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| DESPACHO - SUBDIRECCION
| DIRECCION U OFICINA:

| DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS

CONTRATO No.

PERIODO DEL CONTRATO: |

Fecha de Inicio: 15-04-2020

14999257de 2020

Fecha de Terminacién: 14 -07-2020.~

| ENTIDAD CONTRATANTE:

: SUBDIRECCION CENTRO REGULADOR
|
|

I: FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD

CONTRATISTA: RUTH LEIDY AREVALO TORRES”

SUPERVISOR (Nombre y cargo):
| Diana Constanza Rodriguez Posso
Subdirectora Centro Regulador de Urgencias y Emergencias en Salud

PLAZO DE EJECUCION: 3 MESES

_PRORROGA: N/A
Fecha de Inicio: N/A

Fecha de Terminacion: N/A

SUSPENSION: N/A

Fecha de Inicio: N/A

Fecha de Terminacién: N/A

L~
PERIODO DEL INFORME:15 a 30 de Abril/|
de 2020

| OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios de apoyo y gestionar los eventos relacionados con COVID-19 para el ejercicio
| de la regulacion de la urgencia médica, de acuerdo con las necesidades de la Subdireccion Centro Regulador de Urgencias

. y Emergencias.

Y BALANCE FINANCIERO DEL CONTRATO —x

[VALOR INICIAL DEL CONTRATO: $9.000.000
VALOR ADICION: SN/A |~
VALOR PAGADO AL CONTRATISTA: S
VALOR A PAGAR EN EL PRESENTE PERIODO DEL INFORME: $1.600.000
SALDO POR EJECUTAR: $7.400.000 L~

=T wrTT

OBJETO CONTRACTUAL

ACTIVIDADES ESPECIFICAS, OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA DESARROLLADAS DE ACUERDO CON EL

OBLIGACIONES
{Las estipuladas en la minuta
del contrato)

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

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

1. Realizar la gestion integral de
los incidentes relacionados con

| COVID-19 que ingresen al Centro

| Operalivo a través de la Linea 123 0
| a lraves de otros canales de
comunicacion, en el ejercicio de

| recloria 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 aclividad, se gestionaron
os registros de incidentes relacionados con covid-19
que ingresaron al centro operativo, haciendo
seguimiento de llamadas a los casos durante el
periodo de acuerdo a lo establecido en el
procedimiento de regulacion dela urgencia médica
para el perfil.

ISe realizaron 47 registros en el médulo SIDCRUE.
para la gestion de los incidentes relacionados con
covid-19,

Evidencia 1. Certificacion registro COVID-19 |

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,
Salud Publica, asi como el apoyo en
la elaboracion de los respectivos
informes y documentos lécnicos
relacionados con la situacion de
Urgencias, Emergencia y Desasltre.

No re realizan llamadas de seguimiento

No se proporciona listado

seguimientos.

para

3. Cumplir con las condiciones para
la  ejecucion del contrato de
conformidad con las necesidades del
_servicio atendiendo a las

se cumple las condiciones para la ejecucion del
conlrato en circunstancias de modo, tiempo y lugar
indicadas por la subdireccion centro regulador de

urgencias y emergencias y en el turno asignado que

Evidencia 2 : listas de asislencia







SUBDIRECCION DE CONTRATACION

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
CONTROL DOCUMENTAL

INFORME PARCIAL Y/O FINAL DE ACTIVIDADES

Elaborado por: Jairo |
Armando Moreno |

- ESPECIFICAS, OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA ;*g;f';j?ﬁg;’;gg?j;;" '
ALCALDIA MAYOR SERVICIOS PROFESIONALES Y APOYQO A LA GESTION Moalina |
DE BOGOTA D.C. SDS - FFDS i
SFCRETARIADE SALLD Codigo: SDS-CON-FT-014 V.3 |

circunstancias de modo, tiempo y

lugar

7:00 am.)

inicio el 15 de abril (turno de 12 horas de'?:OOp.m. a

4

convocadas por la

Urgencias y Emergencias en Salud.

