALCALDIA MAYOR RECURSOS TIC Patricia Saurith Contreras
!

EL (LA) SUSCRITO (A) PROFESIONAL DE LA DIRECCION
DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y COMUNICACIONES

CERTIFICA:

No. Ticket: 35070

Que el (la) sefor (a) CINDY NATALIA GOMEZ ROMERO identificado(a) con cédula de ciudadania
No. 1020760635 de Bogota D.C., informa la terminacion de la vinculacién por: Contrato de
Prestacion de servicios No. 1642649 o retiro de la planta de personal de la SDS ____, de la
dependencia Subdireccion Centro Regulador de Urgencias y Emergencias. lo cual solicita
cancelacion de los siguientes recursos TIC a partir del dia 08 mes Enero Ano 2021,

| CHECK SERVICIOS DESCRIPCION
| LIST
1 Cuenta de Usuario / Red NO
2 Cuenta de Correo Personal Institucional y/u otro correo NO
institucional
3 Permisos sobre aplicaciones NO
4 Permisos sobre bases de datos NO
5 Permisos de Escritorio Remoto NO
l 6 Permisos a Paginas Especiales NO
7 Permisos de Administrador local sobre maquina NO
8 Software adicional instalado en el equipo Windows __ Office __
Antivirus __ Acrobat __
Otros:
9 Permisos sobre CORDIS NO
10 Permisos sobre carpetas NO
11 Extensién Telefonica NO

Se expide la presente certificacién a peticién del interesado (a) en Bogota, D.C., a los 08 dias del
mes Enero del afio 2021,

7 a2
AN
Fernando Salamanca

Profesional Universitario
Direccion TIC






Elaborado por: Edgar
Villamil Becerra :
Revisado por: Solangel
Garcia Ruiz

Aprobado por: Adriana
Posada Suarez

e | DIRECCION DE PLANEACION SECTORIAL

Q%q | SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

Qe CONTROL DOCUMENTAL
ALCALDIAMAYOR | CERTIFICACION DE PUBLICACIONES BIBLIOTECA
DE B(_)(_;GTA D.C.

P | Cadigo: SDS-GCI-FT-de agosto 7 V.1

EL SUSCRITO PROFESIONAL ESPECIALIZADADO DE LA DIRECCION DE
PLANEACION SECTORIAL - BIBLIOTECA

CERTIFICA

Que revisados los registros que aparecen en el sistema de préstamos de
publicaciones de la Biblioteca de la Secretaria Distrital de Salud, se constato que a
la fecha el (la) sefior(a), CINDY NATALIA GOMEZ ROMERO, identificado(a) con la
cédula de ciudadania No, 1020760635 dio cumplimiento al Reglamento Interno del
servicio de Biblioteca y del Punto Vive Digital y a la normatividad vigente.

Se expide la presente certificacion a peticion del (la) interesado(a) en Bogota D.C a
los 12 dias del mes de enero de 2021.

-~ . 3 . % 1
CFfen veda V,

Firma:

Nombre: Efrén Rueda Vega

BIBLIOTECA

| Verificacion realizada en el Sistema por: i
Efrén Rueda Vega é.r.‘ft'- © ;‘It)&".’d a U‘

| Firma.







SUBDIRECCION DE BIENES Y Elaborado por: Maryuly Sabogal

i SERVICIOS Ramos
i SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Riiisatio poi Oscar Ramira Hiayes
[ Control Documental Mufioz

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C

O SALLD

CERTIFICACION DE INVENTARIOS
Codigo: SDS-BYS-FT 016 V.02 Aprobado por: Carlos Fernando

Meza Solis

EL SUSCRITO PROFESIONAL ESPECIALIZADO DE LA
DIRECCION ADMINISTRATIVA — SUBDIRECCION DE BIENES
Y SERVICIOS.

CERTIFICA

Que revisados los registros que aparecen en el Sistema de control de
Propiedad Planta y Equipo de elementos devolutivos en servicio de la
Entidad, se constaté que, a la fecha, el (la) sefior (a) CINDY NATALIA
GOMEZ ROMERO Identificado (a) con la cédula de ciudadania No
1020760635, dio cumplimiento a la Resolucion No 1096, de fecha 8 de
septiembre de 2011.

Se expide la presente certificacion, a peticion del (la) interesado (a), en
Bogota, D.C., a los (15) dias del mes de enero del afno Dos Mil Veintiuno
(2021).

Original Firmado Joe);
Luis Eduardo Campos

Delegado Propiedad Planta y Equipo

Para uso exclusivo - Propiedad Planta y Equipo

Verificacion realizada en el Sistema por: 4 rcl
i | \
CAROLINA ALVARADO ROBAYO Firma., L CUCAL\en N\UCJI’C(OO
[







