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DESPACHO - SUBDIRECCION -
DIRECCION U OFICINA:

SUBDIRECCION CENTRO REGULADOR DE 6136093

URGENCIAS Y EMERGENCIAS

CONTRATO No. PERIODO DEL CONTRATO:

Fecha de Inicio: 03/04/2024

Fecha de Terminaciéon: 31/07/2024

ENTIDAD CONTRATANTE:

FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD

PLAZO DE EJECUCION:
Tres (3) meses y veintiocho (28) dias

PRORROGA: N/A

CONTRATISTA:

YADY PALOMO ROMERO

Fecha de Inicio (Prérroga): N/A

Fecha de Terminacion (Prorroga): N/A

SUSPENSION: N/A

SUPERVISOR (Nombre y cargo):

DIANA CONSTANZA RODRIGUEZ POSSO
SUBDIRECCION CENTRO REGULADOR DE URGENCIAS Y
EMERGENCIAS — SUBDIRECTOR TECNICO CODIGO 068 GRADO 6

Fecha de Inicio (Suspension): N/A

Nueva Fecha de Terminacion (Suspension): N/A

PERIODO DEL INFORME:
01/04/2024 — 30/04/2024

OBJETO DEL CONTRATO:

Prestar servicios como Técnico Auxiliar de Enfermeria, Técnico o Tecndlogo de Atencidn Pre hospitalaria en la Subdireccion
Centro Regulador de Urgencias y Emergencias, para la gestién de los eventos en salud transferidos desde la linea de
Emergencias 123 o a través de otros medios de informacién, para apoyar los procesos definidos en los componentes 1, 2, 3
y 4 del Sistema de Emergencias Médicas SEM.

BALANCE FINANCIERO DEL CONTRATO

VALOR INICIAL DEL CONTRATO: $17.158.995
VALOR ADICION (S| APLICA): $0
VALOR INDEXACION (SI APLICA): $0
VALOR PAGADO AL CONTRATISTA: $0
VALOR A PAGAR EN EL PRESENTE PERIODO DEL INFORME: $ 2.475.396
SALDO POR EJECUTAR: $ 14.683.599

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 gestion integral de los
incidentes que ingresen al Centro
Operativo a través de lalinea 123 0o a
través de otros canales de
comunicacion, aplicando lo definido en
el Procedimiento de Regulacién de la
Urgencia Médica y deméas documentos
establecidos para el perfil.

Realizar la gestion durante el periodo de
abril de 2024 se realizaron un total de
426 + 549 para un total de 975 registros
en el sistema Premier One con el ID
MYPALOMOROME de los incidentes que
ingresan al Centro Operativo del CRUE,
de acuerdo con lo definido en el
procedimiento de Regulacion de la
Urgencia Médica para el perfil.

Se adjunta el archivo:

- Certificacion incidentes 1
- Certificacion incidentes 2

2. Apoyar la gestién de los procesos de
Referencia y contra- referencia que
ingresen al Centro Operativo y el
seguimiento al comportamiento de los
servicios de urgencias de la red publica
y privada en el marco del Sistema de
Emergencias Médicas y Decreto 507 del
2013.

Durante el periodo del informe no fueron
requeridas por la Subdireccién la
realizacion de otras actividades

Durante el periodo del informe no
fueron requeridas por la Subdireccion
la realizacion de otras actividades

3. Apoyar las acciones que permitan la
respuesta ante situaciones de
urgencias, emergencias y desastres,

Se apoyaron las acciones de respuestas
de emergencias de los incidentes que
fueron transferidos al CRUE a través de la

Se adjunta evidencia de asistencia en
el archivo PDF de nombre
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segun los definidos en el procedimiento
de regulacion de la urgencias médicas y
documentos relacionados segun sus

competencias.

linea en el rol de recepcién de llamadas,
despacho, referencia y contra referencia

- Certificacion horas 1
- Certificacion horas 2

4. Participar en las diferentes

orientaciones y reuniones, que sean
convocadas por la Direccion Urgencias y
Emergencias en Salud y la Subdireccién

Centro Regulador de Urgencias y

Emergencias en Sal

ud.

orientaciones ni reuniones.

