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DESPACHO — SUBDIRECCION - CONTRATO No.

PERIODO DEL CONTRATO:

DIRECCION U OFICINA:
Subsecretaria de Gestién Territorial,

5988043

Fecha de Inicio: 28-02-2024

Participacion y Servicio al Ciudadano

Fecha de Terminacion: 31-07-2024

ENTIDAD CONTRATANTE:
Fondo Financiero Distrital de Salud

PLAZO DE EJECUCION:
155 dias

PRORROGA:
N/A

CONTRATISTA:
LEIDY JOHANNA GOMEZ HERNANDEZ

Fecha de Inicio (Prorroga):
N/A

Fecha de Terminacién (Prérroga):
N/A

SUSPENSION:

SUPERVISOR (Nombre y cargo):

Fecha de Inicio (Suspensién):
N/A

JENNY GONZALEZ VARGAS
Asesora de despacho Cddigo 105 grado 07

Nueva Fecha de Terminacién
(Suspensidén): N/A

PERIODO DEL INFORME:
28/02/2024 — 29/02/2024

OBJETO DEL CONTRATO:

de cuidado como aporte a la implementacién del Modelo Territorial de Salud en

Prestar servicios profesionales especializados en la Subsecretaria de Gestién Territorial, Participacion y Servicio a la
Ciudadania, para brindar soporte a los procesos de planeacion, desarrollo, monitoreo y seguimiento de los planes locales

la(s) localidad(es) que le sea(n) asignada(s)

BALANCE FINANCIERO DEL CONTRATO

VALOR INICIAL DEL CONTRATO: $34.222.042
VALOR ADICION (SI APLICA): $0

VALOR INDEXACION (SI APLICA): $0

VALOR PAGADO AL CONTRATISTA: $0

VALOR A PAGAR EN EL PRESENTE PERIODO DEL INFORME: $662.362
SALDO POR EJECUTAR: $33.559.680

ACTIVIDADES ESPECIFICAS, OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA DESARROLLADAS DE ACUERDO CON EL

OBJETO CONTRACTUAL

OBLIGACIONES
(Las estipuladas en la minuta del
contrato)

AVANCE ACTIVIDADES
(Desarrolladas en el periodo objeto del
informe - referente a la obligacion)

EVIDENCIAS O SOPORTE
(Con respecto a la actividad
desarrollada y donde reposan)

1.Apoyar la elaboracion del
esquema e implementacion de
estrategias y metodologias para
la construccion, monitoreo y
seguimiento del Plan Local de
Cuidado de la Salud, en
articulacién con los
representantes y responsables
de las lineas operativas del
Modelo Territorial de salud.

de Chapinero

20240229 el dia 29 de febrero se realiza revision
del informe de IV monitoreo y cierre del plan local

20240229 acta revision de informe de IV
monitoreo y cierre plan local




GESTION CONTRACTUAL
SUBDIRECCION DE CONTRATACION
SISTEMA DE GESTION
CONTROL DOCUMENTAL

ALCALDIA MAYOR

B aOGOTA B INFORME PARCIAL Y/O FINAL DE ACTIVIDADES ESPECIFICAS,
secnernnoesuvo | OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA SERVICIOS PROFESIONALES Y APOYO

A LA GESTION SDS - FFDS

Cadigo:

SDS-CON-FT-014 Version:

6

Elaborado por: Carlos Andrés Montafia Buitrago /Revisado por: Nureidis Torres Vivas /Aprobado por: Cristhian Felipe Yarce Barragan

2.Apoyar la documentacion,
sistematizacion, analisis y reporte
de la informacién resultante de la
implementacion del Plan Local de
Cuidado de la salud en el marco
del Modelo Territorial de Salud,
asi como lo pertinente para la
actualizacion permanente de la
comprension Territorial en Salud.

20240229 el dia 29 de febrero se realiza reunién
con Rodolfo Cepeda para revisién de productos
para el mes de marzo

20240229 Reunion empalme
coordinacion

3.Participar en los espacios de
dialogo con las autoridades
locales y/o la comunidad, y/o en
las instancias de articulacion intra
e intersectorial que le sean
asignados por la Coordinacion
Local.

No se asignaron actividades durante el periodo
de reporte de este informe.

No se asignaron actividades durante el
periodo de reporte de este informe.

