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DESPACHO - SUBDIRECCION — CONTRATO No.
DIRECCION U OFICINA:
SUBDIRECCION CENTRO REGULADOR

DE URGENCIAS ¥ EMERGENCIAS

CO1.PCCNTR 1408412~

| PERIODO DEL CONTRATO:

Fecha de inicio; 13-04-2020 -
Feeha de Tenmnat:lon 12-07-2020

ENTIDAD CONTRATANTE:
FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD

CONT

ATISTA: ALEXAND

i
ir SUPERVISOR [(Nombre ¥ t:argu}:

| Diana Constanza Rodriguez Posso

Subdirectora Centro Regulador de Urgencias v Emergencias en Salud

1

PLAZO DE EJECUCION: 3 MESES.
| PRORROGA: NIA

Fecha de Inicio: MNA

i Fecha de Terminacion Nm.

*suspEmsmM A
Fecha de Inicio: N/A,

| Fecha de Terminacion: M/A
FERIODO DEL INFORME:
1 a 30 de Junio de 2020

Emergencias.

QBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios de apoyo y gestionar los eventos relacionados con COVID-19 para & gjercicio
de la regulacion de la urgencia medica, de acuerdo con las necesidades de la Subdireccidn Centro Regulador de Urgencias y

BALANCE FINANCIERC DEL CONTRATO

'VALOR INIGIAL DEL CONTRATO: 5 9.000.000
VALOR ADICIGN: EN/A

VALOR PAGADO AL CONTRATISTA: 5 4,800,000

|

VALOR A PAGAR EN EL PRESENTE PERIODO DEL INFORME: $ 3.000.000
;san POR EJECUTAR: $1.200.000 . )

[ ACTIVIDADES ESPECIFICAS, OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA DESARROLLADAS DE ACUERDOCONEL

GBJE'I"{'.- (:BNTRAC”IUERL
| OBLIGACIONES AVANCE ACTIVIDADES EVIDENCIAS O SOPORTE
| [Las sstipuladas en |a minuta (Desarrclladas en et periodo ohjeta del {Con respects a la actividad
f del contrato) informe - referents a la obligacidn) desarroliada y donde reposan)

| 1. Realzar la gestian integral de
' les incidentes ralacionadaos con
| COVID-12 que ingresen al Centro
Operative a través de la Linea 1230
a través da otros canales de
comunicacidn, en el ejercicio de
rectoria del Sistema de
Emergencias Médicas, aplicando lo
| definido en el Procedimianto de
| Regulacién de la Urgencia Médica
| astablecido para «f perfil
| 2. Realizar las acciones de apoyo,
|que pormitan 13 rospuesta ante
| situacionas  de Urgencias,
| Emergencias vy Desastres,
| incluyendo la activacion de la cadeana
| de llamadas, aleras hospitalarias,
| Balud Pablica, asi come el apoyo en
| 12" olaboracién de los respoctivos
| informas y documeantos técnicos
| relacionados con la siuacion de
| Urgencias, Emergencia y Dasastra.

incidontes do COVID- 19 quo ingresarcn al centro
operativo, adicionalments se realizarcn

regulador de fumo segdn o establecido por of
CRUE.

carrito o aislamiento en casa,

Durante oste periodo so olaboraron los registros de

seguimientos telefonicos a algunos casos gue nos
fueren asignados en listas entregadas por ¢f medico

Recepcion de llamadas en SIDCRUE, v PREMIER
OMNE 3 ropontd sempra al médico regulzdor de tumo
los incidentes y se determind segin cada caso la
necesidad de direccionar 3 recurso de ambulancia,

Ze realizaron 195 registros delos incidentes
de COVID-19 que ingresarom al centro
operative con of ID atorres, Se adjunta
documents anal COU

Se realizaron 5 registros da los incidentes da
COWID-19 que ingresaron al centro operativa
can & 1D MATORRES en Premier One Se
adjunta documente en CO.

| Durante  este penoda
alpumos despachos de ambulancias v
carrito para toma de muestras.

