SUBDIRECCION DE CONTRATACION

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION _
CONTROL DOCUMENTAL Actiailizade por Bssy
INFORME PARCIAL Y/O FINAL DE ACTIVIDADES R:"fs’;adg" ég;ba B
ESPECIFICAS, OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA | J-HE0cD At
ALCALDIAMAYOR | SERVICIOS PROFESIONALES Y APOYO A LA GESTION | contreras
DE BOGOTAD.C. SDS — FFDS
SECRETARIADE SALUD Cédigo: SDS-CON-FT-014 V.4 _—
DESPACHO — SUBDIRECCION — CONTRATO No. PERIODO DEL CONTRATO: _

DIRECCION U OFICINA:
SUBDIRECCION CENTRO REGULADOR
DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS

Fecha de Inicio:13-03-2021

CO1.PCCNTR. 2345133~
de 2021

Fecha de Terminacién: 13-01-2022

ENTIDAD CONTRATANTE:

FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD -~

PLAZO DE EJECUCION:
10 MESES

PRORROGA:

CONTRATISTA:

MARTHA LUCIA GONZALEZ MALES

.'/

Fecha de Inicio: N/A

Fecha de Terminacion: N/A

SUSPENSION:

SUPERVISOR (Nombre y cargo):

Dra. DIANA CONSTANZA RODRIGUEZ POSSO //.
SUBDIRECTORA DE CENTRO REGULADOR DE URGENCIAS Y

EMERGENCIAS

Fecha de Inicio: N/A

Fecha de Terminacion: N/A

PERIODO DEL INFORME:
01 al 30 de Mayo de 2021

OBJETO DEL CONTRATO:

Prestar servicios como técnico o técnico profesional en areas de la salud en la Subdireccion
Centro Regulador de Urgencias y Emergencias, para gestionar la respuesta sanitaria ante los incidentes en
salud de las Urgencias y Emergencias relacionados con COVID-19.

BALANCE FINANCIERO DEL CONTRATO

VALOR INICIAL DEL CONTRATO: $ 30.483.000 .~
VALOR ADICION: S N/A ~
VALOR PAGADO AL CONTRATISTA: $ 4.877.280

VALOR A PAGAR EN EL PRESENTE PERIODO DEL INFORME:

$ 3.048.300

SALDO POR EJECUTAR:

$ 22.557.420

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. Realizar la gestién integral de los
incidentes que ingresen al Centro Operativo
através delalinea123 0 a
través de otros canales de comunicacion,
en el ejercicio de rectoria del Sistema de
Emergencias Médicas, aplicando lo definido
en el Procedimiento de Regulacion de la
Urgencia Médica establecido para el perfil.

Para el desarrollo de esta actividad,

se gestionaron las
registradas en el sistema
informacién SIDCRUE teniendo

solicitudes

de
en

cuenta el lineamiento técnico para la
operacion del manejo integral de las

unidades de cuidado intensivo

intermedio ante la emergencia Covid —

19 en el marco del decreto 538
2020

e

de

Se realizd gestion de 1039
registros en el Moddulo de
Referencia UCI en el sistema de
informacion SIDCRUE, con el ID:
“mlgonzalez.

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, interaccion
con Salud Publica, asi como el apoyo en la
elaboracion de los respectivos informes y
documentos técnicos, visitas a IPS, segun

Se realizaron acciones de apoyo y
respuesta soportado en la evidencia
del envio de la gestion del correo de la

secretaria establecido para el fin.

Se realizd acciones de
seguimiento apoyo y respuesta a
las solicitudes registradas con
soporte de evidencia en correo
institucional establecido para tal
fin.
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solicitud de la Subdirecciéon en el marco de
la Emergencia o Desastres presentado.

3. Cumplir con las condiciones para la
ejecucion del contrato de conformidad con
las necesidades del servicio atendiendo a
las circunstancias de modo, tiempo y lugar.

Se da cumplimiento a las condiciones
para la ejecucion del contrato, en
circunstancias de modo, tiempo y lugar
indicadas por la Subdireccion Centro
Regulador de Urgencias y
Emergencias.

Se asistio al Centro Operativo del
CRUE, destinado para Ila
ejecucion del desarrollo de las
obligaciones contractuales.

Se adjunta CD con archivo
“ASISTENCIA ” como evidencia
del cumplimiento de las
condiciones dad as.

_A4. Participar en las diferentes orientaciones

y reuniones, que sean convocadas por la
Direccion Urgencias y

Emergencias en Salud y la Subdireccion
Centro Regulador de Urgencias y
Emergencias en Salud.

Capacitacion Virtual Clinica de
atencion, Socializacién Novedades
comportamentales y Administrativas,
comportamientos éticos y uso del
celular personal en el CRUE

del 12 Mayo

Se asistio a:

Capacitacion Virtual Clinica de
atencion, Socializacién
Novedades comportamentales y
Administrativas, comportamientos
éticos y uso del celular personal
en el CRUE del 12 de Mayo.

Se adjunta CD con archivo de
asistencia.

5. Apoyar con la elaboracién de informes,
documentos técnicos, respuesta a las
solicitudes, peticiones, quejas y reclamos
que se reciben a través de la Direccidn
Urgencias y Emergencias en Salud -
Secretaria Distrital de Salud, relacionadas
con temas de su competencia.