4. Apoyar la supervision de los
convenios y/o contratos relativos
a los procesos de las
coordinaciones locales suscritos
segun el Modelo Territorial de
Salud.

No se asignaron actividades durante el periodo
de reporte de este informe.

No se asignaron actividades durante el
periodo de reporte de este informe.

5.Apoyar al Despacho del
secretario de Salud y a la
Subsecretaria de Gestion
Territorial, Participacion y Servicio
a la Ciudadania en la revision y
trdmite  de documentos e
informacioén para dar respuesta a
las solicitudes realizadas por los
diferentes organismos de control
y demas autoridades que o
requieran.

No se asignaron actividades durante el periodo
de reporte de este informe.

No se asignaron actividades durante el
periodo de reporte de este informe.

6. Realizar todas aquellas
acciones administrativas
asignadas por el(la) supervisor(a)
del contrato que conlleven al
cumplimiento de su objeto
contractual.

No se asignaron actividades durante el periodo
de reporte de este informe.

No se asignaron actividades durante el
periodo de reporte de este informe.

ESTADO TEMAS PENDIENTES DE TRAMITE

Si es el dltimo 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

DECLARACION: Manifiesto que he cumplido con las obligaciones derivadas del contrato y que las actividades mencionadas
en el presente informe corresponden a las asignaciones realizadas, efectivamente desarrolladas en el periodo indicado en el
mismo, declarando que 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: Compensar Empresa: Proteccion Empresa: SURA
Nivel Riesgo: 1
Suma cancelada: N/A Suma cancelada: N/A Suma cancelada: N/A
No Planilla: N/A No Planilla: N/A No Planilla: N/A
Mes(es) cancelado(s): | N/A Mes(es) cancelado(s): | N/A Mes(es) cancelado(s): | N/A
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EN CASO DE INFORME FINAL DE EJECUCION

Relacion | N/A Relacién de usuarios y | N/A Relacion y entrega de | N/A
de usuario clave de acceso a los archivos fisicos y back up
y clave de sistemas de de informacion de
acceso al informacién  (SICAF, archivos digitales,
equipo de AGILSALUD, resultado de su gestién.
computo: SICAPITAL, SIIAS, (por favor indicar
SIRC, SIDBA, SIPRQOJ, nombres, cantidades y
ETC.), si aplica a sus ubicacion):
actividades:

FIRMA DEL CONTRATISTA

NOMBRES Y APELLIDOS: Leidy Johanna Gomez Hernandez

FIRMA:
R —1,, Firmado digitalmente
CONTRATISTA ?ﬂlljjj %W por Leidy Johanna

GoOmez Hernandez

No. DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1013617016

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 1,96 % de
ejecucion del contrato.

OTRAS OBSERVACIONES:

Para el presente informe, por ser el
primero que se reporta, se anexa
certificado de afiliacion a EPS, pensién
y ARL.

INFORME SUPERVISOR DE CONTRATO — SEGUIMIENTO A LOS RIESGOS DEL CONTRATO

de riesgos de los estudios previos al corte de este informe:

En la siguiente tabla se registra e informa el estado de los riesgos de la etapa contractual (ejecucion), reportados en la matriz

.Se m_aterializo el Observaciones
Ne Descripcién del Riesgo riesgo? (Describa la(s) causa(s) por las
(Marque con una X) o :
cuales se materializo el riesgo)
Sl NO
1 Cambio de régimen NO X
responsable de IVA a Comun
0 viceversa a cargo del
contratista
2 Inadecuado manejo de la X
informacion a la cual tiene
acceso el contratista
3 Demoras por parte de la X
entidad contratante
(Supervisor) en la aprobacion
de los productos y/o informes
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presentados por el
contratista
4 Suspensién o cancelacion de X

la tarjeta o matricula
profesional, para aquellas
profesiones que asi lo

establecen
NOMBRE Y APELLIDO:
JENNY GONZALEZ-
Asesora de despacho Cédigo 105 grado 07
SUPERVISOR FIRMA: El presente informe es suscrito por la supervision de manera electronica a

través de la plataforma SECOP Il mddulo plan de pagos, de conformidad con las
condiciones establecidas por la Agencia Nacional de Contratacién Publica-Colombia
Compra Eficiente en su calidad de administradora del Sistema Electronico para la
Contratacion Pablica SECOP.