Participar en las diferentes
orientaciones y reuniones, que sean
Direccion
Urgencias y Emergencias en Salud y
la Subdireccion centro regulador de

Durante el periodo se asistio

reuniones y capacilaciones convocados por
Direccion de Urgencias y Emergencias en Salud

a las diferencias | Evidencia 3. Listas de asistencia

la

5 Las demas que le sean asignadas
¥ que sean necesarias para atender
la emergencia que se presenta en

No se programaron

No se programaron

Bogota D.C. por el COVID-19

ESTADO TEMAS PENDIENTES DE TRAMITE

Si es el ultimo informe de ejecucidn, 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

NOMBRES Y APELLIDOS:
RUTH LEIDY AREVALO TORRES

APORTES EN SALUD APORTES EN PENSION APORTES RIESGOS LABORALES
Empresa: COMPENSAR | Empresa: PORVENIR Empresa: SURA
Suma cancelada: Suma cancelada: Suma cancelada:
No Planilla: No Planilla: No Planilla: .
Mes(es) cancelado(s): Mes(es) cancelado(s): Mes(es) cancelado(s): |
EN CASO DE INFORME FINAL DE EJECUCION '

Relacion de|[NA Relacion de usuarios y clave de | N.A Relacion y entrega de|NA |
usuario y clave de acceso a los sistemas de archivos fisicos y back up de
acceso al equipo informacion (SICAF, CORDIS, informacion  de  archivos
de computo: SICAPITAL, SIIAS, SIRC, digitales, resultado de su

SIDBA, SIPROJ, ETC), si gestion. (por favor indicar

aplica a sus actividades: nombres, cantidades y

ubicacion):

CONTRATISTA

=,

No. DOCUMENTO DE IQENTIDAD:
52910389

INFORME SUPERVISOR DE CONTRATO - CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO

de

ejecucion del contrato.

Que, de conformidad con el informe de actividades presentado para el
periodo indicado en el mismo, el supervisor da cuenta del cumplimiento
las actividades especificas,
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 17.7% de

obligaciones del

e

OTRAS OBSERVACIONES:

contratista
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Anexo. Comprobantes de pago de aportes al Sistema de Seguridad Social en Salud y Pension. En caso de informe final
correspondiente al Gltimo periodo de cobro, debera anexarse el formato vigente de Control Documental Entrega de Actividades

y Bienes a Cargo.

Se anexa al informe los siguientes documentos:

COPIA DE RUT
COPIA DE RIT

CERTIFICACION DE AFILIACION A PENSIONES
PANTALLAZO CONTRATO SECOPII

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

COPIA DE ACTA DE INICIO

wd
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES

5 ..!f\ f\--" Ertrry
AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD Compqnsal’ epS
| [T ) l f
MO IE LU0 ¢ salud
1. DATOS DEL TRAMITE (Lea !as .‘nsr que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciario)
1maa—m | 2. Tipo de Afiiacién B, Colectiva 3. Régimen " R T Vi
i ipo de afiliado: A. Cokizante | " | B.Cabeza d famdia C. Beneficaria Cédigo
A Afiiacién )ﬂ A. Individual: mﬂﬂ:m Evia Lc«wmmm it »XJ —:| L‘—‘ famqlsmrpulaePS}I
R . 1 R e
ey 3 [ e [ sowme [ s ominJsrmsenermne []] 57|
A. AFILIACION uunrosmwwnzluemcmbncalcouumnmmhm.m Shr N
&Apl!ldosynombm [ J [
Areuz o Towues ~Roth le:cL{
?Tbnﬁldocmmo 8. Nimero de documento ‘ 9. Set0 : ‘w Fechads
el o 52.910. 389 remncs X vasseol_ || memana 1264 (0] | G 8 2
Itl. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos per les)
[11.Etnia |12 Discapacidad .-11|=urmmsEu Jﬂ.crupou.,“ i5n esp l 15. Administrad didugel" Tos - ARL l 16. Administradora de
| Mool (1] (] condeen ][] | | SopA - PorveLiL
17. Ingreso base de cotizacidn - IBC | 18. Residend [
s | m_JTOJ llr Gp N26S K ot 0¥ 15334 ﬂa_zfgzagzos
: mJ_g_f'ET’oL‘ m[{._:m F)‘tﬂ i E“”’"D‘ & a‘!:[m xPT{‘ - ‘ UWDpd
IV. DATOS mrm&ﬁunemsmsnusnsmucwomnmn [Datos bsicos de identificacis del céhyuge o comparierofa) p
19. Apellidos y nombres .
20.Tipo de documento | 21. Nimero de documento : o = | |23, Fecha de = '
de identidad T‘ tid |’”""F°"‘°""°U“"“““’Dl dmientp | D | O | M0
. Datos bdsicos de identificacin de los beneficiarios y de los afillados adicionales
24, Apeliidos y nombres :I“INH“I ml umm|2‘ Hﬂmmdnﬂncmomdridnnﬂdadl a. s"° <
T Pimer Apalid Segundo Apelido Primer Nombee Sequndo Tombre ' .
B1 : |
e N i
B3 Ir
m i l
BS | |
1] ] scapacid 32 Datos de residencia
28. Fecha de nacimiento | A L&:ﬁ “EE:O Ccnt:nil Yora s et . 3. Valor de la UPC afiliado
| 6 oo Parentesco FTN [MIT P Municipio / Distrito it Aural Depariamento [ Tebétona fijo ylo celular sdicional (a registrar por la EPS)
B ] [
| B2 ]
63 [
B4 | | I
B3 | | ]
Seleccién de la IPS Primaria V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES
3, Nombre de la institucién prestadora Cédigo de la IPS - RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLE;TWA. INSTITUCIONAL O DE OFiCIO
de servicios de salud - IPS {a registrar por 13 EPS) |35 Nombre o razén social e e 3. Tipo de & : ==
Cot. s ' !
g Lib SUMO 5"... 37. Niimarn del documento de identiicscién T34, Tipo de mp nu}n;, fones (a regisiar por 3 EPS)
B -
4% Declaracidn de Oepenoencia economica de los beneficancs y afiiades adiciorales. [_ 51, Autorizacion para gue 13 EPS reporte la informacion que se genere de 1a afilacion del reporte m
ﬂ.Dechmendthmwripdonmaﬁ!hmdﬁwm‘EWOmExm da novedades a la base de datos do afiliados vigente y a las entidades piblicas que por sus
48, Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega funciones la requiaran.
de los documentos qua acredtan la condicidn de beneficiarios. 52, Autorizacin para que b EPS maneje los datos parsonales del cotizante o cabeza de familia y [B S
49, Declaracidn de no intemacidn dal colizante, cabaza de familia, banefidarios o afiados C] de sus beneficiarios o afiiados adicionales, do acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012
dicionales en una b ion Prestadora da Senvicios de Salud. y &l Decreto 1377 de 2013
50, Autorizacion para que la EPS solicite y oblenga dalos y copia da la historia clinica del & 53, Auterizacion para que b EPS envie Informacidn al commeo electrinico o al celular como @-
cotizante ¢ cabeza de familia y de sus beneflicianos o afiados adicionales. - mensajes de lexto,
] B ___VILFIRMAS
\/ ' |
o -
&- el lan A i3 1' 35 EJpmudoans, aanr ke & erhAsd regan s file ge b OG0 Lol nsliuznel o Az Oty J
— i

(X. ANEXOS
wmmummmm@wmmmmn[ﬁtmwﬂ&t@[}cﬂmr& " // Lsc c:am[:]w = B
57. Copia del dictamen da incapacidad permanonts emitdo por b autondad competente. 61. Copla de la orden ﬁ;///’;i{f;/’/ \(’f{\‘.‘}fﬂf‘““ \ BT O

5& 58. Copia del registro civi de matrimonio, o de ta Escritura pibiica, acta de concllacién [:| 62. Documento en que o /_ )f*-“\nmuww'///,zsm u\\;' o ]

53 sentencia judicia que declare la unin marital. los padres o la decleragl: welmﬁznmz A a
50. Copia da 1 escritura pibiica o sentencia fudicil que dedare of divorci, santencia judcialque [ | 63. Copla dea autoriza »

EE daciare b separacién de cuarpos y escritura pibica, acta de concliacitn o sentendia judicial 64. Certficacion de vinculg & - ¥as H

