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DIRECCION U OFICINA:
SUBDIRECCION CENTRO

EMERGENCIAS

REGULADOR DE URGENCIAS Y

_DEBOGOTAD.C. SDS - FFDS
SECRETARIA DE SALUD Codigo: SDS-CON-FT-014 V.3 |
DESPACHO — SUBDIRECCION - CONTRATO No. PERIODO DEL CONTRATO: I

Fecha de Inicio: 13-04-2020

CO1.PCCNTR.1498127

Fecha de Terminacion:12-07-2020

ENTIDAD CONTRATANTE:
FONDO FINANCIERO DISTRITA

L DE SALUD

PLAZO DE EJECUCION: 3 MESES

PRORROGA: N/A

CONTRATISTA: KAROLL XIOMARA FAJARDO MORENO

Fecha de Inicio: N/A

Fecha de Terminacion: N/A

SUSPENSION: N/A

Subdirectora Centro Regulador
Salud

'SUPERVISOR (Nombre y cargo):
Diana Constanza Rodriguez Posso

Fecha de Inicio: N/A

Fecha de Terminacion: N/A

de Urgencias y Emergencias en [ pERIODO DEL INFORME:

01 de mayo a 30 de mayo de 2020

i
1

Centro Regulador de Urgencias y

Emergencias.

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios de apoyo y gestionar los eventos relacionados con COVID-19
para el ejercicio de la regulacién de la urgencia médica, de acuerdo con las necesidades de la Subdireccior

BALANCE FINANCIERO DEL CONTRATO

VALOR INICIAL DEL CONTRATO: $9.000.000
VALOR ADICION: SN/A i
VALOR PAGADO AL CONTRATISTA: $1.800.000 |
VALOR A PAGAR EN EL PRESENTE PERIODO DEL INFORME: $3.000.000 |
SALDO POR EJECUTAR: $4.200.000

CON EL OBJETO CONTRACTUAL

ACTIVIDADES ESPECIFICAS, OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA DESARROLLADAS DE ACUERDO

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 gestidn integral de
los incidentes relacionados con
COVID-19 que ingresen al Centro
Operativo a través de la Linea
123 o a través de otros canales
de comunicacioén, en el ejercicio
de rectoria del Sistema de
Emergencias Médicas, aplicando
lo definido en el Procedimiento de
Regulacién de la Urgencia
Médica establecido para el perfil.

Se realizo6 gestion integral de los 288
incidentes relacionados con el
COVID-19 que ingresaron al centro
operativo a través de la linea 123
mediante la recepcion de llamadas
telefénicas, utilizando los protocolos
definidos en el procedimiento de
regulacidn de la urgencia médica de
acuerdo con el perfil.

Esta evidencia reposa en la carpeta

de reporte por el usuario, donde stb

encuentra el informe arrojado por Ia
|

herramienta SID CRUE.

1
|

2. Realizar las acciones de apoyo,
que permitan la respuesta ante
situaciones de Urgencias,
Emergencias Yy Desastres,
incluyendo la activacion de la

Se realiza reporte de los incidentes que
requieren la activacion de la cadena de
lamadas de alertas hospitalarias
olicitando apoyo del médico regulador
e urgencias de turnos.

cadena de llamadas, alertas
hospitalarias, Salud Publica, asi
como el apoyo en la elaboracién

Esta evidencia reposa en la carpeta
de reporte por el usuario, donde se
encuentra el informe arrojado por [a

herramienta SID CRUE.
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documentos

Urgencias,
Desastre.

de los respectivos informes vy

técnicos

relacionados con la situacién de
Emergencia y

del

lugar.

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

las

Durante el periodo del actual informe
se cumpli®6 a cabalidad con la
asistencia a los turnos asignados en la
sede de la ETB jornada manana,
atendiendo con responsabilidad a la
labor asignada y de manera puntual,
ademas se asistié puntualmente en la
modalidad teletrabajo.

Dicha evidencia se encuentra en la
carpeta ASISTENCIA, donde se
verifica el reporte diario de Ila
asistencia al turno asignado. En la
carpeta asistencia también estan los
turnos firmados por el medico
regulador de turno.

regulador de

4. Participar en las diferentes
orientaciones y reuniones, que
sean convocadas por la Direccion
Urgencias y Emergencias en
Salud y la Subdireccién centro
Urgencias vy
Emergencias en Salud.

El dia 1Y 5 de mayo ademas 14 y 15
de mayo, se asistid a la capacitacion
de induccién al mddulo PREMIER
ONE.

La evidencia reposa en la carpeta
CAPACITACION, donde se verifica
la asistencia a dicho entrenamiento.