Los reportes Tueron realizados por el
medico regulador de Turno,

st realizaron

{




SERVIC

SUBDIRECCION DE CONTRATACION
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
CONTROL DOCUMENTAL

INFORME PARCIAL Y/O FINAL DE ACTIVIDADES
ESPECIFICAS, OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

105 PROFESIONALES ¥ APOYO A LA GESTION
SDs - FFDS
Codigo; SDS-CON-FT-014 V.3

Elaborado por: Jaire
Armande Moreno
Revisado v Aprobado
por: Androa Pedroza
Molina

[5: Cumplir con’las condiciones para

|la  ejecucidn del contrato de

| conformidad con las necesidades

| del zervicio atendiende a las

; circunstancias de mods, tiempo v
hagar.

Sa cumphd con todas las condicionas necesarias para
la ejecucién del contrate, Cumpli con mi asistencia v
puntualidad en las salas do Pramicr One y SIDCRUE
on la sede ETE on o horario de Tpm a Tam segdn me
fue asignado por ka Subdireccion del Centro regulador

de Urgencias ¥ Emergencias. Adicionalmente cumpli
con mi asistoncia en ol trabajo en casa que nos fuo
programado,

Seasiste al centro oparative del CRUE | sode
ETE para desarroltar las  obligaciones
adquiridas

Los soportas se ancuantran en el CD en &l
archive adjunto planillas de asistencia,

Se realiza trabajo en casa en las fechas
programadas, Los soportes se encuentran an
ol GO,

{4 Participar en las diferentos
I arientacionas v reunionsas, que sean
| convocadas  por e Direccidn
| Urgencias y Emergencias en Saludy

k2 Subdireccidn centre reguladar de
| Urgencias ¥ Emargencias en Sslud,

Asisti a capacitacion DE Tipificacion y Geolocalizacion
brindada por e ingenicro Felipe Velez.

Se participd en la capacitackdn de Tipificaciin
y geoclocalizacidn. Se presentd al examan
respective tanto tedrico como practico, Los
soportes de o asistencia se encuentran en el
CcD

| 3. Las demas que le 58an asignadas
' ¥ Que 5ean necesarias para atender
| la emergencia que se presenta on

Sebrindaron asasorias através de lamadas de
seguimiento acasos referentes a COVID-1S

Adjuntes CD con archive bajo reporte
SIDCRUE. ID atorres y PREMIER ONE D
MATORRES

Begotd DG, por &l COVID-15.

ESTADO TEMAS PENDIENTES DE TRAMITE

| i es el Gitimo irforme de ejécm:i&n, relacione el estado de los temas que le fueron asignados v que 2 la fecha se encuentren |

| pendientes de trémite, indicando

por gué no se han desamollade: NA

H

i DECLARACION: Manfiesto gue he cumplide con las ebligaciones derivadas del contrate v que las actividades mencicnadas)
! en el presente informe comesponden a las asignaciones realizadas, efectivamente desarrcliadas en el periodo ndicado en el§
| mismo, declarando que seré responsable por las afirmaciones contenidas en el presents documento, que sEve como saporte;

para certificar el cumpémiento del objeto del contrato.
| ; INFORMACION PAGOS SEGURIDAD SOCIAL ! e ]

APORTES EN SALUD APORTES EN PENSION APORTES RIESGOS LABORALES
| Empresa: Compensar Empresa Colpensiones Empresa ARL SURA |
| Suma cancelada: 150000 Suma cancelada: 38000 -~ Suma cancelada; 29300 . ;,
Mo Planilla: 42669534 »~ | No Planilla: 42660534 — | Mo Planilla; A26RG534 - |
| Mes{es) cancelada({s) | MAYO - E Mes(es) cancelado(s) | MAYO -~ | Mes{es) cancelado(s): | MAYD JI
Bl EN CASO DE INFORME FINAL DE EJECUCION |
'Relacian de Relacion de usuarios v clave de Relzciény entrega de archivos T
usuario y clave de acceso a los  sistemas de fisicos y back up de
acceso & equipo de informacion (SICAF, CORDIS, informacidn de  archivos
computo: SICAPITAL, SlAS,  SIRC, digitales, resultadoe de su
SIDBA, SIPROJ, ETC.), si gestion, (por fawvor indicar
aplica a sus actividades: nombres, cantidades ¥
ubicacién);
[ NOMBRES Y APELLIDOS: | S REEE:
| Alexandra Torres Sanabriay
? FIRMA:
CONTRATISTA ”~
TNo. 1 AD:
c.c. 6336




