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ALCALDIAMAYOR | SERVICIOS PROFESIONALES Y APOYO A LA GESTION | Gontreras
DE BOGOTAD.C. SDS -FFDS
SECRETARIA GE SALUD Cédigo: SDS-CON-FT-014 V.4
DESPACHO — SUBDIRECCION — CONTRATO No. PERIODO DEL CONTRATO:

DIRECCION U OFICINA:
SUBDIRECCION CENTRO REGULADOR

Fecha de Inicio: 20-08-2020

CO1.PCCNTR.1756541 de

DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS

2020

Fecha de Terminacién: 19-03-2021

ENTIDAD CONTRATANTE:

FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD

PLAZO DE EJECUCION:
7 MESES

PRORROGA:

CONTRATISTA:

OSCAR DANIEL ROA MORENO

Fecha de Inicio: N/A

Fecha de Terminacion: N/A

SUSPENSION:

SUPERVISOR (Nombre y cargo):

Dra. DIANA CONSTANZA RODRIGUEZ POSSO

SUBDIRECTORA DE CENTRO REGULADOR
EMERGENCIAS

Fecha de Inicio: N/A

Fecha de Terminacion: N/A

DE URGENCIAS Y

PERIODO DEL INFORME:
01 a 30 de octubre de 2020

OBJETO DEL CONTRATO:

Prestar servicios técnicos para gestionar la respuesta sanitaria ante los incidentes en salud de las Urgencias y Emergencias

relacionados con COVID-19.

BALANCE FINANCIERO DEL CONTRATO

VALOR INICIAL DEL CONTRATO: $ 21.000.000
VALOR ADICION: S N/A
VALOR PAGADO AL CONTRATISTA: $4.100.000
VALOR A PAGAR EN EL PRESENTE PERIODO DEL INFORME: $ 3.000.000
SALDO POR EJECUTAR: $ 13.900.000

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
obligacién)

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

1. Asistir y apoyar la gestion 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 recloria del Sistema de
Emergencias Médicas, aplicando lo definido
en el Procedimiento de Regulacién de la
Urgencia Médica establecido para el perfil.

Para el desarrollo de esta
actividad, se gestionaron los
incidentes que ingresaron al
Centro Operativo, durante el
periodo, de acuerdo a lo
establecido en el Procedimiento de
Regulacion de la Urgencia Médica.

Se asiste al Centro Operativo del
CRUE desde la sede de ETB
CHAPINERO para el desarrollo de las
obligaciones contractuales. La
evidencia reposa en lista de asistencia
que reposa con el jefe de la sede de
ETB CHAPINERO y que se anexan en
el CD

2, Realizar las acciones de apoyo, que
permilan la respuesta anle situaciones de
Urgencias, Emergencias y Desaslres,
incluyendo la activacién 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 situacién de Urgencias,
Emergencia y Desastre.

Para el desarrollo de esta actividad
e realizaron alertas hospitalarias,
Salud Publica, asi como el apoyo
En la elaboracién de los respectivos
nformes y documentos técnicos
relacionados con la situacion de
Urgencias, Emergencia y Desastre.

Durante este periodo fue necesario
realizar el respectivo seguimiento a
los recursos (moviles) despachadas
en el Centro Operativo

3. Atender las circunstancias de modo, tiempo
y lugar para la ejecucion del contrato de
conformidad con las necesidades del servicio.

Se cumplieron las condiciones
para la ejecucién del contrato, en
circunstancias de modo, tiempo y

La evidencia reposa en las listas de
asistencia que posee el jefe de la sede
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lugar indicadas por la Subdireccién
Centro Regulador de Urgencias y
Emergencias.

ETB CHAPINERO vy que se anexan

enel CD

4. Participar en las diferentes orientaciones y

reuniones, que sean convocadas por la

Direccién Urgencias y Emergencias en Salud

y la Subdireccién Centro Regulador de
Urgencias y Emergencias en Salud.

diferentes

en salud

Durante el periodo se asistio a las
reuniones Y
capacitaciones convocadas por la
direccién urgencias y emergencias

Se participa en

las diferentes

actualizaciones que informan sobre
novedades relacionadas con covid 19.

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.

la linea 123.

Brindar asesoria por medio de
llamadas de seguimientos a casos
sobre de covid-19 que ingresan a

Durante este periodo no se realizaron
llamadas de seguimiento a casos

covid- 19.

