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

CONTRATO No.

PERIODO DEL CONTRATO:

OR

Fecha de Inicio: 08-07-2020 -

CO1.PCCNTR.1642839 de
2020

v

Fecha de Terminacién: 07-10-2020 g

ENTIDAD CONTRATANTE:
FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE

SALUD

PLAZO DE EJECUCION: 3 MESES -~

PRORROGA: 3 MESES -

CONTRATISTA:

ANDREA CAROLINA BARRIOS GIL

Fecha de Inicio: 08/10/2020 -

Fecha de Terminacion: 07/01/2021 -~

SUSPENSION: N/A

SUPERVISOR (Nombre y cargo):

DESASTRES

DR. LUIS ENRIQUE BELEN'O GUTIERREZ
SUBDIRECTOR DE GESTION DEL RIESGO EN EMERGENCIAS Y

Fecha de Inicio: N/A

Fecha de Terminacién: N/A

PERIODO DEL INFORME:
01 a 30 de Diciembre de 2020 -

y Emergencias.

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios de apoyo y gestionar los incidentes relacionados con COVID-19 en ejercicio
de la regulacion de la urgencia médica, de acuerdo con las necesidades de la Subdireccién Centro Regulador de Urgencias

BALANCE FINANCIERO DEL CONTRATO

VALOR INICIAL DEL CONTRATO: $ 9.000.000 =
VALOR ADICION: $9.000.000
VALOR PAGADO AL CONTRATISTA: 14.200.000 )
VALOR A PAGAR EN EL PRESENTE PERIODO DEL INFORME: $3.000.000 .
SALDO POR EJECUTAR: $800.000

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
obligacion)

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

1. Asistir y apoyar la gestién de los
1incidentes relacionados con
COVID-19 que ingresen al Centro
Operativo a través de la Linea 123
y las demas lineas destinadas para
este fin, en ejercicio de la rectoria
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 actividad, se
realizaron (174) registros en Premier
One con id MACBARROSrelacionados
con la asesoria de pacientes COVID-19
que ingresaron al Centro Operativo,
haciendo seguimiento de llamadas a los
casos, durante el periodo, de acuerdo
con lo establecido en el Procedimiento
de Regulacion de la Urgencia Médica
para el perfil.

Se realizan 0 solicitudes en el modulo
AMED- COVID, con ID abarrios6.

Adjunto en CD archivo SOPORTE
PREMIER ONE

Se descarga del sistema PREMIER ONE
desde el 22 de noviembre al 08 de diciembre
de 2020.

2. Realizar las acciones de apoyo,
‘que permitan la respuesta ante

situaciones de Urgencias,
Emergencias y Desastres,
incluyendo la activacién de la
cadena de llamadas, alertas

Realizar acciones de apoyo, que
permitan la respuesta ante situaciones de
mergencias o desastres incluyendo la
Eclivacién de la Cadena de Llamadas,
lertas hospitalarias, Salud Publica, ni la
klaboracion de informes y documentos

Durante este periodo no fue necesario
realizar activacion de la Cadena de
Llamadas, alertas hospitalarias, Salud
Publica, ni elaboracién de informes ni
documentos técnicos relacionados con
situaciones de emergencia o desastre.
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hospitalarias, Salud Publica, asi
como el apoyo en la elaboracion de
los  respectivos informes y
documentos técnicos relacionados
con la situacion de Urgencias,
Emergencia y Desastre

técnicos relacionados con situaciones de
emergencia o desastre.

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
ejecucion del contrato, en circunstancias
de modo, tiempo y lugar indicadas por la
Subdireccion Centro Regulador de
Urgencias y Emergencias.

Se asiste al Centro Operativo del CRUE
y sede ETB chapinero para el desarrollo
de las obligaciones contractuales.

Se adjunta CD con el archivo
“SOPORTE DE ASISTENCIA

4. Participar en las diferentes
orientaciones y reuniones, que sean
‘convocadas por la Direccidn
Urgencias y Emergencias en Salud y
la Subdireccion centro regulador de
Urgencias y Emergencias en Salud.

Durante el periodo se convocaron
reuniones o capacitaciones por la
direccion urgencias y emergencias en
salud.

*Clinica de Atencion Sars-covi2 pruebas
inmunolégicas, reinfeccion y medidas de
distanciamiento los dias 24 y 25 de
noviembre de 2020.

Durante el periodo fue convocada
reuniones o capacitaciones por el Centro
Regulador de Urgencias y Emergencias.

Se adjunta listado de asistencia en CD
archivo llamado:
ASISTENCIA
ATENCION.

A CLINICA DE

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,

Se realiza apoyo y seguimiento a los
casos que ingresan al area de referencia
y Contra referencia de urgencias del
Centro Operativo para proceso remision
de pacientes ya sea por voz 0O cofreo
electronico quedando el registro en el
modulo de SIDCRUE.

Durante este periodo no fue necesario
realizar gestion de registros en el Modulo
"Referencia UCI, teniendo en cuenta el
Decreto 538 de 2020" del Sistema de

Informacion SIDCRUE.

Durante este periodo no fue requerido
realizar apoyo y seguimiento a la gestion
de los casos reportados al area de
Referencia y Contra referencia de
urgencias del Centro Operativo.