CONTROL DOCUMENTAL

Cédigo’ SDS-CON-FT-014 V.3

SUBDIRECCION DE CONTRATACION
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

INFORME PARCIAL Y/O FINAL DE ACTIVIDADES
= ESPECIFICAS, OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA
ALCALDIA MAYOR SERVICIOS PROFESIONALES Y APOYO A LA CESTION

Elaborado por. Jairo
Armande Marens
Revisado v Aprobado
por: Androa Pedroza
Molina

|

! Gue, de conformidad con e informe de actividades presentado para e
| periode indicado en &l mismo, e supenvisor da cuenta del cumplimienta
‘de las actividades especificas, obligaciones del confratista
ideaarruitadas de acuerdo con e objeto contractual, las cuales fueron
| descritas en el informe, v segin el periodo de ejecucidn repartado,
| Acreditando un cumplimiento hasta la fecha de reporte del 8667 % de

| ejecucion delcontrate, 0~
|

INFORME SUPERVISOR DE CONTRATO ~ CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO

OTRAS OBSERVACIONES:

{ NOMBRE Y APELLIDO: DIANA TONSTANL&RD GUEZ POSSO -

"

SUPERVISOR FIRMA: U WW

S| m

' NOMERE Y APELLIDO:

| FIRMA:

i REVISO qgﬂlffﬂ {Pf'ﬁ/'f-“

<

=200 |

R

Anexo. Comprebantes de pago de aportes al Sistema de Seguridad Sccial en Salud vy Pensidgn En caso de informe final
correspondiente al Gimo periodo de cobro, debera anexarse & formato vigente de Control Documental Entrega de Actividades v

Bienes a Cargo.
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Compensar operador de informacion ceriifica que proceso el pago realizade por
Senor{a) ALEXANDRA TORRES SANABRIA
No. Identificacion: CCB3366999
Direccion: KR 63 23A 34 TO 3 AP 303
Telefono: 3125135973
Correo: mariacajimenezto@hotmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Niamero de Planilla: 42669534
CITE EL NUMEROQ DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
rimn_lire' Apmsme ' | BLEXANDRA TORRES SAMABRIA N_-_Gn-gpi'odg Empleatdos 1
Tipo y nimero de identificacién | CC53366999 Pefiodo de Cotizacion Salid | mayo de 2020
Numerode plania  |4zes9s34 Periodo de Cotizacién Pension | mayo de 2020
Fechapago jweoos20 |numero de Agministradoras |4 -
Namero de sutorizacién pago _|187581 TowlPagade 225300
35“‘?‘? SRS e F == T“'W“".@FW . o :
CODIGO ADMINISTRADORA NOMERE TOTAL PAGADO “:';‘Eﬁg:
14-11 : AFH.,m o 20300 1
cordl TR T " Compensar Cajado Cotplinzacion Fisels P
EPS005 "0 CompemarePs - g 50000 1
TIPO DOC.: cC
MO, DOCUMENTO: 53366999
APELLIDOS ¥ NOMBRES: ALEXANDRA TORRES SAMABRIA
; s g i iBC =1 JcoTEacion |, .. - - | COTIZACION . FONDO _  |coimacion | aporTE
§ Bl BC : A lvALOR U -- SOLIDARIDAD Y |7 .
cod, EPS AFP{IBC SALUD| peyasy | miEscos |BCCAYASI  saiup A Pl pEnsion SUBSISTENCIA | TNIESGOS CAJAS
| EPS008 | 2514 | 1200000 | 1200000 | 1200000 | 1200000 150000 o 36000 o 29300 o