Durante este periodo de abril del 01 al 30
de 2024 no realizan programacion de

* No se cuenta con evidencia porque
no realizan programacion de
orientaciones ni reuniones

5. Apoyar los procesos administrativos

gue den soporte a la gestion del Durante el periodo del informe no fueron | Durante el periodo del informe no
procedimiento de Regulacion de la requeridas por la Subdireccién la fueron requeridas por la Subdireccion
Urgencia Médica de la Subdireccion realizacién de otras actividades la realizacién de otras actividades
Centro Regulador de Urgencias.

6. Apoyar en las demas actividades que | Durante el periodo del informe no fueron | Durante el periodo del informe no

requiera el Supervisor en ocasion al

objeto del contrato.

requeridas por la Subdireccién la
realizacién de otras actividades

fueron requeridas por la Subdireccion
la realizacién de otras actividades

ESTADO TEMAS PENDIENTES DE TRAMITE

Si es el Gltimo 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: ARL SURA
Empresa: Famisanar Empresa: Colpensiones Nivel Riesgo: 3
Suma cancelada: $ 171.900 Suma cancelada: $ 219.900 Suma cancelada: $ 33.600
No Planilla: 75467541 No Planilla: 1062075658 No Planilla: 1062075658
Mes(es) Mes(es) Mes(es)
cancelado(s): Marzo 2024 cancelado(s): Marzo 2024 cancelado(s): Marzo 2024

EN CASO DE INFORME FINAL DE EJECUCION

Relacién de [ N/A Relacién de usuarios y | N/A Relacion y entrega de| N/A
usuario y clave de clave de acceso a los archivos fisicos y back up
acceso al equipo sistemas de informacion de informacion de archivos
de cémputo: (SICAF, AGILSALUD, digitales, resultado de su
SICAPITAL, SIIAS, SIRC, gestion. (por favor indicar
SIDBA, SIPROJ, ETC.), si nombres, cantidades vy
aplica a sus actividades: ubicacion):
FIRMA DEL CONTRATISTA
NOMBRES Y APELLIDOS:
YADY PALQM@ROMERO
FIRMA: .
CONTRATISTA
No. DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

CC 52.534.509
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INFORME SUPERVISOR DE CONTRATO — CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO

Que, de conformidad con el informe de actividades presentado | OTRAS OBSERVACIONES:
para el periodo indicado en el mismo, el supervisor da cuenta del
cumplimiento de las actividades especificas, obligaciones del | N/A
contratista desarrolladas de acuerdo con el objeto contractual,
las cuales fueron descritas en el informe, y segln el periodo de
ejecucion reportado. Acreditando un cumplimiento hasta la fecha
de reporte del 23,73% de ejecucion del contrato.

INFORME SUPERVISOR DE CONTRATO — SEGUIMIENTO A LOS RIESGOS DEL CONTRATO

En la siguiente tabla se registra e informa el estado de los riesgos de la etapa contractual (ejecucion), reportados en la matriz
de riesgos de los estudios previos al corte de este informe:

. Se materializo el
riesgo?
(Margque con una X)
Sl NO

Observaciones
(Describa la(s) causa(s) por las cuales
se materializo el riesgo)

N° Descripcion del Riesgo

Cambio de régimen NO
1 responsable de IVA a Comun o X N/A
viceversa a cargo del contratista
Inadecuado manejo de la

2 informacion a la cual tiene acceso X N/A
el contratista

Suspensién o cancelacion de la
tarjeta o matricula profesional, para
aquellas profesiones que asi lo
establecen

X N/A

NOMBRE Y APELLIDO: i
DIANA CONSTANZA RODRIGUEZ POSSO

SUPERVISOR FIRMA: El presente informe es suscrito por la supervision de manera electrénica a través de la
plataforma SECOP Il médulo 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 Publica SECOP.