ESTADO TEMAS PENDIENTES DE TRAMITE

Si es el ultimo informe de ejecucion, 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

APORTES EN SALUD

APORTES EN PENSION

APORTES RIESGOS LABORALES

Empresa: COOMEVA , Empresa: COLFONDOS | Empresa: VIDA |
EPS / COLPATRIA S.A
Suma cancelada: 150.000 / | Suma cancelada: 192.000 Suma cancelada: | 29.300/
No Planilla: 46867766 No Planilla: 46867766 | No Planilla: 46867766
Mes(es) cancelado(s). | Noviembre | Mes(es) cancelado(s): | Noviembre ‘Mes(es) Noviembre
N ~ | cancelado(s):

2
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ALCALDIiA MAYOR SERVICIOS PROFESIONALES Y APOYO A LA GESTION | contreras
DE BOGOTAD.C. SDsS - FFDS
SECRETARIA DE SALUD Cédigo: SDS-CON-FT-014 V.4
EN CASO DE INFORME FINAL DE EJECUCION
Relacion de | N.A Relacion de usuarios y clave de | N.A Relacion y entrega de|NAA
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, SIHIAS, SIRC, digitales, resultado de su
SIDBA, SIPROJ, ETC.), si gestion. (por favor indicar
aplica a sus actividades: nombres, cantidades y
ubicacion):
NOMBRES Y APELLIDOS:
ANDREA CAROLINA BARRIOS GIL
CONTRATISTA

FIRMA: Lp L,ﬁiﬂ[ﬁl{ 0

No. DOCUMENTO DE IDENTIDAD: %:}.930.498

INFORME SUPERVISOR DE CONTRATO - CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO

periodo indicado enelm
de las actividades

Acreditando un cumplim
ejecucidn del contrato.

Que, de conformidad con el informe de actividades presentado para el

desarrolladas de acuerdo con el objeto contractual, las cuales fueron
descritas en el informe,

OTRAS OBSERVACIONES:

ismo, el supervisor da cuenta del cumplimiento
especificas, obligaciones del contratista

y segun el periodo de ejecucion reportado.
iento hasta la fecha de reporte del 96.11 % de

SUPERVISOR

NOMBRE Y APELLIDO:
ENRIQUE BELENO GUTIERRE ~

REVISO

NOMBRE Y APELLIDO:
Dra. DIANA CON NZA RODRIGEZ POSSO

¢ ol

Anexo copia de comprobantes de pago de aportes al Sistema de Seguridad Social en Shlud y Pensién, en un (1) folio y un (1) CD.

El presente informe da cu

mplimiento a lo citado en la ISO 9001:2015, en relacion con ellnumeral 8.4.






compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 b L
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIFO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED PLAMILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA [DWMES/ARD)
cc 53030458 ANDREA GAROLINA BARRIDS GIL | Diagonal 37673.99 sur | 4503100 acbgSI@hatmal s EXONERADO PAGO nro FECHA PAGO | NUMERD | EMPLEADCS e
/ _in__—mwhu%m.mm Y FLANILLA | (DIA/MESIAND) | PLANILLA 4 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIOD0 SALUD | PERIODO PENSIONES T,
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL ComGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | = Independienie BOGOTA D.C. BOGOTA D.C. MO 2020-11 200011 ! 141212020 4E6BETTEE $371.300
\.
-
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre HIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licancia Maternidad Dias Mora Valor Mora Tolal » Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uprc
No. Autorizacién Valor Ho. Autorizacion Valor Colizacién
EPS01G Coomeva EPS BOS0O00427-1 150.000 0 o 0 ] 0 ] 150.000 1
TOTALES PENSION
Cotlzacion Aporte V Aparte Veluntari Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Vator Mora No.
Cédigo AFP Hombra oy Obligatoria Afitiado ¢ Subsistoncia | DES MO | eoipaciin FSP Total 8 Pagat | amiados
200 Colfondos BO022T940-6 192.000 +] o 1] 0 i} a 102.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre HNIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros | Valor Neto Dias Valor Mora Sublotal Mo. Radicado | Valor Saidoa Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obli No. A izaché Valor Sistemas Cotizacidn Mora Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
144 Vida Colpatria S A. BB000Z2183-9 22,300 29,200 o a 29.300 293 29.300 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF HNombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar Ho. Afillados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporta Total a Pagar No. Afliades Tipo Administradora No. .—h.....o:ﬁ“_ﬂ&l Valor .ﬂ_ﬂw.:_om.m. LMA L rotata Pagar
SENA Salud 1 150,000 150,000
[} 0 | [} | 0 ] 1 Pensin 1 192,000 192,000
ICBF Riwespos Laborales 1 29.300 29,300
0 2 | 0 | o | 1 ceF [ ) 0
ESAP ESAP o o a
| | | 1GBF [ 0 0
MEN MEN o 1] o
_ M _ SENA o o o
TOTALES 3 371,300 IT1200
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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[ PAGawmea]

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA FLANILLA
TIPO NOUMERO HOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLAMLLA CANTIDAD
ASOCIADA
cc 53930408 ANDREA CAROLINA BARRIOS GIL | Diegoral 3787309 sur | 4503120 BebgS3@hotmal.es EXONERADO PAGO nro FECHA PAGO i j | EWALEADCS hodid
_u;»m__w_w&.mm Y PLANILLA | (DIAIMESIANO) | PLANILLA 1 )
FORMA CLASE PERIODO SALUD
PRESENTACION APORTANTE CODIGD DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Indepengiante BOGOTA D.C. EOGOTA DC. NO 2020:14 ! 2020 Aogaiiee 3271500
JETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES _ POMBIGN SALLD RICE0OS LABORALES CCF PARAFISCALES
m m m Fonda Fendo
L ] [Pt Apaisdony Norbres § w HHEHEEREE [ S | mearr fcotaan | SEE | v | o [cenwiona se woers (R Cotuacion | CCef" [ rocecr | AZE | i | T | NRE | B
sabidaridad -
1 (= L0t BARRIGS GIL ANDREA CARDUINA — 231001 | 1290000 162000 2 [} o 1.200.000 152,000 29300 L [ ] o o Q