ESTADO TEMAS PENDIENTES DE TRAMITE

Si es el daltimo informe de ejecucién, relacione el estado de los temas que le fueron asignados y que a la fecha se
encuentren pendientes de tramite, indicande 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: ARL SURA
: $109.800 : $140.500 ; $4.600
Suma cancelada: $40.200 Suma cancelada: $51.500 Suma cancelada: $24.700
- 46156476 § e 46156476 —_ 46156476
No Planilla: 46169943 No Planilla: 46169943 No Planilla: 46169943
Mes(es) cancelado(s): |SEPTIEMBRE |Mes(es) cancelado(s): | SEPTIEMBRE |Mes(es) cancelado(s). | SEPTIEMBRE
EN CASO DE INFORME FINAL DE EJECUCION
Relacion de |N/A Relacion de usuarios y clave | N/A Relacién y entrega de |N/A
usuario y clave de de acceso a los sistemas de archivos fisicos y back up de
acceso al equipo informacién (SICAF, informacion  de  archivos
de computo: CORDIS, SICAPITAL, digitales, resultado de su
SIIAS, SIRC, SIDBA, gestion. (por favor indicar
SIPROJ, ETC.), si aplica a nombres, cantidades y
sus actividades: ubicacién):
NOMBRES Y APELLIDOS:
OSCAR DANIEL ROA MORENO
CONTRATISTA | RMA:

Do ety

No. DOCUMENTO DE IDENTIDAD:
1.015.482.431

INFORME SUPERVISOR DE CONTRATO - CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO

Que, de conformidad con el informe de actividades presentado para
el periodo indicado en el mismo, el supervisor da cuenta del
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 ejecucion
reportado. Acreditando un cumplimiento hasta la fecha de reporle del

cumplimiento de

33.81 % de ejecucion del contrato.

OTRAS OBSERVACIONES:
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ALCALDIA MAYOR SERVICIOS PROFESIONALES Y APOYO A LA GESTION | Contreras
DE BOGOTA D.C. SDS - FFDS
SECRETARIA DE SALUD Cédigo: SDS-CON-FT-014 V.4
NOMBRE Y APELLIDO:
Dra. DIANA CON?TANZA RO UEZ POSSO
SUPERVISOR FIRMA: T ) ) p
b 1 i | U‘ 1 J
'U:Jb J \J A\
' \ [}
NOMBRE Y APELLIDO: .
Dr. JOSE OCTAVIO LOPEZ GALLEGO \
REVISO

FIRMA:

KX

El presente informe da cumplimiento a lo cilado en la ISO 9001:201 J c(n relacién con el numeral 8.4.

Anexo: Comprobantes de pago de aportes al Sistema de Seguridad Social en Salud y Pension.

* Para el célculo del % de ejecucion del contrato se deben tener en cuenta las adiciones.

rd
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@6 _compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

— T

DATOS5 DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
nro NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA IDIAMESARD)
cc 1015482431 Oscar Daniel Rea Moreno cr 116c # 64 b 20 4354443 osdaroafigmal.com EXONERADQ PAGO 16156476 22102020 TIPO FECHA PAGO JMERD || CEMPLEADOS. | eC
PA mbm_»wu.n%wmm Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO} | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE PERIOOO SALUD | PERICDO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1~ Indegendante BOGOTA D, C. BOGOTA D.C. NO 202009 2020-09 N 46169943 $116.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién O UPC Adicional pacidad Licencia Maternidad Dizs Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afillados
Valor Mora urc
Ho. Autorizacién Valor No. Aulorizacién Yalor Cotizacién
EP5008 Compensar EPS EEO066542-7 40.200 (] 0 ] 0 0 (1] 40.200 1
TOTALES PENSION
i Cotizacién Aporte Yoluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Yalor Mora Valor Mora Mo,
EechioARR Nombre NE Obligatoria Aliliado A daridad istencia | DAEMO | eotizacion FSP TotalaPagar | aqiiagos
23030 Porveni BOOZ24808-8 51,500 1] ] o o o Q 51.500 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL HNombre HNIT C ! i Aportes Otros Valor Nelto Dias Valor Mora Sublotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obtigatoria | No. Autorizacién Yalor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacion | Cotizacién | Saldo a Favoer Favor Selidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 24.700 24,700 0 0 24,700 247 24700 1
TOTALES CAJAS
Cedigo CCF _ Nombre _ NIT — Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte | Total a Pagar _ No. Aliliados _
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte _ Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No, Afiliados Tipo Admi No, Administradorss - {Valor .qmﬂxap_um-m, LMA. 1 Totala Pagar
SENA Salua 1 40.200 40.200
0 | 0 | 0 | [ | 0 . Pensién 1 . 51.500 51500
ICBF Rigsgos Laborales 1 24.700 24700
0 | [ ] 0 | [ | [ cCF 0 ] [
ESAP ESAP (] 0 o
| | | | \caF 0 0 [}
MEN MEN 0 o 0
| | | _ SENA 0 0 0
TOTALES 3 116.400 116.400
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@& _compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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PAG 2de 2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO HOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA [DLAME SARD)
cc 1015482431 Oscar Daniel Roa Moreno cr 116864020 oscaa@gmal.com EXONERADO PAGO 155476 i PO FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS b
89 1nm.>m._nm_m_.wu_.mm< ! 22108 PLANILLA | (DIAMESIARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERICOO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTAGION APORTANTE SUCURSAL copico DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1- Indecendente BOGOTA D.C. BOGOTA D.C. O 2020-09 2020-09 N 481604 $116.400
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTILANTE INFORBMACHON NOYEDADES PENSION saLuD RIESCOS LABORALES ccF PARAFISCALES
Mo, de w — m .n = == [ m Cod Weduntsrl | Veduntaria vcn...r-ahu... Finte Cotleackini| Céd m. Codigo Aports | WCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aports
No. | Tipo | yypmificacion Apeitidon y Wombees HHE _ HAHHHEHEHEEHEEE m AFP Cotmacitn | Jyilags | Aportants | | e |Pervionstde | Cod EPS | BCEPS [yoiupe| ARL 19G ARL m Cotizacidn | “eep” | IBCCCF | “ece’ |paratacaies | SENA | 1cBF | ESAP | mEN
=|il= solidaridad _
-. =
1| ec | worssaran ROA MOREND DSCAR DANIEL wlo L 230000 162 000 L o o ] EFs008 | 1200000 | 150000 141 100000 | 3 29300 -] o o o o (] o
e dc 2N sta clasificado como PRIVADO por par e r de Informacion




_compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANMILLA
TIFD NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFOND CORREO PLAMLLA FECHA PADD ASOCIADA CANTIDAD
ABDCIADA DIABEESIA RO}
ce 1015452431 Oscar Caniel Roa Mareno er116c#B4 b 20 4354443 csdarva@gmal.com EXONERADO PAGO TFO FECHA PAGO | NOMERD | EMPLEADOS ine
_.>§mm_.n%uﬁu ¥ PLANILLA | (DLAMES/ARD) | PLAMILLA 1 2
FORMA CLASE NOMEBRE PERIDDO EALUD | PERIGDO PENSIONES
PRESENTACION APGRTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD | MUMICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Indepandiente BOGOTA D.C. 80GOTA D.C. NG 202008 202009 ! 221012020 45158410 $254.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS MNombre NIT C Obl UPC Adich Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mara Tatal a Pagar | No. Afiliades
Valor Mora UPc
Mo, Autorizacién Valor No. Autorizacian Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EFS BEODGET42-T 109 800 o 0 o a o o 109.800 1
TOTALES PENSION
Cotizacitn Aporta Vi i Aporte Vi Aports F5P - Aports FSP - Valar Maorn Valor Mora Mo,
Cédigo AFP Hombre NIT Obli i Afiflado A - Bk g Dias Mara CoMtaclén FSP Total a Pagar Affadon
230301 Porvenir #00224508-8 140,500 0 0 ] o 0 o 140,500 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Hombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros | Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fonds Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sisternas Cofizackon Mora Cotizaclon | Cotizacién | Saldo a Favor Faver Sclidaridad
14-14 ARL SURA £90803790-5 4£00 4500 ] (] 4,600 a6 4600 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombire NT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afillados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
-y . No, Admini i Valor antes de IGE. LMA,
Valor Aperte Dias Mora WValor Mora Aporte Tolala Pagar Neo, Affiados Tipa A Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 109,800 103,800
o | [} | 0 | 0 | [ Pension 1 140,500 140.500
ICBF Riesgas Laborados 1 4600 4.500
o | 0 I o | ) | [ ceF [} 0 o
ESAP ESAP 0 ] 0
| | | | IC8F [} 0 0
MEN MEN ] a o
_ _ _ _ SENA 1] 0 0
TOTALES 3 254900 254 800
Este documento esta ‘e de Compensar Operador de Informacidn
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANLLA
mro NUMERQ NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLAMLLA CANTIDAD
ASDCIADA
cc 1015452431 Oscar Caniel Roa Marens cr 116 # 64 b 20 4354443 gerad.com E 00 PAGO TIFO FECHA PAGO et e
| i nhwbm_%_.n—wc_.mmq PLANILLA | (DIAMES/ARO) 1 o
FORMA CLASE NOMBRE PERIDOO BALUD
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coODGo DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Indevandante BOGOTA D, C. BOGOTA D.C. ) 202009 ! 210w 5254900
DETALLE POR COTIZANTE
NFORMACION COTIZANTE INFORMACIGON NOVEDADES w PENSKIN SALUD (-4 PARAFICALES
i) LT —
W | Tipe x_...urnho,u.. Afsiniod y:Mesmbrme m w M._ h LHEEdHHEHHEHHEE i ﬂﬂ.ﬂ.r RBCAFP | Coticucibn ._.?E ﬂ-ua!.r. ....h.nﬂ..i..n ooty qa-..._..w..n__ FR| Conmcin nu.nﬂ.. 18c ccF parafivcsies _-H-h" iCBF | ESAP | MEM
B
g
1 cc 1%y 2400 RO LAOREND OSCAR DANEL L] N * Pl __.,H...-ﬁu Y sm ] -] 2 871802 108 800 4 pO0 L] L 2
_\ ’

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