COVID-18.

5. Las demas que
asignadas y que sean necesarias
para atender la emergencia que se
presenta en Bogota D.C. por el

le sean

Se realizé el seguimiento a los
incidentes que ingresaron en el mes de

abrii a través de la linea de
emergencias. Dandole cierre a los
mismos con el objetivo de

descongestionar el sistema.

Esta evidencia reposa en la carpeta
de reporte por el usuario, donde se
encuentra el informe arrojado por la
herramienta SID CRUE.

ESTADO TEMAS PENDIENTES DE TRAMITE

Si es el ultimo informe de ejecucién, 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: PORVENIR Empresa: SURA
Suma cancelada: | $90.000 Suma cancelada: $115.200 Suma cancelada: $17.600
No Planilla: 8342096966 No Planilla; 8342096966 | No Planilla: 8342096966
8343040452 8343040452 8343040452

Mes(es) ABRIL Mes(es) ABRIL Mes(es) ABRIL
cancelado(s): cancelado(s): cancelado(s):

EN CASO DE INFORME FINAL DE EJECUCION

Relacion de
usuario y clave
de acceso al
equipo de
computo:

Relacién de usuarios y clave
de acceso a los sistemas de

informacién (SICAF,
CORDIS, SICAPITAL,
SIIAS, SIRC, SIDBA,

SIPROJ, ETC.), si aplica a
sus actividades:

Relacién y entrega de
archivos fisicos y back up
de informacion de archivos
digitales, resultado de su
gestiéon. (por favor indicar
nombres,

ubicacion):

cantidades vy

[ B8]



SUBDIRECCION DE CONTRATACION
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION _
CONTROL DOCUMENTAL Elaborado por: Jairo
INFORME PARCIAL Y/O FINAL DE ACTIVIDADES Q”L‘ii';f;’ Mg"‘-‘r"o‘;a ‘o
LS ESPECIFICAS, OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA p;"r. i s
ALCALDIAMAYOR | SERVICIOS PROFESIONALES Y APOYO A LA GESTION | Molina
DE BOGOTAD.C. SDS - FFDS

SECRETARIA DE SALUD Cédigo: SDS-CON-FT-014 V.3

EN CASO DE INFORME FINAL DE EJECUCION

NOMBRES Y APELLIDOS: Karol Xiomara Fajardo Moreno

FIRMA:
CONTRATISTA A

No. DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 52472635

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 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 _53,33 de ejecucion del contrato.

NOMBRE Y APELLIDO: DIAP’A CONSTANZA RODRIGUEZ POSSO

1
L

SUPERVISOR  =emse l/ U{/u/ (.)\J/ k/,
_ )

NOMBRE Y APELLIDO: JOSE OCTAVIO LOPE uuu CexCt Ov> )/
i /7

REVISO FIRMA: ]

Y er
3







Senor(es):  KAROLL XIOMARA FAJARDO MORENO

Nit: CC 52472635
Direccion: CALLE 26 # 78H-29 SUR
Teléfono: 7959013 Fax:

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Respetado(s) sefior(es)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacién proceso el siguiente pago realizado
por medio de:

ogcompcnsor ' miplanilla.com

Nty r s

T Namatcdamplnados
Tpoy Bero anfificacion

Q- muz

270 ¢ ragiCacion plan

mnl Pagado

Total inleras mora

=l ARL SURA 116,600 1
25001 Porvenir £105 A00 1
CCF24 Ci Caja de C Flar $13600 1

Compensar EPS A5 NON 1

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacidn
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Sefor(es): KAROLL XIOMARA FAJARDO MORENO
Nit: CC 52472635

Direccion: CALLE 26 # 78H-29 SUR
Teléfono: 795904 miFax: -

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Respetado(s) sefior(es) l

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacién procesé el siguiente pago realizado
por medio de: |

ogcompensc:r I miplanilla.com

Nombre
Ipo y numero de identnca
Umero de radicacion planiia
acha oé pago

€N0J0 cobzation salud 020
Penodo cobzacion pensien | 020
Penodo cobzacion cam .| 020
Numera de administradoras

Numero de empleados ‘
|

\umero de autonzacion de pago

Tolal interes mora

A NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA I NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
ARL SURA $1.000 1
230301 Porvens 6 400 3
CCF24 [= Caja de Comp Flaar 3800 1
EPS008 Compensar EPS £5 N0n 1
asvinabim ua jpnienoy ol wnduy o whupdsan = indicaiomiy s g |
P = L s L v =] 1 T JILITIEY Ju W T iey 19 i
|
|
|
|
|
|
|

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