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' ESPECIFICAS, OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA 1 ot ) f S v
ALCALDIAMAYOR | SERVICIOS PROFESIONALES Y APOYO A LA GESTION | joiing

DE BOGOTAD.C. SDS - FFDS _
‘SECRETARIA DE'SALUD Codigo: SDS-CON-FT-014 V.3,
DESPACHO — SUBDIRECCION — CONTRATO No. PERIODO DEL CONTRATO:
g{JR;;gg:Nc%chggﬁRo REGULADOR . g Fecha de Inicio: 12-07-2020
CO1.PCCNTR.1653944 Fooha ds Terminaciom: 11102090
DE URGENCIAS'Y EMERGENCIAS echa de Terminacion: 11-10-2020
' —— PLAZO DE EJECUGION:
ENTIDAD CONTRATANTE: 3 MESES

FONDO FINANGIERQ DISTRITAL DE SALUD PRORROGA: N/A

Fecha de Inicio: N/A

CONTRATISTA: - —

g ) 1 . . Fecha de Terminacion; N/A.
JEISSON FABIAN BERMUDEZ PENA okl

- - SUSPENSION: N/A

.SUPERVISOR (Nombre y cargo): Fecha de Inicio: N/A_
DR. LUIS ENRIQUE BELENO GUTIERREZ _ Fecha de Terminacion: N/A
SUBDIRECTOR DE GESTION DEL RIESGO EN EMERGENGIAS Y PERIODO DEL INEORME:
DESASTRES 12 al 30 de julio de 2020

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios de apoye y gestionar los incidentes refacionados con.GOVID-19.en ejercicio
-de la regulacién de la urgencia mecﬁca de acuerdo con las necesidades de la Subdireccion Centro Regulador de
Urgencias y Emergencias;

VALOR INICIAL DEL CONTRATO: $ 9.000.000
VALOR ADICION: $ N/A
VALOR PAGADO AL CONTRATISTA: $ NA
VALOR A PAGAR EN EL PRESENTE PERIODO DEL INFORME: | $1:900.000
SALDO POR EJECUTAR: $ 7.100.000

1. Asistiry apoyar la.gestign integral de fos
incidentes relacionados con COVID-19 que mgresen
al Centro Operativo a través de'la Linea 123 ylag . :
demds lineas destinadas para este fin, .€n gjercicio Se anexa informe en CD sobre
de la rectoria daf Sistema de Emergencias Médicas, incidentes de SIDCRUE
aplicanda-io definidc en-el Procedimiento de
Regulacidn de la Urgencia Médica establacido para
el perfil.

2. Redlizar las acciones de apoyo, que permitan la
respuesta ante-situaciones ¢é Urgencias;
‘Emergencias y Desastres, incluyendo la activacitn )
de la cadend de llamadas, alertas  hospitalarias, No se solicito apoyo en dichas No se solicits apoyo:en dichas.
Salud Publica, asi coma e! apoyo'en ia elaboracion . actividadss actividades

de los respectivos informes ¥ docurnentos técnicos o
relacionados con la situacion de. Urgencias,
Emergencia y Desastre.

3. Cumplircon:las condiciones. para la gjecucian de] Se realiza la asistencia de forma
contrato-de conformidad con las necesidades del - e T TR T . ; .
‘servicio atendienda a las-circunstancias de modo, presencial en s_ede ETB Se anexa informacion de cd
tiernpo y lugar. chapinero
4. Participar en las. diferentes arfentaciones y .. i
reuniones, que sean convocadas por ia Direcgion Se asiste en__!__as capamtamqnes
Urgenciags. y Emergencias en Salud y I virtuales

se anexa informacion en cd
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Amnando Moreno

‘Malina

Elabarado por; Jalro

Revisado y Aprqbado
por: Andrea Pedroza

Erhérgencias en Salud.

