SUBBIRECCION DE CONTRATACION
SISTEMA INTEGRADO DE':GESTION

CONTROL DOCUMENTAL Actualizado por; Essy
_ NI et : Ximena Arévalo
ALCALDIA MAYOR 'INFORME PARCIAL Y/O FINAL DE ACTIVIDADES B ArevalD
DE BOGOTA D.C: ESPECIFICAS, OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA | Revisadoy Aprobada

SECRETARIAOE SALYD SERVICIOS PROFESIONALES Y APOYO A LA GESTION Contreras

Codigo: SDS-CON-FT-014 V.4

por: Pilar Alexon,

5b5 — FFDS

DESPACHO — SUBDIRECCION —
DIRECCION U OFICINA:
SUBDIRECCION CENTRO REGULADOR
URGENCIAS Y EMERGENCIAS

CONTRATO No. PERIODO DEL CONTRATO:
CO1.PCCNTR. 2125850 {Focha de Inicio: 20-01-2021

‘Fecha de Terminacién: 19-04-2021

DE

ENTIDAD CONTRATANTE:

FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD

PLAZO DE EJECUCION: 3 MESES

PRORRQGA: N/A

CONTRATISTA:
Angi Gisell Alvarado Gutiérrez

Fecha de Initio: NJA
‘Fecha de Terminacion: NfA.
SUSPENSION: N/A

BELERO GUTIERREZ

SUPERVISOR DEL CONTRATO {Nombre y cargo): DR. LUIS ENRIQUE | Fecha de fnicio: NIA

Fecha de Teminacion; NiA

PERICDO DEL INFORME:
01 ai.28 de FEBRERQ de 2021

Emergencias

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 acuérdo con las necesidades de la su direccion centro. regulador-de Urgencias y

VALOR INICIAL DEL CONTRATO "]$9.000.000
VALOR ADICIGN: $0

VALOR PAGADO AL CONTRATISTA: $1.100.000
VALOR A PAGAR EN EL PRESENTE PERIODO DEL INFORME: $ 3.000.000
SALDO POR EJECUTAR: $ 4;90{}.000

1. Asistir y apoyar la gestién [ de los.
incidentés relacionados con COVID-19-que
ingresen al-Centro Operativo a través de la
Linea 123 o a través de otros canales de
comunicacion, en ejercicia de 1a rectoria del
Sistema de Emergencias Médicas,
-aplicando (o definido.en el Procedimierito de
Regulaciéon de la Urgencia Médica
establecido para el perfil.

Atencién en la linea de emergencias
del centro regulador que ingresan a
la linea 123 brindando -orientagién,
informacion para la gestién de
incidentes.

Anexo copia de certificacion de
incidentes adjunta-en el CD

2. Realizar las acciones de apoyo, que:
permitan ia respuesta ante situacionés de
Urgencias, Emergencias y Desasires;
incluyendo [a activacion de la cadena de

Apoyo por parte del medico regulador No:se cuentan con anexos ya gue no se

llamadas, _alertas  hospitalarias, Salud ncidente que ingresan‘a la

donde permite  resolver  cada| desarrollaron dichas actividades




ALCALDIA MAYOR
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SBECRETARIADE SALUD.
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Publica, asi como.el apoyo en |a elaboragidn
de los respectivos informes ¥ documentds
técnicos relacicnados con la situacién de
Urgencias, Emergencia y

Desastre.

finea de urgencias y emergencias.

2, Atender las circunstancias de moda,
tiempo y lugar para ejecucion del cantrato de
conformidad ‘con las necesidades del
sefvicio.

Cumplimienfo con tos indicadores
propuestios de acuerde con la
necesidad del servicio y asistencia
al tumao. '

Tumos

Direccion Urgencias ¥ Emergencias -en
Salud y 1a Subdireccion centro regulador de

4.Patticipar.en las diferentes orientaciones y
reuniones, gue ‘sean convocadas por la

Taller en atencidn con pacientes
prehospitalarios ACV

Cerlificado curso

e e

Urgencias y Emergencias en Salud.

D.C. por el COVID-19.

5. Las demés que le sean amgnadas ¥ -que
sean necesarias para atender la emergencia
que se presenta en Bogotd

relacionada.