I que declare ta terminaciin de [a unidn marital 5. Copia Cel acto acmins U vt omostenisFeiagp consie
60. Copla del certficada da adopcin o acia de entroga del merior. O la calidad de benefiia enn sl Eéﬁgﬂa:ﬂ Vargas _ -

IS X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL S04 Y ICATIUN _

= 66. Identificacién de la entidad Territorial : 67. Datos del SISBEN sa.s.crndmamﬁn & seduu.nm o

@“ Codigo del muridpio | - | Cbdigo el departamento [ | |Nommurm[:_]w [ JHwe l LA LA - WA A LA A

Si 70. Datos del funcienario que realiza la validacidn ‘ :

[s] Dnmar froain ) je i Fir e

2 r R ; A T

g%l Tipo de documento da identidad | | | s de v | 7t Fima gl funcionario

= = - .

gl [ AXCUNE pog)l L MAMo PefUsy Perigo  £0  QIONLUR

GI

>

vIGILADO SuperSubsidio ‘8‘ :

— AVEJA €8 EETI0O \‘?I\\L\D MA QL ONA L :

Recuerde que con la firma del formulacio, of afiado manifiesta fa idn registrack yd-hsmmmﬁda:mdmlmmwalmmam,

]
i
i
i
H

R __.-——--—'—-—_—71
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES ~ sl Tyt ey
AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD Compqnscr eps
Tﬁﬁm—"““j [Fﬂ“ _l ~, . T :

T O LD WD S salud
1. DATOS DEL TRAMITE (Lea las inst es que se encuentran anexas al formulario anles de diligenciario)
1-Yipadetrimie: | 52.Tipa de Afackin B. Colectiva I % Bhalmen 4. Tipo de afiada; A Cokzants | S| B.Cabeza défamiia | | C. Benetciari| |
Astacts (3] | Achidal wof:mhm c. mwm[—' A Consoutio [ of] " & (X] popesitmi] | L] (ot e EP)

\:J:;;”;“L wsovscont || D0ectio [ || B-ssiaco [ ] |5 Tpode cozania A Dopensers | | .1 .l:Pmado [ 9
. =\

A. ARLIACION 1L DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabéza de farmha] iy

S ez o Toves [ Roth’ " Tledy

""" 8. NOmero de documento

do identidad I Pt &52-910 - 389 |§,f,‘;‘;,o lizngmb:.“lq il 982

1. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)

[7.Etnla |12 Discapacidad 13, Puntaje SISBEN i 14.Grupo de pobiacidn especial ] 15, Administradora OF riesgos laborales - ARL l 16. Administradora de pensiones