' Subdireccion.centra reguladorde Urgencias y

5. Las demas que 1& sean asignadas y que sean
necesarlas para atender ia. emergenc:a que ‘se

No'se realizan solicitudes

Se anexa cd

Si-es el dltimo informhe de ejecucion; relacione el estado de los temas que le fueron amgnados yquea Ia'fecha se
encuentien peridientes deé tramite, indicando por gué no se han desarroilado: N/A

DECLARACION: Manifiesto que. he-cumplido con las obligaciones derivadas del contrato'y que las actividades mencionadas
en el presente informe corresponden & las asighaciones realizadas, efectivamente desarrolladas en &l periodo indicado en el
mismo, declarando que seré responsable por las afirmacicnes contenidas.en efpresente documeanto, que sirve coma

soporie para certificar el cumplimiento del objeto del contrato.

| Empresa: Empresa PORVENIR Empresa: 'SURA.
Suma cancelada: Suma canceldda: -Suma gancetada’
No. Planilla; No Pianilla; No Planilla:

Mes(es) cancelado(s):

Mes{es) cancelado{s):

Mes(es) cancelado(s):

de | N/A Relacidn de usuarios y clave de | N/A Relacidbn y entrega -de|N/A
usuario y-clave de acceso a los sistémas de archivos fisicos y back up de
acceso ‘al eguipo ‘informacién (SICAF, CORDIS, informacion  de-  archivos
de computo: SICAPITAL, SlIAS, SIRC digitales, resultade de su
SIDBA, SIPROJ, ETC), f5i gestion. (por faver indicar
..aplica.a__i;us-a._::t_ivida_;if;‘ . nombres,  cantidades. vy
/ \ :] ubicacion); '
NOMBRES Y APELL]E}(’).SE-JE'_ BIAN BERM_UDEZ_PE_NA
FIRMA T .
. . ; RMA:
CONTRATISTA o ‘J{__ \
=T =ewal
No. DOCUMENTCO D El IDA\D:
: 12235

de [as actividades

gjecucion del contrato.

obligaciones  del

‘Que, de.conformidad con el informe: de actividades presentado para el
‘periodo indicado en el mismo; el supervisor da cuenta del cumplimiento
especificas,
desarrolladas de acuerda: con el objeto contractual, las cuales fueron
descritas en el informe, y segdn. el periodo de ejecucién reportado.
Acreditando un cumplimiento hasta la fecha de’ reporte del 21.11% de

contratista

OTRAS OBSERVACIONES:

SUPERVISOR

NOMBRE Y APELLIDO:

A

+ DR. LUIS ENRIQUE BELEN@ RREZ
.

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

NOMBRE Y APELLIDO:
DRA. ['.]!ANA CONSTANZA RODRlGUEZ POSSO

CMUF an

Anexo: Comprobantes de pago de aportes al Sisiema de -Seguridad ‘Social en ‘Salud y Pensién. En caso de informe final

corréspondiente:al Gitimo periodo de cobro, debera anexarse-el formato vigente de Control Documental Entrega de Actividades .
y Bienes.a Cargo.

REVISO

FIRMA:

" Para-of cdiculo del % dé ejecucion def contrato se deben tener en-cuenta las adiciones.

Tk
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compensar | salud

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) JEISSON FABIAN BERMUDEZ PENA identificado(a) con cedula ciudadania
1.015.412.235, se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
como cotizante independiente seguin informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacién Fecha Retiro
20170817 No Registrada
Beneficiarios:
5 Tipo de Fecha de Fecha de Estado
Nombre Beneficiario Paren. | Identificacion i Afiliacién Retiro Afiliacién
YENIFER YARA PEREZ CP 1022335003 cCc 20190809 0 Activo
ANA MARIA BERMUDEZ YARA Hi 1140936195 RC 20190919 0 Activo

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 24 dias del mes de Julio de
2.020

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informacion sujeta a verificacién por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera
atendida en la linea 4441234 - Documento no valido como autorizacion de traslado ni aclaracion de
multiafiliacién en el SGSSS.

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: PORTAL CORPORATIVO
13947571

CER-AF]

WWWw.compensar.com

“Hubsidio