Se realiza gestion de referencia y
contra referencia, haciendo
seguimientos a casos con traslados y
confirmacion del traslado registrados
de Referencia UCI

Se adjunta CD con el archivo
‘“REGISTROS MODULO DE
REFERENCIA UCI — DECRETO
538 DE 2020

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:

NIA

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 SALUD

APORTES EN SALUD

Empresa: SANITAS ~ Empresa: COLPENSIONES | Empresa: ARL SURA ~
Suma cancelada: 29.700 Suma cancelada: 195.100 Suma cancelada: |152.400 _.
No Planilla: 8613197552 < | No Planilla: 8613197552 - No Planilla: 8613197552 _
Mes(es) Mes(es) Mes(es) ;
cancelado(s): ABRIL cancelado(s): ABRIL cancelado(s): ABRIL -

INFORMACION PAGOS SEGURIDAD SOCIAL

APORTES EN SALUD

APORTES EN PENSION

APORTES RIESGOS LABORALES

Empresa: SANITAS Empresa: COLPENSIONES| Empresa: ARL SURA
Suma cancelada: 100 -~ Suma cancelada: Suma cancelada: 190
No Planilla: 20564791 No Planilla: No Planilla; 20564791 .
Mes(es) ABRIL 7 Mes(es) ABRIL Mes(es) ABRIL
cancelado(s): cancelado(s): cancelado(s): j
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Actualizado por: Essy
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; Revisado y Aprobado
ESPECIFICAS, OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA | vl X 0
ucmnhgaggn SERVICIOS PROFESIONALES Y APOYO A LA GESTION | Gontreras
DE BOGO .C.

SDS - FFDS
Caodigo: SDS-CON-FT-014 V.4

SECRETARIA DE SALUD

EN CASO DE INFORME FINAL DE EJECUCION
Relacion de [ N/A Relacion de usuarios y clave | N/A Relaciéon y entrega de|N/A
usuario y clave de de acceso a los sistemas de archivos fisicos y back up de
acceso al equipo informacion (SICAF, informacion de  archivos
de computo: CORDIS, SICAPITAL, SIIAS, digitales, resultado de su
SIRC, SIDBA, SIPROJ, gestion. (por favor indicar
ETC.), si aplica a sus nombres, cantidades y
actividades: ubicacién):
NOMBRES Y APELLIDOS:
N MARTHA LUCIA GONZALEZ MALES
FIRMA: ¢ ( )
CONTRATISTA A N (\_Q
) N (Ocnm  Goezale xlet
No. DOCUMENTO DE IDENTIDAD:
52.878.901

INFORME SUPERVISOR DE CONTRATO - CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO
OTRAS OBSERVACIONES:

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 ejecucién reportado.
Acreditando un cumplimiento hasta la fecha de reporte del 26.00 % de
ejecucion del contrato.

- ~
NOMBRE Y APELLIDO: ,
Dra. DIANA CONSTANZA RQDRIGUEZ +oﬂsso.__
i i / 3
SUPERVISOR FIRMA- { ) Ml < UL)]/
~ J
NOMBRE Y APELLIDO: &
Dra. LADY JOHANNA TORRES -~
REVISO FIRMA: |
Loduf “bronmo Tores

L2
o

El presente informe da cumplimiento a lo citado en la ISO 9001:2015, en relacién con el numeral 8. 4.
Anexo: Comprobantes de pago de aportes al Sistema de Seguridad Social en Salud y Pension.

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




A 'RAZON SOCIAL : MARTHA LUCIA GONZALEZ MALES
ASOPAGOS IDENTIFICACION: CC-52878901 '
A1kl COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
'FECHA GENERACION REPORTE: | 2021-05-24
'FECHA LIMITE DE PAGO: 2021-05-04
FECHA DE PAGO: | 2021-05-12
ENTIDAD DE PAGO: BANCO DE OCCIDENTE
PERIODO PENSION: 2021-04
' PERIODO SALUD: 202104
NUMERO PLANILLA: 8613197552
'TOTAL COTIZANTES: E
'REFERENCIA DE PAGO (PIN): 8607488666
TIPO DE PLANILLA: 1
sl G NOMBRE A B fsolmnboit SU:S?IE‘?SNCI L V::E%E:(:R VALOR PAGAR
EPSD0S BO0251440 SANITAS 1 $1.219.200 50 S0 $0 $ 152,400 $152.400
25-14 B00336004 COLPENSIONES 1 $1.219.200 50 s0 $0 $ 195.100 £185,100
1411 BAOB0ITED ARL SURA 1 $1.219200 50 50 $0 $ 29.700 $20.700
Total a pagar 50 50 $0 $ 377200 $377.200

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

02/06/2021




ASO PAGCS)§

RAZON SOCIAL :
IDENTIFICACION:

'MARTHA LUCIA GONZALEZ MALES

CC-52878801

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
FECHA GENERACION REPORTE: 2021-05-24

FECHA LIMITE DE PAGO: 2021-05-04

FECHA DE PAGO: | 2021-05-24

ENTIDAD DE PAGO: NEQUI

PERIODO PENSION: 2021-04

PERIODO SALUD: | 2021-04

NUMERO PLANILLA: . 20564791

TOTAL .CC;TIZANTES: ! 1

REFERENCIA DE PAGO (PIN): . 20564791

TIPO DE PLANILLA: N
soee! . voMeRe | MRS e o|suBsisTENcl| |\ TOTAL OGN uon pacan
EPS005 800251440 SANITAS 1 $0 50 s$0 $100 $ 100
Subtetal Salud 1 1 $0 $0 S0 $100 $100
14-11 850903790 ARL SURA 1 S0 S0 50 £ 100 $ 100
Subtotal ARL 1 1 So $0 S0 $100 $100

Total a pagar $0 50 S0 $ 200 § 200
FECHA. DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: . 02/06/2021