| e[ [ [l [T |/ Sova - ?oi?mmf&

1T.hgmuhududmlén -1BC ﬂllnidqnd- } ‘
N2od 0 L Qalle G0 N6 3 It 105 5&8?4;‘?’50.2@2!5203 -
L]
e -6 Soed Jr| ] : | Bfn-"lwngs
Iv. DATOS FICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEOQ FAMILIAR (Datos basicos de identificacion del ¢ rupeo pafiera(a) p T )
19. Apellidos y nombres | ‘ .
IG“POGIdwmiol' i, Nl.'lmoradcdocumtnh = ln;_"; J 2 Fechads T ‘ srm
t antind “ = romeeo| Jumso [ JIESERS ) ooy o2y |
Datos bisicos de identificacitn de los beneficiarios y de los afillados adicionales
! 24. Apellidos y nombres :m&“‘“"“"”]unmudocmmd-mm| Ao
| Primer Apelido Sequndo Apellido Primer Hombre Segundo Nombre I I
B1 . | |
® — | .r
B3 | |
| B4 1 -
| IS
| 31, Discapacidad 32. Datos da residencha
\ 8. Fecha de nacimiento 2. L”, T v : ; I Yora 13, Yalor de la UPC afillado
[ ; A ETH TWIT 1P Municipio/ Distio et Departamento Toltora fioyloceivlar | adiclonal a registar por la EPS)
| B1 | {
| B2 | i =) BE
BT 1 |
B4 | :
Seleccién de la IPS Primaria V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES |
M, Nombre de la institucién prestadora | Cédligo de la IPS RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLEFWL INSTITUCIONAL O DE OFICIO f
fa sarvicios de salud - (P9 1.(2 registrer por 3 EPS) 35 Nombea o razén social : T W ”ﬂpad.m"m,,[_‘" T
Cot. i
: Al SVSO 5’-1-, 37, Nizmero del documento de identificacién 33. Tipo de ap © pagad & {a registrar por la EPS)
B p
ll 4k, L 6n de da los iancs y afliados adich L] 51. Aulorizacion para que la EPS reporie [a informacion que se genera de |a afilacién del repone @
47. Declaracién de ka no obligacién de afifiarse al Régimen Centribulivo, Especial o de Excepeidn. de novedades a la base de dalos do afifiados vigents y a las entidades pUblicas que por sus
48 Declaracién de existencia de razones da fuerza mayor 0 casd fortuito que impiden 1a entrega funciones la requieran. t
de los documentos que acredtan la condicidn de bensficiarios, 52. Autorizacién para qua la EPS mansje los datos parsonales del cotizante o cabeza de familia y
49. Declaracién de no infernacién del cotizante, cabeza de famika, bensficiarios o afiiiados D de sus beneficiarios o afiiados adicionales, da acuerdo con lo previsto en la Ley 1531 de 2012 ‘
adicionales en una Institucién Prestadora de Senvicios de Salud, y el Decreto 1377 da 2013
50, Autorizacidn para que la EPS solicite y oblenga dalos y copla de la historia ciinica del &} 53, Aulorizacion para que la EPS envia informacitn al comeo electrdnico o al cefular como _m |
cotizante o cabeza de familia y de sus beneficianos o afiiados adicionales. T mensajes de texio .
T ) VIil. FIRMAS
| |
N (%] r e \«l. Il L Siomls s e 0 Fr s rograTs e de i CHERDE A G R PR R DONEL O 1 LY
i IX. ANEXOS o -
56, Anexo copia del documentn do identdad: CN | _[cant [ JRC [ Jcant | In[]cn:]@m@m[_ﬁ ////ﬁ/////// SCCV"-ETW' C1 ] —‘
, | 57. Copia cel Getamen da incapacidad permanente emitida por i autoridad compelente. 61. Copia de la orden B J?/W \\k\ i, IDi
B | 58. Copia del registro ovi de matrmonio, o de o Escritura piblica. acta de concliacién o |_—_| 62. Documento an que co //r', d—\\h.\m‘ﬂ;{ /ﬁ'f?i‘.\ -1 : ]
Ea sentencia judicial que deciare la unibn marital. los padres o b decka { B B
i | 59, Copiada laescritura piblica o sentencia judicial que ceclare of divorain, santencia judicial que | £3. Copla de 1a autorza 4 A b a Nock alud. O
F declam I saparacidn de cuerpas y escrtura pudlica, acta de conclistidn o sentencia judicial 64, Certificaciin de viny E: ik . caliZi siacionpigEk s B
I que dedare la terminacion de 1a uribn marial 65, Copa 6l ato s R H R el audocaces monioigg consie .
I 0. Copia del certficado de adopeidn o acta de en'rega del menor. [z 1a calidad de beneficiagh B 5 Pt p1 SMSE ] J ke
e UJETO-4 “._mm,-?m—-.
I} X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL ™ CION T ®
Fecha de
- 66. Identificacibn de la entidad Territorial 67. Datos del SISBEN . luwam ]w echidevildacin | o
@ Codigo del municipio [ Cdigo del departamento [ llﬂrrmdeiam[ Puntaje J el | | O] M S A DM Aps (o] 2
E;' 70. Datos del funcionario que realiza la validacié ' §
. O Bt sk - i : —
G&E Tipo de documento da identidad | l | de i | 74. Firma del funclonario B %
=1 = " . [ =]
@11 | oBsERV Hitegis= LPEPTey P o D 4
Sﬁ OBSERVACIONES: !.\\;U—"\E AL (i MAND L PEPUoy PeTigo £ poawe vt | g
T o R e\t |
g’ = AnEln CHa  EETIED W \iQip MAQONAL 18
>

Recuerde que con la firma del o, ol afilado la idad da la istrada y de las declarac idas en el eapltuto VIl de! formutanio.
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