Atencion de incidentes qus ingresan.
4 la linea C4 casos relacionados con
COVID-19 brindando informacion y
orientacion para realizacién de toma
de mivestras o smtomatolugla

Anexo-copia de cerfificacion de
salicitudes de AMED

Si es-el Oitimo informe de ejecucién, relacione el estado de los temas que le-fteron asignados y que a la fecha. se
encuentren pendientes de tramite, indicando por qué ne se han desarrollado:

‘DECLARACION: Manifiesto que he cumplido con las ebligaciones derivadas del contrato y que las actividades mencionadas
enel presente informe. c:orresponden a’las asignaciones realizadas, efectivamente desarrolladas en-el penodo indicada én el
mismo, declarando que seré responsable por las afirmacionies contenidas en el presente-decumento, gue sirve.como saporte
para certificar el cumplimiento del objeto del contraio.

Empresa; FAMISANAR Empiesa : Empresa !
‘Suma cancelada: $113.600 # | Suma cancelada: § 145.400 Suma cancelada: $22.200
$ 36.400 -$ 46.600 $7.100
No Planilla; 7777120440 - | No Planilla: 7777120440 - | No Planilla: 7777120440 -
7781526087 7781526087 . 7781526087
Mes(es) cancelado(s). | Enero de 2021 /| Mes{es) cancelado(s): | Enero de 2021/} Mes(es) Enero de 2021 s
cancelado(s):

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

acceso

Relacién de usuarios y cla\.fe de

a los 'sistemas ‘de

informacién (SICAF, CORDIS,
SICAPITAL;
-5IDBA, 5IPROJ, ETC.), si
aplica & sus actividades,

BlAS, SIRC,

Relacidn v enfrega. de

up de informacion de

archivos digitales,
resultade  de sU
gestion. (por favor
indicar nombres,
cantidades ¥

ubicacion):

archivos fisicos'y back




SUBDIRECCION .DE-‘C'O'N'TR'ATAGIQN
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

o - [ ,Actuah?ado por: £3sy
CONTROL DOCUMENTAL Ximena Arévalo

ALGALDIAMAYOR INFORWE PARCIAL Y/O FINAL DE ACTIVIDADES | Ximena freulo
DE BOGOTA D.C. ESPECIFICAS, OBLIGAGIONES DEL CONTRATISTA p;"";?,a? Jioeroba
secrimAGE satn | SERVICIOS PROFESIONALES Y APOYO A LA GESTION | Gonireras

! SDS — FFDS =- '

Codigo: SDS-CON-FT-014 V.4

NOMBRES Y APELLIDOS: Angi Gisell Alvarado Gutiérrez,

FIRMA:

CONTRATISTA A’Q Bl FH(,CH‘HJ{) 6.

No, DOCUME@TD bE’“iDENT[DAD 1.018.481.561

INFORME SUPERVISOR DE CONTRATO - CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO

Que, de conformidad con'el informie de actmdades presentado para el | OTRAS QBSERVACIONES:
periodo indicadoen el mismo, &l supervisor da.cuenta del. cumplimiento
de las aclividades especificas: obligaciones del contratista
desarrolladas de acuerda con el objéto contractual, las cuales ?

descritas en ef informe, y segtn &l perlodo de ejecucién reportgdo.
Acreditando un cumplimiento hasta Ia. fecha de reporte del 45,56% de
elécucion dal céntrato.

Certifico que el contratista realizs la entrega.de actividades y bienes a
cargo mcluyendo la devolucidn del. carnet que lo ideptifica. comg
contratisia de |a entidad,

NOMBRE Y APELLIDO; DR.LUIS ENRIQUE BELENO G(’ﬂ'EH)EZ'

- Praunt
SUPERVISOR i : —
cLly

e Y

/.. L4

i NOMBRE Y-APELLIDO: DR DIANA CONTANZA RODRIGUEZ POSS0 -
PVISH % g (\ :
REVISO FIRMA: U) \/w &t:’ ] ) /
3 } R
& &l presente informe da cumplimiento a lo citado &n ia SO 9001 :2015: &N relacion com el nimiral 8: 4.

Anexo: Comprobantes de pago de aportes ak Sisterma de Seguridad Social en Salud vy Pensign,

“ Para ef cdloulo del % de gfecucion del confratc 35 -deben tener e cuenta fas adiciones,

Laa
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