NOMBRE Y APELLIDO:
LUZ NATHALY DUSSAN CASTILLO

Contratista
a Firmado digitalmente
%&\ML por Luz Nathaly
Dussan Castillo

* El presente informe da cumplimiento a lo citado en la ISO 9001:2015, en relacién con el numeral 8.4.1.
* Anexo: Comprobantes de pago de aportes al sistema de seguridad social en salud y pension, Certificado ARL y Orden de Pago.
* Para el célculo del % de ejecucién del contrato se deben tener en cuenta las adiciones si aplica.

REVISO

FIRMA:

NOTAS:



compensar | salud
eps

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) LEIDY JOHANNA GOMEZ HERNANDEZ identificado(a) con Cedula Ciudadania
1013617016, se encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
como cotizante Independiente voluntario riesgo laboral segun informacién contenida a la fecha en
nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20180201 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 22 dias del mes de Febrero de
2.024

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informaciéon sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaraciéon con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacion de traslado ni aclaracion de
multiafiliacién en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMAS

—

Medellin, 27 de febrero de 2024

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A..

CERTIFICA:

Que LEIDY JOHANNA GOMEZ HERNANDEZ identificado(a) con cédula de ciudadania 1013617016 registra en nuestra base de
datos como trabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 28/02/2024 Fecha fin cobertura: 31/07/2024

INFORMACION DEL CONTRATANTE
FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD N800246953

ACTIVIDAD ECONOMICA:

1841301 - REGULACION DE LAS ACTIVIDADES DE ORGANISMOS QUE PRESTAN SERVICIOS DE SALUD, EDUCATIVOS, CULTURALES Y OTROS
SERVICIOS SOCIALES, EXCEPTO SERVICIOS DE SEGURIDAD SOCIAL, INCLUYE LA ADMINISTRACION PUBLICA DE PROGRAMAS DESTINADOS A
AUMENTAR EL BIENESTAR SOCIAL DE LA COMUNIDAD EN MATERIA DE: SALUD, EDUCACION, CULTURA, DEPORTE, SERVICIOS
RECREATIVOS, MEDIO AMBIENTE, VIVIENDA Y SERVICIOS SOCIALES, ADMINISTRACION DE PROGRAMAS DE VIVIENDA, TALES
COMO MINISTERIOS, SUPERINTENDENCIAS Y COMISION DE REGULACION ENTRE OTROS

CLASE DE RIESGO: 1 PORCENTAJE DE COTIZACION:  0.522%
CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - PRINCIPAL DC

CLASE: 1  PORCENTAJE: 0.522% TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE
SERVICIOS SUPERIOR A UN MES

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:

1841201 - ACTIVIDADES EJECUTIVAS DE LA ADMINISTRACION PUBLICA, INCLUYE EL DESEMPENO DE LAS FUNCIONES GUBERNAMENTALES

DE CARACTER EJECUTIVO, DESARROLLADAS POR LOS ORGANOS Y ORGANISMOS CENTRALES, REGIONALES Y LOCALES

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:
1841201 - ACTIVIDADES EJECUTIVAS DE LA ADMINISTRACION PUBLICA, INCLUYE EL DESEMPERNO DE LAS FUNCIONES GUBERNAMENTALES
DE CARACTER EJECUTIVO, DESARROLLADAS POR LOS ORGANOS Y ORGANISMOS CENTRALES, REGIONALES Y LOCALES

CODIGO DE ACTIVIDAD: 1841201
CLASE DE RIESGO: 1 PORCENTAJE DE COTIZACION:  0.522%

Su pago lo debe realizar con riesgo 1 (0.522 %), teniendo en cuenta lo siguiente:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacién y Pago: La cotizacién se realizara teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. Laclase deriesgo del centro de trabajo de la entidad o institucion.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

Paragrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomara la actividad principal o institucion.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui contenida sea real, visite
www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente c6digo Unico de generacion valido por un mes:
C10711648722405855239

Atentamente,

A )
W i

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacion
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el: 27/02/2024 3.20 PM

Direccion IP: 190.24.161.2, 107.154.93.4, 172.16.42.57



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) GOMEZ HERNANDEZ LEIDY JOHANNA identificado(a) con CC numero 1.013.617.016 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 26 de noviembre de 2010 y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 21 de febrero de 2024.

Cordialmente,

NIy
¥

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informaciéon comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com
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