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DESPACHO - SUBDIRECCION -
DIRECCION U OFICINA:
SUBDIRECCION CENTRO REGULADOR
DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS

CONTRATO No.

PERIODO DEL CONTRATO:

| Fecha de Inicio: 13-04-2020_-

CO1.PCCNTR. 1498325~

Fecha de Terminacion: 12-07-2020 I

ENTIDAD CONTRATANTE:

FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD

PLAZO DE EJECUCION: 3 MESES

PRORROGA: N/A

CONTRATISTA:YENNY ALEXANDRA CABALLERO MATIZ —

Fecha de Inicio: N/A

Fecha de Terminacion: N/A

SUSPENSION: N/A

SUPERVISOR (Nombre y cargo):
Diana Constanza RodriguezPosso

Subdirectora Centro Regulador de Urgencias y Emergencias en Salud

| Fecha de Inicio: N/A

Fecha de Terminacidn: N/A |

PERIODO DEL INFORME:
1 al 30 de Junio 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.

BALANCE FINANCIERO DEL CONTRATO

GALOR INICIAL DEL CONTRATO:

$9.000.000—

VALOR ADICION: SN/A
VALOR PAGADO AL CONTRATISTA: $4.800.000
VALOR A PAGAR EN EL PRESENTE PERIODO DEL INFORME: $3.000.000

SALDO POR EJECUTAR:

$1.200.000 _

ACTIVIDADES ESFECIFICAS OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA DESARROLLADAS DE ACUERDO CON EL

OBJETO CONTRACTUAL

OBLIGACIONES

(Las estlpuladas en la rnmuta de} contrato} : -

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

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

1 Reallzar la gestlon |ntegra| de los incidentes
relacionados con COVID-19 que ingresen al
Centro Operativo a través de la Linea 123 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 Regulacién de la Urgencia
Médica establecido para el perfil.

Se realizé recepcion y seguimientos de
ncidentes que ingresaron por medio de la
inea 123 relacionados con COVID 19 en
[141 registros en el modulo registro de
asesorias de pacientes COVID del sistema
[de informacion SIDCRUE.

Las ewdencms reposan en las listas de |
asistencia la cual adjunto en el CD con el |

nombre de “listas de asistencia’ y en los
registros  de sistemas de informacion
SIDCRUE, el cual adjunto como archivo

“certificacion registros COVID" en &l CD

2.Realizar las acciones de apoyo, que permitan
la respuesta ante situaciones de Urgencias,
Emergencias vy Desastres, incluyendo la
activacion de la cadena.de llamadas, alertas
hospitalarias, Salud Publica, asi como el apoyo
en la elaboracién de los respectivos informes y
documentos técnicos relacionados con la
situacion de Urgencias, Emergencia y Desastre.

[5e realizd la gestion por medio de
ISIDCRUE los incidentes entrantes y los
pendientes de seguimiento, reportando
asta informacion al médico regulador cada
uno de ellos.

La evidencia reposa en los archivos de|
SIDECRUE.

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

Se dio cumplimiento asistiendo a los
lugares donde fui citada para capacitacion
0 desempefio de mi labor, segun las
condiciones para ejecucion de mi contrato

Como evidencia adjunto copias de las listas |
de asistencia en el CD con nombre de: '
“listas de asistencia”.

4.Participar en las diferentes orientaciones y
reuniongs, que sean convocadas por la Direccion
Urgencias y Emergencias en Salud y Ia
Subdireccidn centro regulador de Urgencias y
Emergencias en Salud.

No fue requerido para este periodo.

No fue requerido para este pericdo

5. Las demas que le sean asignadas y que sean
necesarias para atender la emergencia que se

presenta en Bogota D.C. por el COVID-19.

Hasta el momento se han realizado las
aclividades delegadas por el centro
regulador,

Las evidencias reposan en el SIDCRUE y en

las listas de asistencia.
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ESTADO TEMAS PENDIENTES DE TRAMITE

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 documenio, gue 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: ARL Sura
| Suma cancelada: 150.000 ~~ Suma cancelada: 36.000 Suma cancelada: 29.300 =
]No Planilla: 42941210~ No Planilla; 42941210 /" Mo Planilla: 42941210~
f: Mes(es) cancelado(s): | Mayo / Mes(es) cancelado(s): | Mayo -~ Mes(es) cancelado(s): | MAYO /"'
, ~ EN CASO DE INFORME FINAL DE EJECUCION
iRelacifJn de | Relacion de usuarios y clave de Relacién y entrega de

usuario y clave de acceso a los sistemas de archivos fisicos y hack up de
acceso al eqguipo | N/A informacion {SICAF, CORDIS, | N/A informacion de archivos | N/A
de computo: SICAPITAL, SIAS, SIRG, digitales, resultado de su
SIDBA, SIPROJ, ETC)), si gestion. (por favor indicar
aplica a sus actividades: nombres, cantidades y
Lbicacion):

CONTRATISTA

NOMBRES Y APELLIDOS: YENNY ALEXANDRA CABALLERO MATIZ

FIRMA: E N ‘ T{i\

No. DOCUMENTO DE IDENFIDAD:! 1. 032 407.048

INFORME SUPERVISOR DE CONTRATO - CERTIFICADO DE CUNMPLIMIENTO

de las actividades

Que, de conformidad con el informe de actividades presentado para el
periodo indicado en el mismo, el supervisorda cuenta del cumplimiento
del
desarrolladas de acuerdo con el objeto contractual, las cuales fueron
| descritas en el informe, y segun el periodo de ejecucidn reportado.
| Acreditando un cumplimiento hasta
| _86.67 “%deejecucion del contrato. |

especificas, obligaciones

la fecha de

contratista

reporte  del

OTRAS OBSERVACIONES:

SUPERVISOR
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REVISO
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Anexo: Comprobantes de pago de aportes al Sistema de Seguridad Social en Salud y Pension y certi(lcacién ARL.
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