NOMBRE Y APELLIDO:
NEIL ANDREW BAIN FARACICA

REVISO FIRMA: El presente informe es revisado por el apoyo a la supervision de manera electronica a través
de la plataforma SECOP Il médulo plan de pagos, de conformidad con las condiciones establecidas
por la Agencia Nacional de Contratacion Publica-Colombia Compra Eficiente en su calidad de
administradora del Sistema Electronico para la Contratacion Publica SECOP.

NOTAS:

* El presente informe da cumplimiento a lo citado en la ISO 9001:2015, en relacion 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.
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 52534509-0 YADY PALOMO ROMERO carrera 37 # 33 - 90 9057186 yadypaloma@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202403 2024-03 ! 04/04/2024 75467541 $453.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 171.700 0 0 0 1 200 0 171.900 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 219.700 0 0 0 0 1 200 0 219.900 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 33.500 33.500 1 100 33.600 335 33.600 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF22 Colsubsidio 860007336-1 27.500 1 100 27.600 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 171.700 171.900
0 [) [ 0 0 [ ) Pension 1 219.700 219.900
ICBF Riesgos Laborales 1 33.500 33.600
0 [) [ 0 0 [ ) ccF 1 27,500 27.600
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 4 452.400 453.000

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 52534509-0 YADY PALOMO ROMERO carrera 37 # 33 - 90 9057186 yadypaloma@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-03 2024-03 ! 0410412024 75467541 $453.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 52534509 PALOMO ROMERO YADY 59| 0 N 25-14 1.373.000 219.700 0 0 0 0 EPS017 1.373.000 171.700 14-11 1.373.000 3 33.500 CCF22 | 1.373.000 27.500 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMAS

—

Medellin, 18 de abril de 2024

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

CERTIFICA:

Que YADY PALOMO ROMERO identificado(a) con cédula de ciudadania 52534509 registra en nuestra base de datos como
trabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 03/04/2024 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 REGULACIQN ENTRE OTROS

CLASEDERIESGO: 1  PORCENTAJE DE COTIZACION: 0.522%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000015 - CALL CENTER LINEAS R1

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

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:

1822001 - ACTIVIDADES DE CENTROS DE LLAMADAS (CALL CENTER) INCLUYE LAS ACTIVIDADES DE CENTROS QUE ATIENDEN A LLAMADAS

DE CLIENTES UTILIZANDO OPERADORES HUMANOS, SISTEMAS DE DISTRIBUCION AUTOMATICA DE LLAMADAS, SISTEMAS

INFORMATIZADOS DE TELEFONIA, SISTEMAS INTERACTIVOS DE RESPUESTA DE VOZ, RECIBIR PEDIDOS, PROPORCIONAR

INFORMACION SOBRE PRODUCTOS, RESPONDER A SOLICITUDES DE ASISTENCIA DE LOS CLIENTES O ATENDER RECLAMACIONES

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:

1822001 - ACTIVIDADES DE CENTROS DE LLAMADAS (CALL CENTER) INCLUYE LAS ACTIVIDADES DE CENTROS QUE ATIENDEN A LLAMADAS
DE CLIENTES UTILIZANDO OPERADORES HUMANOS, SISTEMAS DE DISTRIBUCION AUTOMATICA DE LLAMADAS, SISTEMAS
INFORMATIZADOS DE TELEFONIA, SISTEMAS INTERACTIVOS DE RESPUESTA DE VOZ, RECIBIR PEDIDOS, PROPORCIONAR
INFORMACION SOBRE PRODUCTOS, RESPONDER A SOLICITUDES DE ASISTENCIA DE LOS CLIENTES O ATENDER RECLAMACIONES

CODIGO DE ACTIVIDAD: 1822001
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: Cotizacion y Pago: La cotizacién se realizara teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. Laclase de riesgo 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 institucién.

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 cddigo Gnico de generacion valido por un mes:
C525345092410980899

Atentamente,
7 ////// )
Vi

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: 18/04/2024 10.28 PM

Direccion IP: 181.61.246.28, 198.143.41.44, 172.16.42.57



